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Editoriale

LORENZO DROANDI

Presidente Ordine dei Medici Chirurghi e
degli Odontoiatri di Arezzo

La crisi ha colpito anche la sanita, e oggi permette di giustificare qualunque riduzione di
spesa, di volta in volta definita razionalizzazione, taglio lineare, corretta allocazione delle
risorse, sostenibilita del sistema e via dicendo. Ma sempre tagli sono. E non puo e non
deve stupirci che la nostra professione venga attaccata da mille parti con il solo scopo,
non dichiarato ma pil 0 meno palese, di ridurre la spesa sanitaria. Sequendo questo indi-
rizzo, ed in carenza di idee originali, € normale che chi ha la responsabilita organizzativa
guardi verso altre realta, per valutare Uesistenza di modelli diversi e meno dispendiosi, da
mutuare nella realta di casa nostra. | sistemi sanitari che hanno attirato l'attenzione sono
stati quelli del mondo anglosassone, britannici e nordamericani. Da qui sono stati impor-
tati modelli che a loro volta hanno legittimato alcune professioni sanitarie non mediche
a rivendicare maggiori competenze ed autonomia professionale.

E io aggiungo: legittimamente, e per molti aspetti anche giustamente.

In questa sorta di “copia e incolla” vi sono tuttavia alcuni aspetti almeno discutibili. Tra
questi, uno € che non mi sembra ragionevole prendere per oro colato tutto cio che viene
da oltremare, solo per il fatto che € anglosassone. Con tutto il rispetto per i britannici e
gli americani, non mi pare che in questi grandi Paesi sia tutto oro cid che luccica!

Il secondo e relativo al fatto di voler trasferire sic et simpliciter nella realta sanitaria ita-
liana modelli strutturati su sistemi spesso profondamente diversi dal nostro e quindi tali
da non essere sempre perfettamente coerenti con questo e con la sua filosofia. E poi c'é
la questione formazione. Gia, la formazione. E qui che la differenza con il mondo sanitario
anglosassone diventa pil marcata. Certamente non per quanto attiene alla preparazione
e la cultura dei nostri medici (che ritengo essere tra le migliori in assoluto) e neppure
per la preparazione degli altri professionisti della sanita, che sequono percorsi formativi
assolutamente validissimi per l'organizzazione della stessa e per il livello di competenze
che essa richiede al singolo professionista. Ma se vogliamo che gli infermieri trattino le
patologie di minore impegno, se vogliamo delegare loro la responsabilita dell’intervento
in emergenza/urgenza territoriale, e che i TSRM (tecnici sanitari di radiologia medica)
pratichino delle ecografie con finalita diagnostiche indirette, come in Gran Bretagna e
America, € indispensabile dare loro le necessarie competenze per farlo in sicurezza e
strutturare i servizi su queste basi, a garanzia del cittadino ma anche di tutti i professioni-
sti della salute. Ne consegue che il primo passo debba essere una profonda revisione del
percorso formativo dei professionisti, al termine del quale si potranno avere operatori in
grado di assolvere compiti e funzioni diversi e superiori rispetto a quelli che a loro sono
richiesti oggi, ed in condizioni di farlo in autonomia ed assoluta sicurezza per il cittadino.
Chi sa fare faccia, ma al termine di un adeguato percorso formativo con iscrizione a
associazioni (Ordini, Collegi, societa scientifiche, ecc.) le quali garantiscano il cittadino
rispetto a percorsi formativi, competenze, aggiornamento e quant’altro.
Contemporaneamente dovra essere rivisto e corretto al rialzo anche il percorso formativo
dei medici, riservando a questi i livelli piu alti e piu complessi del percorso di salute, il
coordinamento delle equipes multiprofessionali, che necessariamente dovranno pren-
der vita nella moderna medicina, oltre a cio che da sempre caratterizza la professione
medica, ovvero la diagnosi, la diagnosi differenziale e la terapia. Se il livello decisionale
vedra lontano nel futuro ma non comprendera fino in fondo la necessita delle modifiche a
monte, allora il nostro Paese sara destinato ancora una volta a combattere con un siste-
ma caotico, gravido di conflittualita sia al suo interno che verso l'esterno (i cittadini) ed
altamente antieconomico fino alla insostenibilita.

Intanto, comunque sia, auguro a tutti voi e alle vostre famiglie, di trascorrere delle festi-
vita serene e un 2013 in ripresa.
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Filosofia della medicina

Mubamenti nelle basi delle scienze biomediche

I 25 giugno del 2000 il presidente statunitense Bill Clinton e il primo ministro
britannico Tony Blair annunciarono al mondo la conclusione del Progetto
genoma, 'ambizioso programma di ricerca, iniziato dieci anni prima, che doveva
condurre alla conoscenza di tutta I'informazione contenuta nel genoma umano
tramite la decifrazione della sua sequenza.

E una data spartiacque. Chiude un millennio, ma chiude anche un secolo
attraversato dalla ricerca in campo genetico. Da quel momento doveva aprirsi
una nuova era: lera della conoscenza certa dei determinanti ultimi e semplici
della salute e della malattia. Finalmente sarebbero giunti a conclusione secoli
di ricerca orientata dal paradigma riduzionista e meccanicista che si ¢ imposto
definitivamente in Europa nella seconda meta dell'Ottocento e che nel corso del
Novecento ha conquistato tutte le componenti delle societa occidentali: i grandi
apparati produttivi privati e pubblici, le istituzioni statali, i sistemi formativi, di
cura e di comunicazione sociale. In particolare negli ultimi decenni del secolo
scorso, la mente dei cittadini e quella dei ricercatori e degli operatori sanitari &
stata dominata dagli stessi ideali scientifici, riassunti nella fondata speranza - che
dopo l'annuncio della conclusione del Human Genome Project era diventata ferma
convinzione - che finalmente il libro della vita era li, squadernato, sotto i nostri
occhi curiosi e capaci di carpirne i segreti.

In realta, quella data certifica la crisi verticale del paradigma biomedico
riduzionista e meccanicista.

ANNAGIULIA BOTTACCIOLI*
FRANCESCO BOTTACCIOLI**

*Laureata in medicina e chirurgia
Universita di Roma La Sapienza

**Docente di
Psiconeuroendocrinoimmunologia nella
formazione post-laurea delle facolta di
Medicina di Perugia e di Siena.
Presidente onorario SIPNEI

M La fine di una grande illu-
sione durata oltre quattrocento
anni

Un paradigma basato sulla grande il-
lusione di poter ridurre a determinanti
semplici e quindi a conoscenze incontro-
vertibili la complessita della vita, in salu-
te e in malattia, che si & nutrito di quella
“filosofia meccanica” portata avanti a par-
tire dal XVIl secolo da un vasto movimen-
to di filosofi, fisici e medici e che ha avuto
in Cartesio, in Newton, in Boerhaave e De
La Mettrie i suoi emblemi in filosofia, in
fisica e in medicina.

Ce da dire,a onor del vero e della storia,
che il riduzionismo meccanicista € sta-
to un potente fattore di progresso delle
scienze nella loro lotta di liberazione
dalla metafisica e dal giogo della Chiesa,

determinando uno sviluppo spettacola-
re delle conoscenze sulla natura e sulla
vita con rilevanti riflessi positivi sullor-
ganizzazione delle societa umane. La
fede nel progresso scientifico € andata
di pari passo con la rivendicazione della
liberta, della democrazia,delleguaglian-
za. Molto spesso, per tutto il Settecento
e l'Ottocento, fisici, naturalisti, chimici e
medici erano anche in prima fila nella
battaglia politica per la diffusione della
cultura, per la democratizzazione della
vita sociale, per l'universalizzazione dei
diritti umani, per la riduzione/abolizione
delle disuguaglianze tra gli uomini.

Riconoscere grandi meriti, nei diversi
campi, all'approccio riduzionista mecca-
nicista, non puo tuttavia oscurare il fatto
che non era l'unica strada possibile. Ce-

Per corrispondenza:
bottac@iol.it
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ra un‘altra via, che € uscita sconfitta nella seconda meta
dell’Ottocento, ma che era ben rappresentata dalla fisiolo-
gia francese, con Francois Xavier Bichat! e Louis Bernard,
una via che cercava di applicare il metodo scientifico e
sperimentale in un'ottica sistemica e che quindi non per-
deva di vista lessere vivente nella sua interezza2.

La battaglia e stata vinta dalla fisiologia e dalla medicina
tedesca, con Emil Du Bois-Reymond, Friedrich W. Ludwig e
Rudolf Virchow. Con la fisiologia tedesca la base scientifica
della medicina prende un indirizzo meccanico fisico-ma-
tematico®. Negli ultimi decenni dell'Ottocento la fisiologia
diventa chimica fisiologica beneficiando e alimentando i
potenti cambiamenti di quegli anni. La cosiddetta Secon-
da Rivoluzione Industriale (1870) ha il suo motore nella
chimica. E proprio da un chimico, il francese Louis Pa-
steur, verranno scoperte rilevanti sulla microbiologia che
il nascente complesso scientifico industriale tedesco in-
corporera nel modello riduzionista. La pasteuriana “teoria
dei germi” come cause di malattia, nonostante l'approccio
attento all'organismo nel suo insieme, alla sua capacita di
adattamento e di difesa che lo stesso Pasteur evidenzia
nei suoi scritti, trasformera la ricerca delle cause di malat-
tia in una caccia al microrganismo responsabile, orientan-
do potentemente la ricerca farmacologica verso sostanze
capaci di sopprimere tali cause.

Si salda in quegli anni una forte alleanza tra universita e
industria che marciano insieme nella rivoluzione chimica:
ricercatori industriali e professori si scambiano ruoli, per-
sonale e finanziamenti. Le industrie di coloranti, come la
Bayer, la Shering, la Hochst divennero rapidamente anche
industrie farmaceutiche e, con la prima guerra mondiale,
opportunamente denominata la ‘guerra dei chimici’, di-
ventarono anche produttrici di armi chimiche.

A cavallo del secolo arrivarono i primi farmaci, lAspirina e
il Salvarsan, la prima tutt'ora big mondiale nelle vendite, il
secondo che si presentd come farmaco attivo contro Tre-
ponema pallidum, agente causale della sifilide, che il suo
inventore, il tedesco Paul Ehrlich, uno dei padri della mo-
derna immunologia, salutd quale emblema della nuova
farmacologia, produttrice di “pallottole magiche” capaci
di sopprimere le cause di malattia, che da quel momento
passarono dal millenario mondo della congettura a quello
della certezza etiopatogenetica, identificandosi in cause
microbiche visibili nel laboratorio del medico-scienziato.

Lo scoppio della seconda guerra mondiale, appena
ventanni dopo la fine della prima, lascid un’impronta in-
delebile sulla scienza, la medicina e la societa. La guerra
non fu solo “guerra dei fisici” che lavorarono alacremente
alla costruzione di ordigni di distruzione di massa, ma fu
loccasione per sperimentare nelle trincee nuovi farmaci,
tra cui la penicillina, scoperta da Alexander Fleming nel
1929 ma che solo nel mezzo della guerra, nel 1942, en-
tro in produzione su larga scala su iniziativa del governo
inglese che coinvolse le principali aziende farmaceutiche.
Ma dalla guerra riceveranno un grande impulso anche le
ricerche sui calcolatori. | computer sono figli legittimi del-
la ricerca applicata alle esigenze belliche: macchine che
dovevano risolvere in tempi rapidi i pesanti calcoli balisti-
ci necessari per far funzionare armi sempre piu complesse.

Uno dei matematici artefici della nascente computer
science applicata alla guerra, lebreo-ungherese Janos La-
jos von Neumann, naturalizzato americano (col nome di
John) come molti altri scienziati ebrei fuggiti alle perse-
cuzioni naziste e molto motivati nella ricerca bellica, ebbe
un ruolo centrale, nel dopoguerra, anche nella nascita del
cognitivismo in psicologia.

La metafora di von Neumann, che segno il cognitivismo
e, per decenni, la nostra visione del funzionamento della
mente, fu: “il cervello & come il computer”, & una macchi-
na che processa informazioni*. Compito della scienza, se-
condo questo approccio, € quindi di comprendere come
funziona il programma che “gira” nel cervello, che segue
regole sue non condizionate dall'organismo. Il modello &
quello della mente disincarnata le cui dinamiche possono
essere scomposte e analizzate usando modelli matema-
tici.

Un approccio riduzionista e meccanicista, fondato su una
concezione astratta della razionalita umana che avra ri-
percussioni su piu larga scala, condizionando anche la te-
oria economica che proprio negli anni’50 del secolo scor-
so concepira leconomia come modello di razionalita che
obbedisce a leggi matematiche che regolano, sia pur in-
consapevolmente, i comportamenti degli attori economici.
Possiamo quindi dire che a meta del secolo scorso il pa-
radigma riduzionista meccanicista & pienamente definito
e che nei decenni’70 e ’80 dispieghera la sua maturita in
tutti i campi: in biologia dove la nuova sintesi neo-darwi-
nista nel campo dell'evoluzione, formulata negli anni '40,
ha il suo massimo di popolarita e s'accompagna allesplo-
sione della biologia molecolare che culmina nel progetto
genoma; in psicologia, dove il cognitivismo classico ac-
quistera una posizione centrale diventando l'interlocutore
privilegiato della filosofia della mente® e delle psicote-
rapie; nelle neuroscienze, dove il progetto di riduzione e
astrazione dei processi psichici e mentali avra un forte
impulso dalla teoria della mente modulare® e dall'ingente
impegno, ancora non sopito, nella ricerca della genetica
e della biologia molecolare dei disturbi mentali e anche
dei comportamenti’; in farmacologia e in medicina dove
alla caccia ai microbi si € affiancata quella agli oncogeni e
infine, sul finire degli anni 80, quella ai recettori cellulari
tramite anticorpi monoclonali®.

B Approcci lineari e approcci complessi
Uno dei pilastri del paradigma riduzionista che si & im-
posto nelle scienze della vita € mutuato dalla meccanica
classica. Si presuppone che le cause e gli effetti siano le-
gati da leggi lineari che possono essere invertite nel tem-
po e che quindi consentano di ricostruire all'indietro le
condizioni iniziali di un fenomeno. La ricerca delle cause
nel paradigma meccanicista segue la procedura analitica
che consente di scendere dal complesso al semplice con
lobiettivo di trovare a questo livello i determinanti mole-
colari della condizione fisiopatologica analizzata.

In realta, in fisica i lavori di Ludwig Boltzmann e di James
C. Maxwell sulla termodinamica e sullelettromagnetismo,
gia negli anni 70 dell'Ottocento, minano il principio della
reversibilita e del determinismo causale lineare introdu-
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cendo i concetti di irreversibilita, instabilita e incertezza.
Nel primo decennio del Novecento il fisico epistemolo-
go Pierre Duhem e il matematico Jules Henri Poincaré
dimostreranno ulteriormente, ampliandoli, i concetti di
instabilita, caos, imprevedibilita, che alla fine degli anni
’20 troveranno, nel “principio di indeterminazione” di Hei-
senberg e, negli anni’60, nell’ “effetto farfalla” di Lorenz, il
loro completamento.

La causalita lineare in fisica cede il passo a una visione
complessa’. Alla fisica della semplicita e della eternita -
scrive Ilya Prigogine - viene sostituendosi la fisica del non
equilibrio, della instabilita e quindi del cambiamento®®.
In questo e in altri saggi, il premio Nobel per la chimica
mostra come la biologia, a differenza della fisica classica,
metta in primo piano il cambiamento, il probabilismo, l'in-
certezza e come questi concetti si saldino a quelli delle
scienze psicologiche ed economiche che, a partire dagli
anni’50, parlano di razionalita limitata e di previsioni pro-
babilistiche.

Un grande innovatore in biologia come Conrad Wadding-
ton?!, propose la sua ricerca in campo epigenetico negli
anni di massima presa del paradigma riduzionista che, in
questo campo, € magistralmente riassunto dal modello
della doppia elica del DNA, presentato nel 1953 da Francis
Crick e James Watson, e dal conseguente “dogma centrale
della biologia molecolare” avanzato da Crick nel 1958 e
poi in via definitiva nel 1970.

Secondo il “dogma centrale della biologia molecolare”,
Uinformazione genetica contenuta nel DNA viene accura-
tamente trascritta in RNA, che viene poi tradotta, senza al-
cuna ambiguita in una proteina, che costruira la struttura
da cui emergera la funzione dellorganismo. Un gene, una
proteina & uno dei corollari del dogma, laltro é la dire-
zione del processo che € essenzialmente lineare dal DNA
all'RNA alla proteina.

Questa impostazione implica che il genoma e un’ “inva-
riante fondamentale”, la sede del “progetto” da cui sorgera
una sola configurazione, come scrisse Jacques Monod nel
suo celebre Il caso e la necessita*.

Lepistemologia di questo paradigma é limpida: cio che
conta per la vita sta nella sequenza delle basi del DNA;
il comportamento dellessere vivente e le caratteristiche
dellambiente in cui vive hanno un valore solo in quan-
to possono entrare in conflitto pil 0 meno parziale con
Uinformazione genica. La direzione di marcia della vita
va quindi dai geni alle proteine e non viceversa. Di qui le
conseguenze del dogma centrale: la supremazia dei geni
sullespressione concreta della vita (il fenotipo), sui com-
portamenti e sullambiente; la casualita della variabilita
genetica e quindi della stessa evoluzione della vita.

La ricerca degli ultimi due decenni si & incaricata di smen-
tire i presupposti e le conclusioni del dogma centrale' e ha
invece ripreso in pieno le ricerche sullepigenetica avviate
da Waddington, facendo della “epigenetica la nuova scien-

! Per un esame del crollo del dogma di Crick e dei risultati e dei fallimenti del
“secolo della gene”, si veda Bottaccioli F. 2009 I/ paradigma della psiconeuro-
endocrinoimmunologia, in F. Bottaccioli (a cura di) Geni e comportamenti.
Scienza e arte della vita, Red, Milano.

za della genetica™.

Laspetto scientifico fondamentale della svolta in geneti-
ca puo essere cosi definito: mentre, dominante il dogma
di Crick, la vita era concepita come il semplice ancorché
imprevedibile prodotto dell'informazione genica, con il
paradigma epigenetico la vita retroagisce sulle condizioni
che 'hanno prodotta e che continuamente la rinnovano. Si
passa cioe da una visione deterministica e meccanicistica
a una complessa e sistemica: non conta solo cosa ce scrit-
to nella sequenza delle basi, conta anche la modulazione
di quelle informazioni che lambiente e i comportamenti,
in una parola la vita del soggetto, inserito in un contesto
fisico e sociale, esprime.

“Laver realizzato che il genoma & programmato dallepi-
genoma e che questa programmazione potrebbe essere
importante come la sequenza stessa nella funzionalita
esecutiva del genoma, offre un nuovo approccio all'annoso
mistero delle interazioni gene-ambiente”*. Ma non solo.
Lepigenetica ha infatti implicazioni plurime: obbliga a
una riconsiderazione dello stesso paradigma®® evoluzio-
nista neo-darwiniano; consente di rintracciare nelle “im-
postazioni iniziali della vita” le radici di disordini che si
manifestano nella vita adulta; apre possibilita di indagine
precoce su modificazioni cellulari epigenetiche che pos-
sono dar luogo a patologie rilevanti come cancro e ma-
lattie cardiovascolari e autoimmuni, promettendo nuovi
possibili interventi di correzione dellerrore epigenetico
sia tramite farmaci sia tramite comportamenti (dieta, atti-
vita fisica, gestione dello stress).

Insomma siamo dentro un epocale cambiamento del pa-
radigma della biologia molecolare: nel micro mondo della
vita, dove sembrava obbligatorio il dominio dell'approccio
riduzionista, emerge con forza dirompente l'approccio si-
stemico.

B | sistemi in biologia

In piena epoca riduzionista, un biologo teorico, austriaco
di nascita e di formazione, poi cittadino canadese, Karl
Ludwig von Bertalanffy, gia negli anni’30 inizio una ricer-
ca che culminera, alla fine degli anni '60, nella pubblica-
zione di un libro che ha fatto epoca: La teoria generale dei
sistemi‘e.

La scienza classica tentava di isolare
gli elementi delluniverso osservato [...]
sperando che, nel rimettere insieme tali
elementi, si potesse ottenere, rendendolo
intellegibile, il complesso, ovvero il sistema
- e poteva trattarsi della cellula, della mente
o della societa. Ora abbiamo imparato che, al
fine della comprensione, non sono necessari
solamente gli elementi, ma anche le loro
interazioni’.

Quello che conta quindi é linterazione tra gli elementi,
non semplicemente la loro analisi. Comprendere come in-
teragiscono tutti gli elementi significa darsi una rappre-
sentazione del sistema che opera.

Qualche anno dopo il libro di Bertalanffy, due biologi ci-
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leni, Humberto Maturana e Francisco Varela, fanno del-
le interazioni che si realizzano all'interno di un sistema
vivente, nelle sue relazioni con lambiente, la fonte della
produzione della vita. A partire dalla cellula,come sistema
vivente minimale, la vita si organizza in modo autopoie-
tico. E cioe in ogni sistema vivente sono allopera reti di
processi molecolari che reagiscono tra di loro in modo
tale da produrre la rete che li ha prodotti e che determina
il proprio confine.

La vita quindi produce se stessa, ma non in modo autore-
ferenziale. Il sistema vivente é aperto e al tempo stesso
chiuso: & aperto all'ingresso di materia, nutrienti, energia
dall'esterno, ma € chiuso operativamente rispetto alla
dinamica delle reazioni che lo generano.

Negli anni '80 il filone della biologia teorica che propo-
ne nuove soluzioni non meccaniciste si arricchisce della
ricerca sulle proprieta emergenti nei sistemi comples-
si, proprieta quindi che non sono presenti in quanto tali
nei costituenti il sistema, ma che sorgono come novita
dalle interazioni tra questi elementi. Il biologo che mag-
giormente ha indagato e proposto modelli di indagine
nel campo della vita come sistema emergente & Stuart
Kauffman. Dalla sua ricerca ha ricevuto un forte impulso
lapplicazione di modelli matematici ai fenomeni biolo-
gici, che é parte fondamentale della cosiddetta “Systems
biology”.

La Systems biology, che si struttura come campo di ricer-
ca proprio con linizio del secolo presente, rappresenta il
cambio di paradigma della ricerca biologica. Con essa si
liquida il meccanicismo determinista, ma non si elude la
ricerca dei meccanismi causali né la determinazione delle
componenti molecolari dei sistemi. | modelli matematici
tornano a svolgere un ruolo fondamentale nella ricerca
biomedica ma non pretendono la subordinazione della
biologia alla matematica: la systems biology non vuol
essere confusa con la bioinformatica. Con la biologia si-
stemica si combatte il tecnicismo specialistico, ma non si
annega in un olismo indifferenziato nel quale scompaiono
le singole competenze: si richiede invece una piu forte in-
tegrazione interdisciplinare.

Lo sforzo di applicare alla medicina questi nuovi concetti
e i modelli applicativi, ben descritti da Lucio Biggiero®, e
in pieno svolgimento. Due leader della systems biology
come Joseph Loscalzo e Albert-Laszlo Barabasi, professo-
re di medicina ad Harvard il primo e fisico, direttore del
Complex Networks Research, il secondo, entrambi a Bo-
ston, in un recente lavoro, mostrano l'inconsistenza teori-
ca e pratica del modello riduzionista in medicina,incapace
di cogliere i veri determinanti delle malattie, irrigidito in
definizioni (nosologia) che non vedono né le differenze
individuali né le differenze tra i diversi gradi della ma-
lattia e che ha prodotto lo scacco in cui si trova la ricerca
farmacologica, stretta dallenorme contraddizione di una
ricerca molecolare sempre pil imponente e una produzio-
ne di nuovi farmaci sempre piu misera®’.

Anche se complessa e difficile appare la fuoriuscita defi-
nitiva dal riduzionismo, certamente lo sforzo che sta met-
tendo in atto la systems biology é la dimostrazione che i
settori piu avvertiti della ricerca si sono gettati alle spalle
il modello dominante in biologia.

B Il network immunitario

Negli anni ’50 Niels Jerne,- Nobel per la medicina nel
1984, giunto tardi agli studi medici dopo un passato di
studi filosofici e linguistici nella Copenaghen della fisica
quantistica e della linguistica strutturale?® - proporra un
nuovo modello di studio del funzionamento del sistema
immunitario basato su un approccio complesso.

Per lo scienziato danese occorre ampliare lo sguardo al
sistema nel suo insieme, che presenta due caratteristiche
centrali:

1. il suo funzionamento a rete

2. la complessita e la diffusione del sistema nella gran
parte dei tessuti dell'organismo.

Il sistema immunitario, secondo Jerne, funziona quindi
come un network, una rete che é caratterizzata non solo
dalla relazione antigene-anticorpo e quindi esterno-in-
terno, ma anche dalla relazione interno-interno e cioé da
come un anticorpo viene riconosciuto da altri anticorpi.
Per Jerne, un anticorpo puo riconoscere ed essere ricono-
sciuto, essere un anticorpo e,al tempo stesso, un antigene
per altri anticorpi. La rete,quindi,viene tenuta in equilibrio
dinamico da questo complesso sistema di riconoscimenti.
La conclusione & che non ha senso distinguere tra chi
riconosce e chi e riconosciuto. Cosi come non ha senso
distinguere tra i siti di ricombinazione (cioe la zona che
riconosce l'antigene) e quelli che lui chiama siti idiotipici
(e cioe le zone riconosciute da altri anticorpi e che quindi
funzionano come antigeni). “Ogni anticorpo -scrive- € una
molecola multispecifica”

In secondo luogo, la complessita e la diffusione del siste-
ma immunitario lo assimilano, scrive lo scienziato, al siste-
ma nervoso. Come il sistema nervoso, il sistema immunita-
rio & costituito da cellule che ricevono segnali eccitatori e
inibitori; inoltre, & dotato di memoria.

‘Ambedue i sistemi - scrive in un bellissimo articolo ela-
borato per Scientific American - penetrano nella massima
parte dei tessuti corporei, ma sembrano evitarsi a vicenda:
la barriera ematoencefalica impedisce ai linfociti di entra-
re in contatto con le cellule nervose™!

Tornera su questo concetto nella sua “Nobel lecture” nel
1984, descrivendo il sistema immunitario come “sistema
cognitivo’, che pero - afferma - sembra essere indipenden-
te dal sistema cognitivo per eccellenza, il cervello?2.
Questo nodo scientifico verra avviato a soluzione proprio
in quegli anni, quando arriveranno le prime dimostrazioni
che in realta i due sistemi, limmunitario e il nervoso co-
municano, sia a livello centrale sia a livello periferico.

Ma il principale lascito di Niels Jerne é che, con il suo in-
novativo approccio complesso, limmunologia, che nella
prima meta del Novecento era stata dominio dei chimi-
ci, viene riconsegnata alla medicina. Da questo incontro
tra ricerca di base e clinica prende avvio, negli ultimi due
decenni del secolo scorso, una delle pit imponenti rivo-
luzioni paradigmatiche mai realizzate nellambito della
biomedicina.

| punti di svolta nella ricerca, che costituiscono altrettan-
ti pilastri di una nuova visione delle caratteristiche e del
funzionamento, in salute e in malattia, del sistema immu-
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nitario, possono essere cosi riassunti:

1. il sistema é capace di auto-organizzazione (autopoiesi)
e questa e la sua modalita normale di funzionamento;

2. non c’¢ nessun organo che non venga “monitorato” dal
sistema immunitario;

3. il sistema funziona come organo di senso interno e,quin-
di, partecipa attivamente alla regolazione dellequili-
brio dinamico dellorganismo umano: in questo senso
si comporta da grande sistema di regolazione fisio-
logica che ¢ influenzato e influenza gli altri sistemi
regolatori (il nervoso e il neuroendocrino);

4. le normali modalita di risposta immunitaria attivano
circuiti che hanno polarita oscillanti: i sistemi centrati
sui linfociti T helper (Th1,Th2,Th17,T regolatori), ma
anche quelli centrati su analoghe suddivisioni fun-
zionali dei macrofagi e delle cellule dendritiche o su
cambiamenti di polarita nella medesima cellula come
nel caso delle NKT, che possono produrre sostanze (ci-
tochine come IL-4 e IFN-y) di significato opposto;

5. nella costruzione e nel mantenimento dell’equilibrio del
sistema, centrale é la tolleranza acquisita dal sistema
immunitario delle mucose (MALT) e segnatamente
dalla sua porzione intestinale (GALT);

6. nella specie umana, il sistema ha una forte impronta ses-
suale: la diversita maschio-femmina influenza poten-
temente le modalita di risposta e la suscettibilita alle
malattie.

B Le neuroscienze diventano sistemiche e
interdisciplinari

Negli anni in cui si realizza la rivoluzione paradigmatica
in immunologia, nelle neuroscienze si delinea una tran-
sizione dal riduzionismo all'approccio sistemico che e
tutt'ora in pieno svolgimento.

Le parole chiave della transizione sono: circuiti, emozioni,
plasticita, neurogenesi.

Circuiti nervosi vuol dire che le attivita cerebrali, pur aven-
do dei nodi fondamentali,che potremmo chiamare hub se-
condo la terminologia della systems biology, normalmen-
te coinvolgono gruppi di neuroni anche molto distanti tra
loro e collocati in aree diverse (corticali e sottocorticali).
Neuroni che vengono reclutati nel circuito entrando in
risonanza e cioé “scaricando” (attivandosi) alle medesime
frequenze elettriche. Di fronte a un evento, questo con-
sente di produrre un circuito che per esempio coinvolge
aree corticali (esecutive prefrontali), aree emozionali sot-
tocorticali (amigdala) aree limbiche legate alla memoria
(ippocampo) e allo stress (ipotalamo). E un superamento
della mente modulare, che pero non annulla la specificita
funzionale delle diverse aree cerebrali. Un avanzamento
importante nella direzione di una concezione sistemica
del cervello che valorizzi le specificita funzionali viene
dalla scoperta dei neuroni specchio.

La scoperta dei mirror-neurons®- cioé di circuiti nervosi

che si attivano sia nell'esecuzione di un'azione sia nella
osservazione dell’azione di un altro- avvenuta prima nella
scimmia e successivamente nelluomo, consente non solo
di approcciare in modo nuovo i meccanismi della perce-
zione e dellapprendimento uscendo dalle paludi della
visione riduzionistico-analitica, ma anche di porre solide
fondamenta a due pilastri della socialita: lempatia e l'ap-
prendimento per imitazione, che sono entrambi fenomeni
cognitivi ed emotivi a un tempo. Ricerche successive han-
no infatti dimostrato che il sistema del rispecchiamento
e attivo non solo quando si tratta di azioni, ma anche nel
corso di emozioni. Vedere la felicita o la paura o il dolore
nella faccia dell’altro attiva i nostri circuiti della felicita,
della paura e del dolore.

Con la scoperta dei neuroni specchio viene biologicamen-
te fondata la natura intersoggettiva del cervello umano,
la sua dipendenza evolutiva (sia nella filogenesi che nella
ontogenesi) dalle relazioni interumane.

Ma cé un ultimo campo di ricerca innovativa che met-
te in crisi secolari certezze del paradigma riduzionista e
meccanicista, quello della plasticita e della neurogenesi
cerebrale.

Dalla nascita alla morte, il cervello umano subisce conti-
nui rimaneggiamenti.

| cambiamenti legati allo sviluppo di un nuovo essere
sono intuibili e da tempo documentati.

Quelli legati al normale funzionamento del cervello cre-
ano, invece, molte difficolta di comprensione. Nel nostro
modello scientifico tradizionale, infatti, il cervello & un
tessuto perenne, come si legge nei testi di anatomia e
istologia; una volta completata la crescita, i rapporti tra le
parti che lo costituiscono sono dati una volta per sempre.
In realta, studi a cavallo del secolo hanno dimostrato che
'assetto anatomico (cioe la relazione tra le parti) é varia-
bile per la presenza di almeno tre fenomeni?*:

1. Si possono modificare, in maniera reversibile, i rapporti
tra cellule per rispondere a stimoli diversi.

2. Si possono formare (e continuamente si formano) nuo-
ve connessioni che modificano la mappa cerebrale di
un‘area. E del 1995 il primo studio sugli umani che
dimostra che la ripetizione di un esercizio di movi-
mento rapido delle dita, per quattro settimane, causa
un allargamento dell’area corticale motoria primaria,
deputata allorganizzazione del movimento delle dita.
In questo studio, realizzato con la risonanza magneti-
ca, si dimostrd che lallargamento dellarea corticale
motoria persisteva per mesi, fin quando lesercizio po-
teva essere richiamato alla mente. Cid vuol dire che
lesercizio ripetuto aveva creato nuovi circuiti stabili.

3. Si possono formare (e continuamente si formano) nuo-
ve cellule: neuroni e cellule gliali. Questo fenomeno si
chiama neurogenesi e segna la fine del dogma cen-
tenario sulla fissita del tessuto nervoso. Fino al 2001,
perd, non era chiaro a cosa servissero questi neuroni
neonati, rintracciati nell'ippocampo delle scimmie e
degli umani o nel bulbo olfattivo dei topi. Un gruppo
di neurobiologi del New Jersey, guidato da due donne,
Tracey J. Shors ed Elizabeth Gould, con un lavoro spe-
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rimentale sui topi, ha dimostrato che i neuroni appena
generati vanno a integrarsi nei circuiti dell'ippocampo
e che la loro presenza € essenziale per la fissazione di
nuove informazioni. Quindi, il cervello produce nuove
cellule nervose nel corso dellapprendimento soprat-
tutto di nuove cose. Ma sappiamo anche che la neu-
rogenesi & fortemente influenzata dagli stimoli am-
bientali e segnatamente dallo stress, che & in grado di
bloccare la produzione di nuove cellule nervose.

| mutamenti in corso nelle neuroscienze sono sorretti da
nuove forme di integrazione tra discipline, tra cui innan-
zitutto la psicologia e la psichiatria, ma anche la neurolo-
gia e l'immunologia. Il nuovo sapere transdisciplinare sul
sistema mente-cervello, che viene emergendo, non solo
muta i paradigmi di riferimento delle singole discipline
(con proiezioni fin nel campo delle discipline socio-antro-
pologiche e filosofiche), ma promette anche una ristruttu-
razione delle tradizionali pratiche terapeutiche?.
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Trabtamenti non farmacologici
nei disturbi d’ansia

Riassunto

| disturbi d’ansia fanno parte dei cosid-
detti disturbi emotivi comuni o disturbi
psichiatrici comuni e accedono molto
piu frequentemente alle cure primarie
che non ai servizi specialistici (in cui do-
vrebbero essere trattati anche secondo
U'O.M.S. solo in casi selezionati). Per tali
disturbi esistono anche trattamenti non
farmacologici efficaci, che vengono pra-
ticati anche nei servizi di salute mentale
della nostra Azienda U.S.L.. E da notare
che tali trattamenti vengono esequiti in
gran parte non da medici o psicologi, ma
da infermieri e favoriscono lo sviluppo di
gruppi di auto - aiuto. Questi diventano
un elemento importante della rete che
comprende le cure primarie e i servizi
specialistici e la loro funzione nel tratta-
mento dei disturbi d’'ansia é in linea con
le piu recenti raccomandazioni in materia
della comunita scientifica internazionale.

Parole chiave: disturbi emotivi comuni,
trattamento non farmacologico dell’an-
sia; interventi psicoeducativi, interventi
psicoterapici, rilassamento muscolare,
esercizi respiratori, gruppi psicoeducativi,
con approccio cognitivo —comportamen-
tale e di auto-aiuto

B Introduzione e inquadra-
mento storico

Sono passati quasi quarantanni da quan-
do I'O.M.S. affermava che “il futuro della
psichiatria & nella medicina di base™ e
piu di venti da quando la stessa O.M.S.
aggiungeva che “la psichiatria territo-
riale puo migliorare lassistenza fornita
dalla medicina di base. Tali prospettive
trovano la loro migliore applicazione in
quelli che vengono definiti d'abitudine
come “disturbi emotivi (o psichiatrici)
comuni”*!. Tra questi hanno un partico-

I “Si possono dividere i disturbi mentali in due grossi
gruppi: quello dei disturbi comuni, come la depressio-

lare rilievo, sia per la loro diffusione, sia
per la sofferenza che comportano a colo-
ro che ne sono affetti, i disturbi d’'ansia.

| disturbi d'ansia,secondo 'l.C.D. 10% com-
prendono: le sindromi fobiche (agorafo-
bia, fobie sociali, fobie specifiche, altre e
non specificate), le altre sindromi ansiose
(sindrome da attacchi di panico,sindrome
ansiosa generalizzata, sindrome mista
ansioso-depressiva, altre sindromi an-
siose miste, altre specificate e altre non
specificate), sindrome ossessivo-compul-
siva, reazioni a gravi stress e sindromi da
disadattamento (che comprendono, tra
le altre, la reazione acuta allo stress e la
sindrome post-traumatica da stress), le
sindromi dissociative (o da conversione),
le sindromi somatoformi (che compren-
dono, tra le altre, la sindrome da soma-
tizzazione e l'ipocondria) e altre sindromi
nevrotiche, tra cui la nevrastenia e la sin-
drome da depersonalizzazione-derealiz-
zazione). IL DSM-IV TR® distingue invece:
disturbo di panico senza o con agorafobia
e agorafobia senza anamnesi di disturbo
di panico, fobia specifica, fobia sociale,
disturbo ossessivo-compulsivo, disturbo
post-traumatico da stress, disturbo acuto
da stress, disturbo d’ansia generalizzato,
disturbo d’'ansia dovuto a una condizione
medica generale o da sostanze e disturbo
d’'ansia non altrimenti specificato. Pertan-
to, malgrado le differenze delle modalita
di classificazione, i singoli disturbi sono
abbastanza corrispondenti in entrambi i
sistemi classificatori, tanto che “nella pra-
tica clinica le due classificazioni sono so-
stanzialmente equivalenti”. Tra i disturbi

ne ansiosa, le fobie ed il panico, i disturbi da uso di al-
cool e di sostanze, la fatica cronica, i disturbi psicologi-
ci che si presentano sotto forma di sintomi somatici ed
i disturbi dell'alimentazione; e quelli dei disturbi gravi
come la schizofrenia, il disturbo bipolare e le demenze.
I disturbi del primo gruppo sono tratti quasi comple-
tamente nella medicina generale, invece quelli del se-
condo gruppo hanno bisogno delle cure fornite da un
servizio specialistico di salute mentale ma il peso assi-
stenziale di questi pazienti ricade anche sulla medicina
generale” (Goldberg D. (1998)%).
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d’ansia, due in particolare rivestono maggiore importan-
za pratica per la loro piu ampia diffusione sia nelle cure
primarie che negli ambiti specialistici, cioé il disturbo di
panico e il disturbo d’ansia generalizzato.

B Inquadramento diagnostico dell’'ansia

E molto probabile che nelle attese nuove classificazioni
-si prevede che il D.S.M-V dovrebbe essere reso pubblico
nel maggio 2013 (ma la data di presentazione & gia stata
procrastinata diverse volte) e successivamente e prevista
Luscita dell’11? revisione dell'l.C.D.- verra data maggiore
importanza agli aspetti dimensionali dei disturbi psichici.
Cio dovrebbe contribuire a fare maggiore chiarezza sulla
gravita dei disturbi stessi, sulle loro comorbilita e sui cri-
teri prognostici.

In sostanza la classica descrizione ‘categoriale” dei distur-
bi, legati alla presenza o assenza di determinati sintomi,
dovrebbe essere modificata in modo “dimensionale”. In
altre parole la diagnosi non sara piu in relazione alla pre-
senza/assenza dei sintomi, ma alla loro rilevanza. D’altra
parte e noto che gia oggi noi definiamo l'ansia (come d’al-
tra parte la depressione) in modo piuttosto differenzia-
to: essa puo essere infatti: 1) normale: reazione di difesa
dellorganismo di fronte a un pericolo o a una condizione
che richiede una risposta rapida ed efficace, oppure 2) pa-
tologica: in tal caso si puo distinguere tra: a) reazione a
un evento stressante, b) sindrome psichiatrica, c) disturbo
conseguente a malattie fisiche o a farmaci e infine d) sin-
tomo che accompagna altri disturbi psichiatrici’. Lansia in
particolare risulta essere presente in elevata comorbilita
con molti disturbi, anche al di fuori dello “spettro panico-
agorafobico™,

Una classificazione dimensionale dovrebbe essere utile
anche per suggerire quando € opportuno trattare o meno
un disturbo. La prossima uscita delle revisioni dei due prin-
cipali strumenti diagnostici in psichiatria dovrebbe favo-
rire anche un aumento della loro confrontabilita. Questo
approccio e di estrema attualita nel dibattito psichiatrico,
finalizzato ad una piu corretta e condivisa definizione dei
disturbi psichici, per evitare il doppio ed opposto rischio di
una impropria “psichiatrizzazione” di comportamenti non
sintomatici e del misconoscimento di condizioni che po-
trebbero giovarsi di un trattamento efficace. Questi temi
sono stati al centro del recentissimo XLVI Congresso della
Societa Italiana di Psichiatria (Milano, 7-10 ottobre 2012)
e ad essi & dedicato leditoriale dell'ultimo numero di
World Psychiatry del past-president della World Psychiatric
Association, il prof. Mario Maj°.

Gli studi epidemiologici condotti negli ultimi anni sui
disturbi d’ansia hanno dimostrato lo stretto rapporto tra
questi ed i disturbi dell'umore. | disturbi ansiosi sembrano
essere presenti in elevata percentuale tra i pazienti affetti
da depressione maggiore ed i soggetti con depressione in
comorbilita con disturbi d’ansia rispondono con una laten-
za maggiore al trattamento con antidepressivi. La dispo-
nibilita di farmaci efficaci per il trattamento dei disturbi
dansia e con un miglior profilo di tollerabilita, come gli
antidepressivi di ultima generazione (SSRI e SNRI), pud
aver incoraggiato gli psichiatri, ma anche i medici delle

cure primarie, a valutare sintomi ansiosi sottosoglia che in
passato non erano diagnosticati e trattati. Questo cambia-
mento nelle attitudini prescrittive ha a sua volta stimolato
un approfondimento ed un ampliamento dei confini dei di-
sturbi d’ansia al di la delle soglie diagnostiche precedenti®®.

B Trattamenti non farmacologici per l'an-
sia: breve revisione della letteratura e di-
scussione

Da molti anni esistono consistenti evidenze dellefficacia
di trattamenti non farmacologici nei disturbi ansiosi. Le
valutazioni che sono state fatte in merito hanno permes-
so di evidenziare che l'esposizione in vivo (tra gli aspetti
essenziali del trattamento cognitivo — comportamentale)
e efficace per contrastare levitamento fobico nel 75% dei
casitl, Murphy e coll.'? hanno osservato che la gestione
dell'ansia migliorava lesito complessivo del trattamento.
Per tale motivo Andrews e coll.® suggeriscono l'utilizzo di
tecniche di controllo della respirazione: questa migliora
Uiperventilazione che spesso é allorigine della sintoma-
tologia degli attacchi di panico, ma soprattutto migliora
gli esiti a lungo termine?®®. Il rilassamento muscolare de-
termina un miglioramento significativo sui sintomi di pa-
nico e agorafobia nel 47% dei pazienti trattati'4, mentre,
pur apparendo meno chiara lefficacia nel disturbo d’ansia
generalizzato, Andrews e coll.® raccomandano di incorag-
giare i soggetti a esercitarsi regolarmente con gli esercizi
di rilassamento.

Interventi di gruppo ispirati al modello di Andrews e coll.®
vengono praticati secondo un modello intensivo di tre
settimane o un modello meno intensivo di nove setti-
mane. Ispirandosi a tale modello, si sono strutturati varie
modalita di intervento di gruppo in lItalia per i disturbi
di panico e agorafobia®®. Tra i gruppi di lavoro coinvolti,
Morosini citava, nella prefazione al gia citato manuale di
Andrews e coll.b, lesperienza di Paolo Martini —per lunghi
anni responsabile del servizio di salute mentale e diretto-
re del Dipartimento di Salute Mentale di Arezzo- il quale
per anni,anche dopo il pensionamento, ha svolto il compi-
to di formare e supervisionare il gruppo di infermieri che
si e dedicato al trattamento dei disturbi d'ansia.

B Il servizio di salute mentale di Arezzo

Lesperienza di Arezzo si & sviluppata in modo molto simi-
le a quella di Grosseto,anche per liniziale formazione del
gruppo di lavoro da parte di Marco Lussetti'®, per cui si €
consolidato un tipo di intervento che, in analogia a quanto
avvenuto a Grosseto, si basa su un intervento psicoedu-
cativo e cognitivo-comportamentale di gruppo, gestito da
infermieri appositamente formati e con supervisione dello
psichiatra. Il gruppo si riunisce per 13 incontri della durata
di circa due ore. Negli incontri viene fornita informazione
sullansia (psicoeducazione), vengono insegnate tecniche
di respirazione lenta e di rilassamento muscolare, si lavo-
ra sull'esposizione graduale, la ristrutturazione cognitiva
e la prevenzione delle ricadute (Riquadro 1). Sulla scorta
dell'esperienza sviluppata, Erica Elisei, una delle infermie-
re che si occupa di tali trattamenti, ha pubblicato un Li-
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bro che riassume molto efficacemente e praticamente le
modalita degli interventi*® ed é in linea con lormai vasta
esperienza internazionale e italiana di interventi svolti da
operatori non dirigenti,soprattutto infermieri ed educatori
professionali, che ormai utilizzano ampiamente interventi
psicoedutivi e cognitivo-comportamentali “nell'intervento
psicoeducativo familiare (l. Falloon et al., 1992), nell'ap-
proccio alle famiglie nei disturbi bipolari (DJ. Micklowitz,
2005), negli interventi di gruppo nei servizi psichiatrici di
diagnosi e cura (N.Vendittelli et al.,2003) e nei gruppi per
i disturbi d’ansia (G. Andrews et al., 2003)""’.

E importante sottolineare che da alcune delle persone
partecipanti ai gruppi per il trattamento dell'ansia e sorta
lesigenza (come avviene comunemente in situazioni simi-
li) di continuare gli incontri come gruppo di auto - aiuto,
che, supportato all’inizio da un operatore, si € ormai reso
autonomo dallo stesso (che perd si rende disponibile a
chiamata, in caso di necessita). Il gruppo di auto - aiuto si
€ poi costituito nell’associazione Dumbodap (Riquadro 2).
E da notare che esperienze simili, di interventi di grup-
po sull'ansia gestiti da infermieri con supervisione di uno
psichiatra, sono diffuse in tutti i servizi di salute mentale
adulti dellAzienda U.S.L. 8, pertanto non solo ad Arezzo,
ma anche in Valdarno, Casentino, Valdichiana e Valtiberi-
na. Ad Arezzo esiste anche un ambulatorio (psichiatrico e
psicologico) dedicato per i disturbi dansia (Riquadro 3),
che agisce in stretto collegamento con gli infermieri, co-
stituendo il gruppo per il trattamento dei disturbi d’an-
sia. In esso viene svolto, come spiegato piu diffusamente
nell’apposito riquadro, l'importante compito di fornire una
diagnosi accurata del tipo di disturbo ansioso, in modo di
favorire un corretto invio nei gruppi. In Valdarno, Valdi-
chiana e Valtiberina sono attivi anche gruppi di auto - aiu-
to formati da persone che hanno partecipato ai trattamen-
ti di gruppo gestiti dal personale infermieristico.

M Linee guida N.I.C.E.: disturbo d’ansia ge-
neralizzato (GAD)

Per completare questo articolo, mi sembra utile riassu-
mere alcune tra le piu recenti indicazioni che una tra le
piu autorevoli linee guida mondiali nel campo dei disturbi
psichiatrici (quella stilata dal britannico National Institute
for Clinical Excellence - N.I.C.E.)*® fornisce per il disturbo
d’ansia generalizzato e per il disturbo di panico".

A proposito del GAD" vengono fatte le seguenti racco-

' Rispetto agli interventi non farmacologici, in generale, le linee guida NICE
suggeriscono che gli individui che ricevono auto-aiuto dovrebbero avere con-
tatto con le cure primarie, cosi che i loro progressi possano essere monitorati
ed essere presi in considerazione interventi alternativi, se necessario. I gruppi
psicoeducativi dovrebbero essere basati sui principi della terapia cognitivo-
comportamentale (CBT), avere non pit di 12 partecipanti per ogni terapista
e durare per sei settimane con sedute settimanali di due ore'®.

"' T sintomi chiave del disturbo d’ansia generalizzato (secondo il DSM-IV
TR)® sono:

= Ansia eccessiva e preoccupazione riguardo a molti eventi e attivita.

= Difficolta a controllare la preoccupazione.

La preoccupazione dovrebbe riguardare la maggior parte dei giorni per alme-
no sei mesi. Il focus della preoccupazione non dovrebbe essere limitato alle
tipiche caratteristiche di un altro tipo di disturbo dansia (per esempio, non
solo la preoccupazione di avere un attacco di panico, di imbarazzo sociale, di
un evento traumatico, di essere contaminato o di avere una grave malattia). Se

mandazioni:

La presenza di un quadro attenuato di GAD da indicazio-
ne solo a psicoeducazione e monitoraggio attivo della si-
tuazione. Se invece i criteri diagnostici per il GAD sono
soddisfatti, € indicato un trattamento iniziale attivo con
interventi psicologici a bassa intensita, che comprendo-
no auto-aiuto non supportato (in Gran Bretagna prescritto
dal MMG) e gruppi psicoeducativi. Solo se sono presenti
marcata menomazione del funzionamento oppure meno-
mazione meno marcata, ma clinicamente significativa, del
funzionamento o preoccupazione e risposta inadeguata
allo stadio precedente o storia precedente di ansia e di-
sturbi dellumore, c'¢ indicazione a un intervento psicolo-
gico ad alta intensita (terapia cognitivo-comportamentale
(CBT) o rilassamento muscolare) o un intervento farma-
cologico. Poiché non ce chiara dimostrazione della supe-
riorita di un intervento sullaltro, nella scelta sono fon-
damentali la corretta informazione e la preferenza della
persona. Se viene prescritto un trattamento farmacologico,
a parita di efficacia, va prescritto quello meno costoso".
Infine, solo se il GAD é refrattario sia alla CBTY che al trat-
tamento farmacologico, ci sono gravissime menomazioni
nel funzionamento (trascuratezza di sé), pensieri suicidari
persistenti o comorbilita psichiatriche multiple, c¢ indica-
zione ad un trattamento specialistico.

Ho riportato estesamente le indicazioni fornite dalle linee
guida del NICE perché, pur con la differenza tra i diversi
sistemi sanitari,indicano chiaramente che Uintervento far-
macologico non & il primo intervento da consigliare e che
sono interventi efficaci e consigliabili alcuni tra quelli gia
esposti nella prima parte dell’articolo (psicoeducazione,
auto-aiuto, interventi psicologici, in particolare CBT) e che
i gruppi di auto - aiuto non supportati vengono consigliati
direttamente dal MMG.

Un altro aspetto importante che emerge dalle ultime con-
siderazioni € che il disturbo non € solo presente o assente,
come sostanzialmente avviene nelle odierne classificazio-
ni psichiatriche, secondo un criterio categoriale. | disturbi
d’ansia,anche se in un numero limitato, sono disturbi gravi
e disabilitantiV' e questi casi dovrebbero essere inviati ai
servizi specialistici.

Un altro aspetto significativo delle raccomandazioni NICE
e che nella scelta del trattamento, la preferenza della per-
sona ha un ruolo molto importante.

i due sintomi chiave sono presenti, bisogna raccogliere informazioni rispetto
ai seguenti sintomi associati: mancanza di riposo, facile stancabilita, difficolta
di concentrazione, irritabilita, tensione muscolare, disturbi del sonno.
Chiedere informazioni su durata, preoccupazione, menomazione del funzio-
namento e storia passata di ansia e disturbi dell'umore.

V' Aquesto proposito gli esperti britannici si “sbilanciano” nel suggerire I'uso
della sertralina come farmaco con il miglior rapporto costo - beneficio, mal-
grado in Gran Bretagna non avesse I'indicazione per il GAD almeno quando
la linea guida & stata perfezionata, cioé nel 2011'%.

V' Migone' nota che esistono varie meta-analisi specifiche per la terapia co-
gnitivo-comportamentale (CBT) dei disturbi d’ansia, ma nessuna meta-anali-
si di terapie psicodinamiche (PDT), solo studi controllati (RCT) e alcune me-
ta-analisi di PDT per pazienti eterogenei, che sembrerebbero incoraggianti.
La CBT ottiene buoni risultati, ma non sempre & paragonata ad altre terapie.

VI In casi selezionati gli esperti inglesi suggeriscono anche I'uso di antipsi-
cotici, soprattutto atipici, a basso dosaggio, mentre sconsigliano I'uso delle
benzodiazepine come trattamento protratto e ne limitano l'uso a trattamenti
occasionali e solo nei momenti di maggiore acuzie sintomatica'®.
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B Linee guida: disturbo di panico""

E fondamentale il riconoscimento precoce e la diagnosi. |
clinici dovrebbero essere allertati rispetto alle piu comuni
comorbilita, costituite da depressione e abuso di sostanze.
La scelta di cosa trattare per primo dovrebbe essere fatta
attraverso una discussione con la persona.

Nelle cure primarie sono consigliabili psicoterapia, trat-
tamento farmacologico e auto-aiuto, perché sono tutti in-
terventi efficaci. La scelta del trattamento sara pertanto la
conseguenza del processo di valutazione, della disponibi-
lita o meno dell’intervento e della preferenza della perso-
na. In caso di risultati insoddisfacenti, & necessario proce-
dere a revisione e valutazione di trattamenti alternativi. In
caso di ulteriore inefficacia, si procede a ulteriore revisio-
ne con invio ai servizi specialistici per la salute mentale,
che attuano il trattamento solo in casi selezionati.

Nella cura di individui con disturbo di panico, dovrebbe
essere offerto, tenendo conto della preferenza della per-
sona, uno dei seqguenti tipi di intervento: psicoterapia, te-
rapia farmacologica (con antidepressivi), auto-aiuto, che
sono, in ordine decrescente, quelli che rimangono efficaci
piu a lungo.

La terapia cognitivo-comportamentale dovrebbe essere
usata da professionisti con formazione specifica. Quando
viene usata una CBT piu breve, dovrebbe essere integrata
con auto-aiuto strutturato"'".

B Conclusioni

Esistono dati consistenti in letteratura che indicano che
interventi non farmacologici sono efficaci nel trattamento
dei disturbi dansia, ricordando che talora questi posso-
no essere disturbi particolarmente gravi e disabilitanti,
soprattutto se non trattati precocemente con interventi
efficaci. Gli interventi non farmacologici, consigliati anche
da linee guida internazionali, vengono attuati nei servizi
del Dipartimento di Salute Mentale di Arezzo da operatori
formati, al momento soprattutto infermieri, e sono inseri-
ti in una rete di opportunita terapeutiche che si estende
dalle cure primarie ai servizi specialistici e alle persone
che soffrono o hanno sofferto del disturbo e partecipano
ai gruppi di auto-aiuto, supportato o meno da operatori.
Poiché per lefficacia dell’intervento di gruppo € impor-
tante che esista una sufficiente uniformita diagnostica
nel gruppo stesso, € opportuno che la valutazione rispetto
allingresso nel gruppo venga fatta da specialisti in stretto
collegamento con i conduttori dei gruppi. Pertanto un pos-
sibile percorso virtuoso nella realta della nostra Provincia
potrebbe essere l'invio da parte del MMG al servizio spe-
cialistico (ad Arezzo allambulatorio dedicato per i disturbi

VIl Per la diagnosi non ¢ sufficiente la presenza di un attacco di panico, ma gli
attacchi devono essere ricorrenti, inaspettati e seguiti da almeno un mese di
preoccupazione persistente di avere un altro attacco di panico, con preoccu-
pazione sulle possibili conseguenze di tali attacchi o significativo cambiamen-
to del comportamento in relazione a tali attacchi®.

VI Anche se esula dallargomento di questo articolo, ricordo che le benzo-
diazepine sono associate con risultati meno buoni a lungo termine e non
dovrebbero essere prescritte nel trattamento di individui con disturbo di
panico. Gli antidepressivi dovrebbero essere il solo intervento farmacologico
usato nella gestione a lungo termine del disturbo di panico'®.

d’ansia) e il successivo invio delle persone (che corrispon-
dono ai requisiti diagnostici opportuni) al trattamento di
gruppo di primo o secondo livello.Alla fine del trattamen-
to, le persone che lo desiderano e per le quali esiste lin-
dicazione, possono partecipare ai gruppi di auto - aiuto. E
molto importante avere presente la raccomandazione del
NICE che nella scelta del trattamento la preferenza della
persona (correttamente informata dal professionista) e di
prioritaria importanza.
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1 GRUPPI

" Erica Elisei, Alessandra Pecorari’, Daniela Ponti'

Esistono vari tipi di gruppi, cui partecipano nel nostro servizio le persone sofferenti di disturbi d'ansia: i gruppi di
rilassamento muscolare, i gruppi psicoeducativi (“brevi” o di 1° livello), i gruppi con approccio cognitivo-comporta-
mentale (“lunghi” o di 2° livello), i gruppi di auto-aiuto supportati e i gruppi di auto-aiuto non supportati.

Nei gruppi di rilassamento muscolare viene insegnato il rilassamento basato sull'alternanza della contrazione e
del successivo rilassamento di sedici gruppi muscolari.

Nei gruppi “brevi” vengono fornite informazioni sul modello stress-vulnerability-coping e sui meccanismi neuro/
psicofisiologici dellansia. Viene svolto un lavoro attivo,anche con ‘compiti a casa” che riguarda: esercizi di rilassa-
mento muscolare, esercizi di controllo del respiro, esposizione alle situazioni stressanti e relativo coping, esercizi
cognitivo-comportamentali individuali e di gruppo, esercizi di problem solving.

Nei gruppi “lunghi” viene svolto un approfondimento sul cosiddetto schema cognitivo ABC (che riguarda emozioni,
pensieri automatici disfunzionali e pensieri alternativi), sulle credenze e convinzioni,sullesposizione alla situazio-
ne ansiogena e sul problem-solving. | gruppi sono costituiti da sei a dieci utenti. | “brevi” e “lunghi” sono condotti
da due infermieri; quello di auto - aiuto supportato da uno soltanto,con compiti di facilitatore. Si riuniscono una
volta a settimana per circa due ore, alle 18, per favorire la partecipazione di coloro che lavorano.

PERCHE LAVORARE IN GRUPPO AIUTA

IL gruppo ha un proprio luogo ed un tempo di lavoro; tutti partecipano nel rispetto e nella comprensione degli
altri; ciascuno apporta le proprie conoscenze, esperienze, abilita, cioé le proprie risorse, e svolge un ruolo attivo. Il
gruppo e un luogo interattivo tra terapeuti e partecipanti in cui si fa un'esperienza e si apprende un metodo comu-
ne per affrontare i disturbi d'ansia; il gruppo diviene una risorsa collettiva e offre un sostegno emotivo reciproco in
un clima di reciproca accettazione ed ascolto; non si & soli a confrontarsi con i propri problemi, ma si & “tutti nella
stessa barca”. Il gruppo diventa cosi un luogo di lavoro per trovare soluzioni mediante apprendimento reciproco ed
autoriflessione, senza esprimere alcun giudizio od intrusione nella soggettivita individuale dei partecipanti. Esso
aiuta i partecipanti a trovare modi alternativi ai propri problemi di sofferenza, ma ciascuno é differente dagli altri e
si costruira autonomamente la propria strada secondo le proprie aspirazioni e possibilita. Il gruppo & un momento
importante della terapia, ma non esclusivo e non sufficiente, senza laltrettanto importante impegno a casa e negli
esercizi sociali programmati; tutti naturalmente sono tenuti al massimo segreto su quanto di personale viene ad
essere conosciuto nel gruppo.

tInfermiera U.F. Salute Mentale Adulti - Zona - Distretto di Arezzo

ASSOCIAZIONE DUMBODAP
~ GRUPPO DI AUTOAIUTO PER DISTURBI DI ANSIA E PANICO

~ Morena Giorgi, Presidente Associazione Dumbodap

La nostra associazione nasce intorno allanno 2000 ad opera di un gruppo di persone alla ricerca di strategie per
gestire situazioni di ansia. Il gruppo, formato da persone provenienti da percorsi di cura differenti, molti dei quali
avevano partecipato ai gruppi (v.riquadro 1) ha stabilito di effettuare incontri a cadenza regolare in cui i problemi
dei singoli potessero essere condivisi.

Successivamente si & provveduto alla regolarizzazione dell'associazione tramite la fondazione legale della stessa,
scegliendo la denominazione “Dumbodap”, con Lobiettivo di costituire un'associazione per aiutare e promuovere
azioni di informazione e aiuto alle persone che soffrono di disturbi d’ansia.

A partire da allora, il gruppo si riunisce ogni giovedi per circa due ore. Le riunioni hanno lo scopo di far stare meglio
le persone che vi partecipano attraverso la condivisione di esperienze, situazioni e strategie. Come confermato an-
che dalla letteratura, abbiamo sperimentato in prima persona che il raccontarsi e lo scoprire che il proprio disagio
appartiene anche ad altri ha la capacita di sollevare le persone, sciogliere le loro tensioni, oltre a far intravedere
possibili soluzioni che sarebbero potute rimanere nascoste in mancanza del confronto e della condivisione. Cia-
scuno apporta un proprio contributo di conoscenza, esperienza, abilita (le proprie risorse) e le condivide con gli
altri partecipanti, diventando protagonista della propria ricerca di salute e benessere, nella dimensione reciproca
di “scambio” e di “aiuto”, che pud essere ben sintetizzato nellespressione di ‘essere tutti nella stessa barca”.
Lassociazione dispone di una segreteria e di un sito web, cura la relazione con la comunita territoriale e con la rete
dei servizi sociali e sanitari. Tra gli obiettivi della nostra associazione vi sono quelli di fornire informazioni, dare e
ricevere aiuto, fare ricerca.
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AMBULATORIO ANSIA E DEPRESSIONE

Donatella Mazzi %, Rossana Vitale *, Angelo Bianchi ?

LAmbulatorio Ansia e Depressione € in attivita ormai da alcuni anni ed é rivolto a persone che possono rientrare
nella categoria dei cosiddetti “disturbi emotivi comuni” (disturbi d’'ansia e disturbi depressivi senza sintomi psi-
cotici).
Presso lambulatorio si effettuano valutazioni specialistiche psichiatriche e psicologiche ogni lunedi pomeriggio.
Laccesso allambulatorio avviene attraverso richiesta del medico di famiglia con indicazione della patologia. Le
visite vengono prenotate ad oggi presso 'U.F.S.M. Adulti (Via G. Monaco, 13 - Arezzo).
Le persone possono essere inviate con diversi obiettivi:
e esordio recente di disturbi d'ansia (in particolare disturbo da attacchi di panico), senza terapia farmacologica,
che il MMG pensa possa usufruire del trattamento di gruppo;
e disturbi d'ansia per cui il MMG ha gia impostato una terapia farmacologica, ma ritiene che possano essere
utili dei trattamenti di gruppo ad orientamento cognitivo-comportamentale;
e disturbi d’ansia e depressivi per cui il MMG ritiene utile una consulenza e una valutazione specialistica per
una diagnosi piu accurata prima di impostare un trattamento farmacologico specifico;
e disturbi d’ansia o depressivi, per cui il MMG ha gia impostato un trattamento farmacologico specifico che
perd, dopo un tempo adeguato, non ha dato risposta significativa.

Nel caso il MMG ritenga necessario che il paziente venga valutato con maggior velocita rispetto alla normale
programmazione delle visite (ad esempio nel caso di un paziente senza terapia farmacologica per cui ritiene
importante l'accesso ai gruppi nel tempo piu rapido possibile) potra contattare personalmente lo specialista per
telefono, motivando la richiesta di valutazione rapida.
A seconda del tipo di richiesta effettuata per i pazienti puo essere articolata una delle seguenti risposte:
e Consulenza con valutazione e impostazione della terapia (o verifica della terapia in atto) con rinvio diretto al
curante e rivalutazione in tempi successivi solo su richiesta del curante stesso;
e Valutazione e impostazione della terapia farmacologica con rinvio al curante e programmazione di controlli
periodici distanziati (ad es. trimestrali) per verificare, con scambio di informazioni con il curante, miglioramen-
to, stabilizzazione e valutazione dellopportunita di interruzione della terapia farmacologica;
e Nei casi pil complessi presa in carico per un periodo (da qualche mese ad un anno) con programmazione
di visite di controllo a cadenza generalmente mensile (o piu frequenti se necessario) e mantenimento di uno
scambio di informazioni con linviante con rinvio al curante nel momento in cui la condizione del paziente €
stabilizzata, programmando visite di controllo piu distanziate per il monitoraggio e leventuale successiva pro-
grammazione di una graduale sospensione della terapia con sorveglianza di eventuali ricadute;
e In tutti i casi valutazione della opportunita di inserire i pazienti con disturbi d’ansia (con e senza terapia
farmacologica) nei gruppi brevi volti ad apprendere le tecniche di rilassamento e respirazione controllata e,
nei casi con diagnosi specifica, nei gruppi ad orientamento cognitivo-comportamentale per il trattamento del
disturbo da attacchi di panico.
Al momento dell'invio € molto utile per lo specialista ricevere dal MMG, oltre alla richiesta con diagnosi orienta-
tiva, alcune informazioni essenziali circa il tipo di richiesta, precedenti terapie effettuate o in atto, patologie inter-
nistiche concomitanti ed altre terapie farmacologiche assunte, cosi come lo specialista restituisce al MMG alcune
informazioni essenziali (circa la diagnosi, la terapia prescritta e il programma orientativo dei controlli successivi)
per lettera, email o telefonata diretta.
Le Valutazioni Psicologiche possono essere finalizzate a trattamenti psicoterapeutici brevi focalizzati (non oltre
7-10 incontri) o ad attivita di counseling individuale o di coppia. Laccesso a tali percorsi pud avvenire per invio da
parte degli specialisti psichiatri dell'ambulatorio o attraverso richiesta diretta e specifica del medico di famiglia.
Nellanno 2011 presso l'ambulatorio sono stati visitati complessivamente 263 pazienti (di cui 5 minori di 18 anni),
di cui 74 non avevano mai avuto nessun contatto con il servizio).
Nell'intenzione degli specialisti che si occupano dellattivita & obiettivo prioritario quello di migliorare la comuni-
cazione con gli invianti per aumentare lo scambio di informazioni (magari attraverso la compilazione di semplici
schede concordate insieme che contengano le informazioni essenziali) e definendo il miglior canale di scambio
(mail, telefono, lettera scritta?) oltre a trovare delle occasioni stabili di incontro con gruppi di MMG per valutare i
punti di criticita e migliorare il lavoro condiviso.

! Psichiatra U.F. Salute Mentale Adulti - Zona Distretto di Arezzo
2 Psicologo U.F. Salute Mentale Adulti Zona Distretto di Arezzo
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Nutraceubici nel trabtamento dell'ipercolesterolemia:

un ponte tra dieta e trattamento farmacologico.

Lipercolesterolemia costituisce uno tra i fat-
tori di rischio piu prevalenti nella popolazio-
ne italiana: circa il 21% degli uomini e il
23% delle donne in ltalia sono ipercoleste-
rolemici secondo i dati raccolti dalllstituto
Superiore di Sanita nellambito del Progetto
Cuore (www.cuore.iss.it). Tuttavia, la defini-
zione di ipercolesterolemia, e quindi di pa-
ziente ipercolesterolemico, € strettamente
correlata al livello di Rischio Cardiovascola-
re Globale del paziente stesso!. Infatti un
soggetto con basso Rischio Cardiovascolare,
sulla base della stratificazione del Rischio
Cardiovascolare Globale proposta dalla re-
cente revisione delle Linee Guida ATP lll, &
da considerarsi ipercolesterolemico quando
i suoi livelli di colesterolemia LDL superano
il valore soglia di 160 mg/dL, a differenza di
un soggetto classificabile con alto Rischio
Cardiovascolare il cui valore soglia di cole-
sterolemia scende a 100 mg/dL (o 70 mg/dL
se il rischio & molto elevato)?. E ormai indi-
scutibile che la normalizzazione della cole-
sterolemia e essenziale se si vuole attuare
una efficace prevenzione cardiovascolare a
prescindere dal livello di rischio del sogget-
to ipercolesterolemico. E stato infatti dimo-
strato che anche in soggetti con basso Ri-
schio Cardiovascolare Globale la riduzione
della colesterolemia determina una signifi-
cativa riduzione del Rischio Cardiovascolare.
Ancor pil importanza assume il trattamento
dellipercolesterolemia in soggetti con bas-
so Rischio Cardiovascolare se si considera
levoluzione del Rischio Cardiovascolare nel
lungo periodo®. Sono infatti stati pubblicati i
risultati di un'analisi combinata dei dati pro-
venienti da piu di 250 000 soggetti, valutati
in un arco temporale di 50 anni dimostrando
che la presenza di livelli elevati di fattori di
rischio a tutte le eta si traduce in un rischio
nellarco della vita molto piu elevato di quel-
lo valutabile e calcolabile attraverso le con-
venzionali SCORE Risk Charts, che consento-
no una visione prospettica a 10 anni*. Fermo
restando la necessita di intervenire per nor-
malizzare quanto piu possibile la colestero-
lemia anche indipendentemente dal livello
di rischio cardiovascolare, la strategia tera-
peutica da adottare deve necessariamente
tenere conto del livello di Rischio Cardiova-
scolare del soggetto a cui é strettamente

correlato il livello di colesterolemia deside-
rabile e quindi lentita di riduzione della co-
lesterolemia necessaria. Mediamente i sog-
getti con basso o moderato Rischio
Cardiovascolare necessitano di un interven-
to terapeutico volto ad una riduzione della
colesterolemia LDL pari a circa 20 mg/dL.
Paradossalmente € proprio in questa cate-
goria di soggetti,in cui & necessaria una mo-
desta riduzione di colesterolemia, che si
possono riscontrare le maggiori difficolta
nellimpostare unkefficace terapia ipocole-
sterolemizzante®. Alla luce della totale con-
cordanza delle Linee Guida redatte dalle
principali Societa scientifiche internaziona-
li, Lapproccio dietetico e le modifiche dello
stile di vita costituiscono il cardine su cui
impostare la strategia terapeutica ipocole-
sterolemizzante in soggetti a basso Rischio
Cardiovascolare riservando lapproccio far-
macologico nel caso in cui l'impostazione di
un corretto stile di vita non determini una
riduzione sostanziale e clinicamente signifi-
cativa della colesterolemia. In questi sog-
getti, il procrastinare nel tempo lintervento
farmacologico con statine trova il suo razio-
nale se si considera il rapporto rischio/bene-
ficio del trattamento stesso, trattandosi in-
fatti di soggetti sani e mediamente giovani®
Limpatto degli effetti collaterali, e in parti-
colare delle problematiche muscolari, corre-
lati alla assunzione di statine, & infatti molto
pit ampio di quello che appare dai risultati
dei trials clinici controllati e hanno conse-
guenze piu rilevanti nella vita dei pazienti
rispetto a quanto piu comunemente ritenuto,
come dimostrano i risultati di uno studio os-
servazionale condotto in Francia su 10.459
pazienti e in pubblicazione su Nutrition, Me-
tabolism & Cardiovascular Disease’. Pur ri-
conoscendo il loro ruolo essenziale per con-
trastare gliaumentati livelli di colesterolemia
in soggetti a basso Rischio Cardiovascolare,
appaiono evidenti nella pratica clinica le dif-
ficolta che si riscontrano nel raggiungere la
normalizzazione della colesterolemia attra-
verso il solo approccio dietetico-comporta-
mentale, in parte legate allefficacia intrinse-
ca di tale approccio e in parte legate alla
bassa compliance nel tempo al trattamento
dietetico. Come suggeriscono le recenti Li-
nee Guida ESC/EAS, limpiego di nutraceutici
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o cibi funzionali ad integrazione delle necessarie modifiche
dello stile di vita, pud costituire un approccio piu efficace per
riportare i livelli di colesterolemia a target in soggetti con bas-
so Rischio Cardiovascolare. Si possono definire nutraceutici
“forme concentrate di sostanze con attivita biologica, in origi-
ne derivate da alimenti ma al momento presenti in una matrice
non alimentare, e utilizzate per migliorare lo stato di salute in
dosi superiori a quelle ottenibili dai cibi”. | nutraceutici, in virtu
di un ottimale rapporto rischio/beneficio, possono colmare
quel gap di efficacia tra dieta e trattamento farmacologico,
senza gravare il paziente di effetti collaterali e possono quindi
contribuire a raggiungere piu velocemente il target di coleste-
rolemia e mantenere i risultati ottenuti nel tempo. Le Linee
Guida ESC/EAS sottolineano tuttavia limportanza di orientare
la scelta verso nutraceutici con evidenze cliniche di efficacia e
sicurezza ottenuti attraverso rigorosi studi clinici sulluomo.
L'associazione Lievito rosso, Berberina e Policosanolo contenu-
ta in ArmoLIPID PLUS € oggi lassociazione di nutraceutici con
le piu solide evidenze di efficacia e sicurezza. Numerosi infatti
sono i dati clinici pubblicati disponibili che dimostrano Leffica-
cia e la sicurezza di ArmoLIPID PLUS in soggetti ipercolestero-
lemici a basso Rischio Cardiovascolare o in soggetti intolleran-
ti alle statine. In uno studio controllato verso placebo, che ha
arruolato oltre 1.300 pazienti con Sindrome Metabolica o disli-
pidemia e che non richiedevano luso di statine, il trattamento
con ArmoLIPID PLUS ha consentito, a differenza del placebo,
una riduzione statisticamente significativa della colesterole-
mia LDL del 25%, della trigliceridemia del 20% e un aumento
della colesterolemia HDL del 7%,; al termine del trattamento la
percentuale di pazienti con Sindrome Metabolica trattata con
ArmoLIPID PLUS si era significativamente ridotta, passando
dal 70% al 35%, mentre nel gruppo placebo non si erano os-
servate differenze di rilievo®. Calcolando il Framingham Risk
Score al basale e dopo trattamento, si € inoltre osservato che i
pazienti trattati con lassociazione di nutraceutici mostravano
una riduzione sostanziale dello score di Rischio Cardiovascola-
re, mentre nel gruppo placebo il Framingham Risk Score & ri-
masto invariato per tutto il periodo di trattamento. Questulti-
ma osservazione rafforza Uimpiego di ArmoLIPID PLUS per
rendere piu efficace e precoce una strategia preventiva la cui
impostazione si deve basare nella pratica clinica sulla valuta-
zione dello score del Rischio Cardiovascolare. Lutilita di questa
associazione nel correggere precocemente levoluzione del Ri-
schio Cardiovascolare e stata dimostrata valutando la sua effi-
cacia nel migliorare la funzione endoteliale e la rigidita aorti-
ca. In un primo studio si & dimostrato che il trattamento con
ArmoLIPID PLUS, a differenza del placebo, si associa ad un si-
gnificativo miglioramento della funzione endoteliale, misurato
mediante valutazione della FMD (Flow Mediated Dilation)®. In
un secondo studio controllato, condotto sempre dallo stesso
gruppo di ricerca,in una popolazione di soggetti con Sindrome
Metabolica, si € confermata lefficacia di ArmoLIPID PLUS nel
migliorare la FMD correlando il miglioramento della funziona-
lita endoteliale ad un miglioramento del profilo metabolico®.
Oltre a confermare lefficacia ipocolesterolemizzante di Armo-
LIPID PLUS, gli autori hanno dimostrato la sua efficacia nel
migliorare linsulino-resistenza, misurata attraverso la valuta-
zione dellHOMA-IR, la glicemia e l'insulinemia post-prandiale.
Lattivita di ArmoLIPID PLUS sullendotelio € stata infine dimo-
strata in uno studio condotto dall'Universita di Perugia i cui
risultati preliminari sono stati presentati nel 2011 al 25° Con-

gresso della Societa Italiana per lo Studio dellAterosclerosit®
Lo studio controllato verso placebo, ha incluso soggetti iperco-
lesterolemici con basso Rischio Cardiovascolare. Il trattamento
con lassociazione di nutraceutici ha consentito di ridurre signi-
ficativamente, a differenza del placebo, la rigidita aortica
espressa come Aortic Pulse Wave Velocity. Questa osservazione
assume particolare rilevanza clinica se si considera il ricono-
sciuto ruolo predittivo che ha questo parametro verso futuri
eventi cardiovascolari. | risultati degli studi clinici citati ci di-
mostrano che, nell'impostare un efficace trattamento ipocole-
sterolemizzante, i nutraceutici oggi possono essere un utile
presidio per aumentare lefficacia della dieta e delle modifiche
dello stile di vita in tutti quei soggetti in cui, in virtu del loro
profilo di rischio, non & consigliabile un trattamento farmaco-
logico immediato o nei soggetti intolleranti alle statine e che
rifiutano un trattamento farmacologico, e possono svolgere un
ruolo importante nellottica di una precoce prevenzione car-
diovascolare. Sono oggi disponibili in Italia numerosi preparati
a base di sostanze attive di derivazione naturale che vantano
proprieta ipocolesterolemizzanti, spesso basate su studi pre-
clinici o su studi clinici condotti con metodologie poco rigoro-
se e a dosi differenti da quelle commercializzate. Non aiuta
inoltre la assai meno rigorosa legislazione sulla produzione e
commercializzazione di questi prodotti (se paragonata a quel-
la che regola limmissione in commercio di Specialita Medici-
nali),che non ci tutela pienamente sulla qualita e sicurezza dei
prodotti immessi in commercio. E dunque essenziale orientare
il paziente allassunzione di preparati che abbiano dimostrato,
attraverso studi clinici condotti secondo una rigorosa “meto-
dologia da farmaco’, una reale efficacia ripetibile nella pratica
clinica e la loro sicurezza d’impiego e che siano prodotti e
commercializzati da aziende che applicano standard produtti-
vi analoghi a quelli applicati nella produzione di farmaci.

Gli autori dichiarano di non aver nessun conflitto di interesse.
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Amianto e impabtto sanibario

Con il termine ‘amianto’ o ‘asbesto’ si indi-
cano numerosi composti naturali, costitu-
iti da silicati fibrosi.

Se ne conoscono due famiglie principali, i
serpentini e gli anfiboli.

E amianto serpentino il crisotilo, che &
un minerale presente in grandi quantita
in Italia settentrionale, nelle Alpi e ne-
gli Appennini. Lltalia infatti, prima della
proibizione del suo utilizzo, & stata il piu
grande produttore europeo di amianto
crisotilo, con la miniera di Balangero, in
Piemonte.

Fra gli anfiboli vanno ricordati lactinoli-
te, lamosite, l'antofillite, la crocidolite e
la tremolite.

Esistono decine di altri amianti, che pero
non hanno avuto, storicamente, alcun uti-
lizzo commerciale. Fra gli anfiboli parti-
colarmente pericolosa € la crocidolite,
prodotta principalmente in Sudafrica. &
ritenuta la fibra piu pericolosa, anzi da
alcuni l'unica capace di provocare tumori
pleurici.

In realta, oggi non si accetta alcuna di-
stinzione fra le varie forme di amianto,
che sono tutte indistintamente ritenute
cancerogene, sebbene alcuni paesi pro-
duttori di crisotilo, come la Russia, riten-
gano questo composto non cancerogeno.
La pericolosita dellamianto & conosciu-
ta fin dallantichita: Plinio il Vecchio, nel
primo secolo dopo Cristo, descrive una
patologia polmonare, ovviamente a quel
tempo non definita, negli schiavi addetti
alla confezione di tuniche di amianto.

In realta si trattava di una patologia pol-
monare oggi meglio conosciuta come
asbestosi, una fibrosi maligna, nel senso
che questa malattia si instaura nei lavo-
ratori esposti, ed & capace di progredire
anche se il malato viene allontanato dal
lavoro.

Questa patologia € una tipica malattia
professionale; la sua incidenza & drasti-
camente diminuita a seguito dellemana-
zione della legge che proibisce lutilizzo
dellamianto (legge 257 del 1992). Nono-

stante cio,ancora nel 2008 U'Inail registra
600 casi di asbestosi in Italia.

Oggi questo pericolo per la salute & ine-
sistente, eccezion fatta per i lavoratori
addetti alla rimozione dei composti di
amianto in occasione di bonifiche am-
bientali. Lattuale legislazione impone un
limite alla concentrazione di fibre libere
in ambiente di lavoro, pari a 100 fibre per
litro di aria.

Benché protettivo nei confronti della-
sbestosi, questo limite & solo parzialmen-
te efficace per evitare il piu terribile degli
effetti causati da inalazione delle fibre, e
cioé nei confronti dell'insorgenza di di-
versi tipi di tumori maligni.

Bl Cronologia delle conoscen-
ze scientifiche sulle conseguen-

ze dell’esposizione all’amianto.
Numerosi contributi relativi alla storia
delle conoscenze sugli effetti avversi
dell'amianto sono stati pubblicati nellul-
timo decennio. Le conclusioni di questi
studi sono nel complesso convergenti ed
e possibile indicare, in estrema sintesi,
le tappe principali dell'evoluzione delle
conoscenze e metterle in relazione con
l'adozione di misure preventive.

Murray (1990) data al 1906 la prima se-
gnalazione ufficiale di un caso di fibro-
si polmonare in un lavoratore esposto
allamianto, mentre il termine asbestosi
fu coniato da Cooke nel 1927 e le prime
norme per la prevenzione di questa pa-
tologia furono emanate in Gran Bretagna
nel 1931. Selikoff (1990) osserva che a
meta degli anni Trenta l'asbestosi era una
patologia pienamente definita sul piano
medico, e gia nel 1935 venivano pubbli-
cati i primi casi di carcinoma polmonare
in soggetti asbestosici. Il primo studio
sistematico sul carcinoma polmonare nei
soggetti asbestosici &€ contenuto nel rap-
porto annuale dell'Ispettorato del Lavoro
inglese per il 1947 (Murray 1990).
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La prima segnalazione di un caso di mesotelioma in un
soggetto asbestosico risale al 1935 in Gran Bretagna, se-
condo la ricostruzione di Mc Donald & Mc Donald (1996),
seguita da alcune segnalazioni in Germania nel periodo
bellico e negli anni immediatamente successivi e da una
segnalazione canadese del 1952. | due studi epidemiolo-
gici che stabilirono con certezza il ruolo causale della-
mianto nell'insorgenza del carcinoma polmonare e del
mesotelioma pleurico furono, rispettivamente, quelli di
Doll (1955) e Wagner et al (1960). Nel 1960 Keal riferi
su Lancet di un caso di neoplasia addominale (mesotelio-
ma?) associato ad asbestosi. Nel 1964 si svolse la confe-
renza organizzata dalla New York Academy of Sciences su-
gli effetti biologici dell'amianto i cui atti furono pubblicati
nel 1965. A partire da quell'anno la comunita scientifica
raggiunse unanime consenso sull'azione cancerogena di
questo materiale (Enterline 1991). Sarebbe successiva-
mente stato chiarito dagli storici che gia all'inizio degli
anni Quaranta, dati sperimentali sulla cancerogenicita
dellamianto per gli animali erano in possesso dell'indu-
stria dell'amianto negli Stati Uniti e in Canada, ma tali dati
vennero occultati per differire l'adozione di misure pre-
ventive (Lilienfeld 1991).

Nel ricostruire la sequenza di questi eventi, Scansetti
(1997) ricorda che gia nel 1947 il New England Journal of
Medicine aveva pubblicato un caso di mesotelioma pleu-
rico in un lavoratore dell'amianto e osserva che la manca-
ta conoscenza da parte degli studiosi inglesi e americani
della letteratura scientifica tedesca degli anni Quaranta
ha forse ulteriormente contribuito a rallentare levoluzio-
ne delle conoscenze.

Con riferimento all’ltalia, una ricostruzione dei primi studi
sulla patologia da amianto e stata effettuata da Viglia-
ni (1991). Le tappe principali ricordate da questo autore
sono: uno studio del 1908 sulla tubercolosi nell'industria
dellamianto, una tesi di laurea dell’'Universita di Torino
del 1910 su “Un caso letale di asbestosi polmonare com-
plicata da tubercolosi” (che fa sostenere a Vigliani che il
termine “asbestosi” sia stato coniato in Italia e non in Gran
Bretagna) e il rapporto dell’lspettorato Medico del Lavoro
del 1930. Nel biennio 1939-40, infine, diverse pubblicazio-
ni scientifiche dello stesso Vigliani e del patologo Mottura
posero le basi per una trattazione scientifica e sistematica
del problema.

Uno studio di Carnevale e Chellini (1993) ricostruisce la
storia degli studi sulla patologia da amianto in Italia, ed
evidenzia come anche nel nostro paese il 1964-65 fu il
biennio nel quale la comunita scientifica acquistd consa-
pevolezza del rischio cancerogeno, grazie in particolare
agli studi di Vigliani che fu fra i relatori della Conferen-
za della New York Academy of Sciences precedentemente
citata. Dopo il 1965 vennero pubblicati in Italia numero-
si studi sul mesotelioma pleurico; per quanto riguarda il
tumore polmonare, alcune segnalazioni erano state pub-
blicate nel nostro paese gia nel decennio 1955-1964. Si
consideri a questo proposito che il “Manuale di Medici-
na del Lavoro” di F. Molfino (1953), nel capitolo dedicato
all'asbestosi, scrive che “..i cancri del polmone... pare sia-
no abbastanza frequenti negli asbestosici (Molfino 1953

pag. 31). La diffusione, alla meta degli anni Sessanta, delle
conoscenze sulle proprieta cancerogene dell'amianto (si
vedano ad es. larticolo di Wagner su Abbot - Tempo del
1968 e larticolo di Vigliani su Tempo Medico del 1966),
contribuirono sicuramente ad accelerare la riduzione dei
livelli di esposizione ad amianto nelle industrie.

Lo IARC,agenzia dell'Organizzazione Mondiale della Sani-
ta per lo studio del cancro, attribuisce allamianto la capa-
cita di produrre nelluomo quattro tipi di tumore:

e Il mesotelioma

e |l tumore polmonare

e Il tumore alla laringe

e Il tumore allovaio.

Inoltre, sempre per lo IARC, € probabile che 'amianto pos-
sa causare anche tumori del tratto digerente, e cioe:

e Il tumore della faringe

e Il tumore dello stomaco

e Il tumore del colon.

In Italia & possibile una stima degli effetti sanitari dell’a-
mianto molto precisa per quanto riguarda i mesoteliomi,
a partire dal 2003. Risale a quella data infatti Uistituzione
del registro mesoteliomi.

Il programma italiano di sorveglianza epidemiologica dei
casi di mesotelioma maligno e sancito dal Decreto del Pre-
sidente del Consiglio dei Ministri n.308 del 10 dicembre
2002, Regolamento per il modello e le modalita di tenuta
del registro, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n.31 del 7
febbraio 2003, che ha istituito presso Ulstituto Superiore
per la Prevenzione e la Sicurezza sul Lavoro (ISPESL) un
registro dei casi accertati di mesotelioma al fine di stima-
re lincidenza di mesotelioma maligno in Italia, definire
le modalita di esposizione, l'impatto e la diffusione della
patologia nella popolazione e di identificare sorgenti di
contaminazione ancora ignote.

Successivamente, nel 2008, vengono precisate le modalita
di registrazione di tutti i tumori di sospetta origine pro-
fessionale.

Tali modalita sono sancite dall’articolo 224 del Decreto
Legislativo n.81 del 9 aprile 2008, che viene di seguito
riportato per intero.

Articolo 244 - Registrazione dei tumori

1. LISPESL,tramite una rete completa di Centri operativi
regionali (COR) e nei limiti delle ordinarie risorse di
bilancio, realizza sistemi di monitoraggio dei rischi oc-
cupazionali da esposizione ad agenti chimici cancero-
geni e dei danni alla salute che ne conseguono, anche
in applicazione di direttive e regolamenti comunitari.
A tale scopo raccoglie, registra, elabora ed analizza i
dati, anche a carattere nominativo, derivanti dai flussi
informativi di cui allarticolo 8 e dai sistemi di registra-
zione delle esposizioni occupazionali e delle patologie
comunque attivi sul territorio nazionale, nonché i dati
di carattere occupazionale rilevati, nellambito delle
rispettive attivita istituzionali, dalllstituto nazionale
della previdenza sociale, dall’lstituto nazionale di sta-
tistica, dall’lstituto nazionale contro gli infortuni sul
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lavoro, e da altre amministrazioni pubbliche. | sistemi
di monitoraggio di cui al presente comma altresi inte-
grano i flussi informativi di cui allarticolo 8.

2. | medici e le strutture sanitarie pubbliche e private,
nonché gli istituti previdenziali ed assicurativi pubbli-
ci o privati, che identificano casi di neoplasie da loro
ritenute attribuibili ad esposizioni lavorative ad agenti
cancerogeni, ne danno segnalazione all'ISPESL, trami-
te i Centri operativi regionali (COR) di cui al comma 1,
trasmettendo le informazioni di cui al decreto del Pre-
sidente del Consiglio dei Ministri 10 dicembre 2002,
n. 308, che regola le modalita di tenuta del registro, di
raccolta e trasmissione delle informazioni.

3. Presso UISPESL é costituito il registro nazionale dei
casi di neoplasia di sospetta origine professionale, con
sezioni rispettivamente dedicate:

a) ai casi di mesotelioma, sotto la denominazione di
Registro nazionale dei mesoteliomi (ReNaM);

b) ai casi di neoplasie delle cavita nasali e dei seni pa-
ranasali, sotto la denominazione di Registro nazionale
dei tumori nasali e sinusali (ReNaTuNS);

) ai casi di neoplasie a piu bassa frazione eziologi-
ca riguardo alle quali, tuttavia, sulla base dei sistemi
di elaborazione ed analisi dei dati di cui al comma 1,
siano stati identificati cluster di casi possibilmente ri-
levanti ovvero eccessi di incidenza ovvero di mortalita
di possibile significativita epidemiologica in rapporto
a rischi occupazionali.

4. LISPESL rende disponibili al Ministero della salute, al
Ministero del lavoro e della previdenza sociale, all’l-
NAIL ed alle regioni e province autonome i risultati del
monitoraggio con periodicita annuale.

5. | contenuti, le modalita di tenuta, raccolta e trasmissio-
ne delle informazioni e di realizzazione complessiva
dei sistemi di monitoraggio di cui ai commi 1 e 3 sono
determinati dal Ministero della salute, d’intesa con le
regioni e province autonome.

E nato cosi il Registro Nazionale Mesoteliomi, conosciuto
come ReNaM, che centralizza all'ISPESL nazionale, oggi
passato all’ INAIL, le registrazione dei mesoteliomi effet-
tuate dalle Regioni attraverso i Centri Operativi Regionali
o COR.

Anche in ltalia,come nelle altre nazioni interessate dal fe-
nomeno, la curva che descrive l'andamento delle morti per
mesotelioma é parallela a quella che descrive il consumo
di amianto pro-capite,ma la segue con circa quaranta anni
di ritardo. In altre parole, la mortalita per amianto € causa-
ta dall'esposizione, ma si manifesta quaranta anni dopo. Il
grafico 1 illustra il concetto.

IL ReNaM, Istituto col DPCM 308/2002, ha ormai pubblica-
to tre rapporti sui risultati del suo lavoro. Il terzo rapporto
e del 2010, e ad esso facciamo riferimento per quanto ri-
guarda la frequenza dei mesoteliomi in Italia.

Tenendo conto che le segnalazioni al registro erano scar-
se o nulle nei primi anni dopo listituzione, i dati raccolti
sono impressionanti: a tutto il 2004 i casi di mesotelioma
registrati risultano essere 9166. Essi riguardano tutta la
Nazione, con leccezione delle regioni di Bolzano e Mo-

Consumo di amianto (1915-1922) e decessi per meso-
telioma osservati (1970-1999) e previsti (2000-2030)
in Italia.
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Grafico 1. Come si vede, il massimo consumo di amianto si é avu-
to, in Italia, nel 1976, percio il picco massimo della mortalita per
amianto e atteso nel 2015, anche se [’utilizzo di questo materiale é
cessato nel 1992.

lise, che non hanno ancora istituito il Centro Operativo
regionale. Le Regioni di Trento e dell’'Umbria pur avendo
istituito il COR, non trasmettono i dati raccolti al Registro
nazionale.

La Regione piu colpita risulta essere il Piemonte, seguita
dalla Liguria e dalla Lombardia. La tabella 1 illustra i casi
registrati, per Regione.

Questi dati sono sicuramente una sottostima, ma sono ab-
bastanza numerosi da permettere una elaborazione stati-
stica abbastanza precisa.

Il mesotelioma colpisce nel 92,6% dei casi la pleura pol-

monare, ma questa non € la unica sede del tumore. Il 6,7%

dei mesoteliomi infatti insorgono nel peritoneo, lo 0,4 nel

pericardio e lo 0,3 nella tunica vaginale del testicolo.

Levoluzione temporale pud essere descritta come un an-

damento in tre fasi:

- la prima fase ¢ stata quella dell’estrazione e della ma-
nifattura del prodotto, durata fino agli anni 80;

- il secondo periodo vede la diffusione dell'impiego di
amianto in quasi tutte le lavorazioni industriali, ed &
durata fino al 1992;

- laterza fase,iniziata gia durante il precedente periodo,
e che dura tuttora é quella dell'esposizione ad amianto
gia messo in sede, e riguarda percio lavori di ristruttu-
razione, bonifica, manutenzione.

Nellultimo periodo divengono evidenti anche gli effetti

dell'esposizione ambientale, per lo piu circoscritta nei luo-
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ghi dove l'amianto veniva utilizzato in grande quantita.

Tabella 1 T ) S e
. Lelenco dei siti censiti dallIstituto Superiore di Sanita vie-
P|emor]te 1963 ne riportato nella tabella 2.
Valle DAc.)sta 17 Come si pud notare, il maggior centro di pericolo si trova a
Lombardia 1025 Casale Monferrato e nei 17 comuni limitrofi, ivi compresa
Veneto 856 la citta di Alessandria. La presenza della Eternit nel Comu-
Friuli-Venezia Giulia 403 ne di Casale giustifica lesistenza di un rischio per la po-
Liguria 1246 polazione residente (oltre ovviamente che per gli operai)
Emilia Romagna 1007 fino a decine di chilometri di distanza.
s e 664 Gerjova,‘La Spezia e Monfalcone sgno sgde di cantieri r?a-
Marche 232 vali, ed e noto che questa lavorazione e quella a maggior
. rischio dopo la fabbricazione di Eternit, a causa delle coi-
Lazio 171 L . . .
A 5 bentazioni delle sale macchine e di numerose parti della
bruzzo' 6 nave, tutte in amianto friabile.
Campania 497 A Broni, in provincia di Pavia, & insediata la Fibronit, a Ta-
Puglia 478 ranto il responsabile & linsediamento del polo chimico,
Basilicata 24 soprattutto Italsider.
Calabria 6 Senza elencare tutte le situazioni, merita un cenno la si-
Sicilia 521 tuazione di Biancavilla (CT),dove la responsabilita dell’in-
Sardegna 70 sorgenza di mesotelioma non é attribuibile alla presenza
di amianto, ma di altro composto fibroso, la fluoro-edenite,
Totale 9166 Lo e .
di cui esiste in loco una miniera. Questo composto anfibo-
Tabella 2
n. Cluster Centroide n.Comuni Osservati RR LLR
1 Casale Monferrato (AL) 17 353 214 | 7409 Tabella 2. Cluster territoriali per i
2 Ceranesi (GE) 9 834 4) 5419 decessi per tumore malig.no del-
3 La Spezia (SP) 9 234 50 1893 lzaoé)6l;eura. (da Mastrantonio et al
4 Monfalcone (GO) 10 144 7,6 165,7 '
5 Broni (PV) 10 82 9,7 112,2 La tabella non tiene conto delle cave
6 Taranto (TA) 1 157 3,7 89,2 e delle miniere amiantifere.
7 Muggia (TS) 3 204 2,6 70,5
8 Grugliasco (TO) 8 501 1,8 67,1
9 Livorno (LI) 1 130 2,9 51,9
10 Pietra Marazzi (AL) 11 102 3,0 43,6
11 Lavagna (GE) 9 86 33 423
12 Venezia (VE) 2 171 21 349 Centroide: Comune al centro del
13 Vedano al Lambro (Ml) 24 208 1,9 34,0 cluster. . di incl
12 Gerenzano (VA) 40 167 20 32.9 n.comuni: numero di comuni inclu-
si nel cluster.
15 LinElzo () — 38 %o 275 Osservati: casi di tumori maligno
16 Angera (VA) 32 4.9 25,2 della pleura osservati nel cluster.
17 Viadanica (BG) 25 6,1 243 RR: Rischio Relativo rispetto al
18 Celle Ligure (SV) 85 24 240 contesto di distribuzione spaziale
19 San Carlo Cavanese (TO) 20 47 28 | 178 del'zcas' al livello ”aZ'OR”aFe- ]
20 Curno (BG) 51 138 17 177 LLR: ng likelihood .atlo. Confi-
. denza rispetto alla stima del RR
21 SUIERD () 12 L2 L il (cut-off scelto corrispondente a
22 Palazzolo Vercellese (VC) 14 26 3,6 143 p<0.1) -piu alto & il valore, mag-
23 Carcare (SV) 12 36 2,8 14,0 giore € la confidenza rispetto alla
24 Levanto (SP) 10 20 3,7 11,4 stima dello RR.
25 Biancavilla (CT) 1 17 39 10,4
26 Fornovo San Giovanni (BG) 28 49 2,1 10,1
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lo e stato ampiamente utilizzato per costruire sottofondi
stradali e anche abitazioni. Nell'elenco non compaiono i
Comuni di Lauria e Castelluccio superiore, in Basilicata, vi-
cino al parco del Pollino, dove il mesotelioma & causato
dalla tremolite, una roccia amiantifera presente e larga-
mente utilizzata in quella zona.

Altra modalita di esposizione classificata come ambienta-
le € la esposizione dei familiari di lavoratori dell'amianto.
Per lo piu si tratta di donne, mogli, figlie, sorelle, che si
esponevano a causa delle operazioni di pulizia degli abiti
di lavoro del parente. (Grafico 2)

La piu grande miniera di crisotilo d’Europa si trova a Ba-
langero (TO), in Piemonte. Abbandonata dagli anni novan-
ta, era una miniera a cielo aperto. Non é ancora bonifica-
ta, e si presenta come una ferita aperta nella montagna,
rappresentando ancora un pericolo per le popolazioni del
luogo.

Nel Comune di Bardi (PR), e nelle vicine val del Taro e val
del Ceno sono ancora in attivita numerose cave per le-
strazione delle cosiddette ‘pietre verdi’. Si tratta di ofioliti,
rocce contenenti amianto, per lo piu crisotilo. Nonostante
la legge 257 del 1992 che mette al bando l'amianto e i
suoi composti,dunque,ancora oggi viene permessa lestra-
zione di pietre amiantifere, utilizzate successivamente per
la realizzazione di vialetti, muriccioli, pavimenti, eccetera.
Infine, va ricordato che le rocce provenienti da Balangero
e scartate dalla produzione per un insufficiente contenuto
di crisotilo, sono state largamente utilizzate per realizzare
le massicciate ferroviarie, lasciandoci in eredita la neces-
sita di bonificare migliaia di chilometri di strade ferrate.

| dati raccolti dal ReNaM comunque, dimostrano che la
maggioranza dei casi di mesotelioma riguarda i lavoratori
esposti. Dei 9166 casi segnalati al registro, solo per 6640
e stata definita una esposizione, nel senso che per i rima-
nenti non é stato possibile somministrare il questionario
conoscitivo, né al diretto interessato né ad un parente.
Quindi per 2526 casi non ¢ stato possibile stabilire se e
come il soggetto € stato esposto ad amianto.

Per gli altri 6640 casi la situazione € la seguente:

Esposizione  professionale
certa, probabile o possibile

4737, pari al 70% circa.

301 casi, pari al quattro e

Esposizione familiare
mezzo per cento

Esposizione ambientale (in-
tesa come esposizione nel- | 312 casi pari al quattro e
le vicinanze di un centro di | mezzo per cento.

pericolo)

Esposizione per attivita nel
tempo libero

93 casi pari alluno e mezzo
per cento

Esposizione improbabile o

1297 casi pari al 20% circa.

ignota

Questi dati dimostrano che i casi di mesotelioma provo-
cati da esposizione ambientale in senso lato, cioé quella
derivante dalle fibre disperse nellaria dai tetti di eter-
nit, dalle coibentazioni delle caldaie dai rivestimenti in-
sonorizzanti o comunque dalla presenza di composti di
amianto nellambiente di vita vanno ricercati fra i mille e
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Grafico 2. Rischio di mesotelioma alle diverse distanze da un centro
di pericolo. Distanza in chilometri, rischio come odds ratio (rischio
relativo).

duecento casi che non riconoscono altri tipi di esposizioni.
Daltro canto, che non si tratti di una esposizione profes-
sionale, si evidenzia da unaltra constatazione: i mesote-
liomi professionali colpiscono prevalentemente gli uo-
mini, mentre quelli dovuti a cause ambientali o a cause
ignote colpiscono con eguale frequenza sia i maschi che
le femmine. Il rapporto maschi-femmine fra i casi ‘ambien-
tali’ o di esposizione ignota & uno a uno.

Lltalia e stata uno dei maggiori produttori ed utilizzatori
di amianto fino alla fine degli anni ottanta.

Dal dopoguerra fino al 1992 ha prodotto 3.748.550 ton-
nellate di amianto grezzo, nella miniera di Balangero. Le
importazioni ammontano complessivamente a 1.900.885
tonnellate. Questa enorme quantita di amianto € stata
utilizzata per produrre materiali di diversissima natura,
dalleternit, utilizzato per lo piu sui tetti, canne fumarie,
camini e nelle condutture di acqua potabile. Nelleternit
l'amianto € inglobato in una matrice di cemento, relati-
vamente stabile. Leternit percio € meno pericoloso dei
composti friabili, in matrice gesso o altro materiale insta-
bile che si sbriciolano facilmente rilasciando fibre libere
nellaria ambiente. | composti di amianto friabile in genere
sono utilizzati nelle coibentazioni e per le insonorizzazio-
ni. Possono essere ritrovati nei luoghi piu insospettabili,
come gli atri delle scuole, spruzzati sui muri e sui soffit-
ti, nelle aule dei consigli comunali, nei luoghi di ricovero
e cura. Complessivamente, materiali contenenti amianto
sono presenti in ogni citta e paese della nostra nazione,
per una quantita complessiva stimata in 30 milioni di ton-
nellate, buona parte eternit utilizzato nelle coperture dei
tetti, per una superficie complessiva che supera il miliardo
di metri quadri.

Problema sanitario di massima importanza rimane quindi
quello legato alla necessita di bonifica, per prevenire ulte-
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riori danni alla popolazione. La bonifica comporta esposi-
zione dei lavoratori che la eseguono. Oggi questi lavora-
tori sono protetti dalla legislazione sul lavoro,che impone
controlli rigorosi della esposizione e verifiche periodiche
del loro stato di salute.

Nonostante cio, il rischio non é stato del tutto eliminato.
Recentemente € stato pubblicato il primo studio di coor-
te sulla salute degli addetti alla rimozione dellamianto.
Lo studio riguarda 30.000 addetti, monitorati dal 1971 al
2005. Ebbene, fra questi lavoratori esiste un eccesso di
mortalita per tumore della laringe, del polmone e per me-
sotelioma.

IL tumore alla laringe ha una frequenza doppia dell’attesa,
quello del polmone tripla. Il mesotelioma ha una frequen-
za pari a dieci volte l'attesa.(Frost e collaboratori, Gran
Bretagna).

Questo studio introduce un altro importante argomento:
in ltalia, grazie al registro mesoteliomi, abbiamo una co-
noscenza approfondita sullandamento e le cause di que-
sto terribile tumore; poco o nulla € invece noto sugli altri
tipi di tumore che IARC attribuisce allamianto, e cioe la-
ringe, polmone, ovaio, faringe, stomaco e colon.

Tenendo conto che essi sono molto piu frequenti del me-
sotelioma che & un tumore rarissimo, praticamente as-
sente in assenza di esposizione, € evidente che non sara
possibile verificare il complessivo impatto sanitario dell’e-
sposizione ad amianto senza monitorare 'andamento di
questi tumori. | dati raccolti finora, permettono soltanto
una stima approssimativa del numero di casi di tumore
polmonare. Per ogni mesotelioma si conterebbero 1,5-2
casi di tumore polmonare causato o concausato dall’a-
mianto. Percid i casi di tumore polmonare da amianto
ammontano a piu di 15-20.000 l'anno, tenendo conto del
fatto che i casi di mesotelioma registrati dal ReNaM non
sono completi. Nulla si sa sulla frequenza del tumore alla
laringe e allovaio.

La stima dell'impatto complessivo dellamianto sulla salu-
te degli operai e della popolazione piu in generale e quin-
di molto approssimativa, e varia a seconda dellautore che
si cimenta in questo esercizio. Il prof. Moccaldi, direttore di
ISPESL, quindi fonte autorevole, nel corso della conferen-
za mondiale sull'amianto che si & tenuta lo scorso anno a
Taormina, ha dichiarato che in Italia i morti per amianto,
compresi tutti i tumori e le asbestosi, ammonterebbero a
4.000 l'anno. La stima non tiene conto dei tumori del trat-
to digerente, dati per probabili, ma non certi dallo IARC.
Approfondire l'argomento € essenziale, perché se confer-
mato, il fatto che l'amianto sia capace di produrre tumori
intestinali comporterebbe la necessita di un intervento ur-
gente sulle condutture e sui serbatoi per l'acqua potabile,
che sono spesso costruiti in eternit.

Negli acquedotti contenenti acque particolarmente ag-
gressive (ad esempio in alcuni luoghi dellEmilia-Roma-
gna) sono state misurate le concentrazioni di fibre libere
nellacqua potabile; esse ammonterebbero a parecchie
migliaia per litro.

Lo studio dei casi a ‘bassa frazione etiologica professio-
nale, cioé dei tumori causati anche da altri stimoli can-
cerogeni, diversi percio dal mesotelioma, potrebbe essere

affidato ai COR a bassa frazione, che hanno il compito di
registrare queste patologie e di studiarne l'andamento.
Purtroppo, queste strutture, seppur previste dalla legge
(art.224 del D.L.81) sono presenti soltanto in quattro Re-
gioni, ed hanno una scarsissima capacita operativa.

B Normativa italiana per il controllo dell’e-
sposizione ad amianto

La pericolosita dellesposizione ad amianto era stata con-
siderata gia nelle prime norme per la tutela della salute
dei lavoratori. In particolare: il r.d. 14 giugno 1909, n.442,
contenente il regolamento per la applicazione del testo
unico sulla legge per il lavoro delle donne e dei fanciulli
aveva inserito tra i “lavori insalubri o pericolosi nei quali
la applicazione delle donne minorenni e dei fanciulli e
vietata o sottoposta a speciali cautele... anche ... la fila-
tura e la tessitura dellamianto” escludendo il lavoro delle
donne e dei fanciulli “nei locali ove non sia assicurato il
pronto allontanamento del pulviscolo” [riferito nella sen-
tenza n.953 del 11.7.2002 della IV sezione penale della
corte di cassazione]. Di tenore analogo sono le disposizio-
nidel d.leg. 6 agosto 1916 n 1136,art 36 e del r.d. 7 agosto
1936 n.1720.

La legge 12 aprile 1943, n.455 ha esteso la legislazione
sull'assicurazione obbligatoria delle malattie professio-
nali all'esposizione ad amianto, ed in particolare all'asbe-
stosi. Laccertata pericolosita dellamianto ha fatto si che
il nostro paese introducesse norme specifiche per ridurre
lesposizione, anche a seguito di numerose direttive del-
la Comunita Europea, ed in ultimo mettesse al bando la-
mianto in via definitiva con la legge 27 marzo 1992 n.257.
Al momento dell'entrata in vigore della legge 257 un nu-
mero limitato di paesi, per lo piu del Nord Europa, aveva
gia deciso di vietare luso dell'amianto, in generale o limi-
tatamente agli anfiboli. Negli anni successivi tale divieto
e stato adottato da un numero crescente di paesi e dalla
Comunita Europea (Direttiva 1999/77/EC del 26/6/1999).
Secondo il centro di documentazione ‘International Ban
Asbestos’ (www.ibas.btinternet.co.uk), 39 paesi, in diver-
si continenti hanno adottato un bando totale o parziale
dellamianto.

La legge 27 marzo 1992 n.257, che contiene norme relati-
ve alla cessazione dell'impiego dellamianto,all’art. 1 vieta
in modo tassativo, ‘lestrazione, l'importazione, l'esportazio-
ne, la commercializzazione e la produzione di amianto o di
prodotti contenenti amianto’.

Una delle piu importanti leggi a tutela dei lavoratori & il
Decreto Legislativo 15/08/1991 n°277, emesso in attua-
zione di direttive CEE, che stabilisce i limiti di esposizione
(Tabella 3) per leffettuazione di attivita in cui vi e presen-
za di amianto, quali ad es. le attivita di scoibentazione e di
rimozione del materiale.

Prima dellentrata in vigore del Decreto Legislativo
15/08/1991 n°277 la legislazione per la tutela dell’igiene
e della sicurezza nei luoghi di lavoro prevedeva la ridu-
zione dell'esposizione ad agenti nocivi (inclusi gas, fumi
e polveri) al piu basso livello tecnologicamente raggiun-
gibile e non teneva conto di valori limite di esposizione.
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Si faceva riferimento, anche per quanto riguarda l'amianto,
all'art. 21 del DPR n.303 del 1956. Soltanto la legislazione
specifica per le cave e miniere aveva introdotto limiti di
esposizione: nella legge del 4 marzo 1958 n°198 “Norme
in materia di polizia delle miniere e delle cave” venivano
definiti ger le polveri, comprese le fibre, limiti ponderali
(2mg m>) e limiti particellari (<650 particelle comprese
tra 0,5 e 5 ym). Successivamente “Valori Limite” relativi
alla concentrazione di fibre di asbesto in ambiente di lavo-
ro sono stati introdotti dalla legislazione italiana a partire
dal 1986 (DECRETO MINISTERIALE 16/10/1986) ma, trat-
tandosi di un semplice decreto ministeriale, € una norma
di forza inferiore a quella del DPR n. 303 del 1956 e della
legge del 4 marzo 1958 n°198.

Lintroduzione di valori limite in norme aventi forza di leg-
ge e avvenuto con il D.Leg 15/8/91 n.277 e dalla legge
27/3/92 n 257. Infine, la normativa prevede limiti di emis-
sione di fibre di amianto nellaria e negli scarichi,che sono
stati fissati dal DECRETO MINISTERIALE 06/09/1994 e dal
DECRETO LEGISLATIVO 17/03/1995 n. 114. (Tabella 4)

La protezione dei lavoratori & oggi affidata al cosiddetto
testo unico sulla sicurezza del lavoro, emanato con Decre-

to Legislativo de 9 aprile 2008 n.81.

IL Titolo IX capo secondo tratta specificamente della pro-
tezione da agenti cancerogeni e mutageni.

Come abbiamo gia visto, una delle maggiori novita e lob-
bligo di registrare i tumori di origine professionale, anche
quelli a bassa frazione etiologica lavorativa.

IL capo Ill tratta la protezione dei lavoratori dai rischi con-
nessi all'esposizione ad amianto.

La legge non riguarda tutti i silicati fibrosi esistenti in na-
tura, ma solo quelli maggiormente utilizzati nelle diffe-
renti lavorazioni, e, piu specificamente:

- lactinolite d'amianto

- la grunerite d'amianto

- lantofillite damianto

-il crisotilo

- la crocidolite

- la tremolite d’amianto.

Il valore limite di esposizione e fissato, per tutti i tipi di
amianto senza alcuna distinzione,a 0,1 fibre per centime-
tro cubo di aria. Questa € una novita rispetto alla prece-
dente legislazione, perché elimina le differenze fra i di-
versi tipi di amianto, in particolare fra la crocidolite e il

Tabella 3. Decreti legislativi e valori limite relativi all’esposizione nei luoghi di lavoro.

Riferimenti legislativi

Valori limite di fibre d'asbesto

DECRETO MINISTERIALE 16/10/1986:

Integrazione delle norme del Decreto del Presidente della Repub-
blica 9/4/1959 n. 128, in materia di controllo dell'aria ambiente
nelle attivita estrattive dell'amianto.

a) 1 fibre/mL (amianto non contenente crocidolite né amosite)

b) 0,2 fibre/mL (crocidolite)

¢) 0,5 fibre/mL (amosite)

d) nel caso di miscele di amianti, il valore limite

viene calcolato in base alle percentuali di crocidolite e amosite presenti

DECRETO LEGISLATIVO 15/08/1991 n° 277:

Attuazione delle direttive n. 80/1107/CEE, n. 82/605/CEE,
n.83/477/CEE, n. 86/188/CEE e n. 88/642/CEE, in materia di pro-
tezione dei lavoratori contro i rischi derivanti da esposizione ad
agenti chimici, fisici e biologici durante il lavoro, a norma dell’art.
7 della legge 30 luglio 1990, n. 212.

art. 31

1 fibre/mL —> crisotilo

0,2 fibre/mL —> tutte le altre varieta di amianto comprese le miscele
contenenti crisotilo

dal 1/1/93 0,6 fibre/mL —> crisotilo, salvo le attivita estrattive

dal 1/1/96 0,6 fibre/mL —> crisotilo anche per attivita estrattive

la legge riporta, in caso di lavorazioni particolari, la possibilita di rag-
giungere valori massimi pari a 5 volte i limiti indicati per misure effet-
tuate su un periodo di 15 minuti

LEGGE 27/03/1992 n° 257:
Norme relative alla cessazione dell'impiego dellamianto.

art.3

0,6 fibre/mL —> crisotilo

0,2 fibre/mL —> tutte le altre varieta di amianto comprese le miscele
contenenti crisotilo

NOTA - La legge riporta, in caso di lavorazioni particolari, la possibilita
di raggiungere valori massimi pari a 5 volte i limiti indicati per misure
effettuate su un periodo di 15 min

Tabella 4. Decreti legislativi e valori limite relativi all'emissione di amianto in aria e negli scarichi.

Riferimenti legislativi

Valori indicativi di fire d'asbesto per situazioni di inquinamento e
valori limite per emissioni in atmosfera

DECRETO MINISTERIALE 06/09/1994:

Normative e metodologie tecniche di applicazione dellart. 6,
comma 3, e della legge 27 marzo 1992, n° 257, relativa alla cessa-
zione dell'impiego dell'amianto.

punto 2 - Valutazione del rischio nell'aria ambiente generale

- 20 fibre/L MOCF

- 2 fibre/L SEM

quali valori indicativi di una situazione di inquinamento in atto

DECRETO LEGISLATIVO 17/03/1995 n 114:

Attuazione della direttiva 87/217/CEE in materia di prevenzione
e riduzione dell'inquinamento dell’ambiente causato dallamian-
to.

artt. 1e2

- 0,1 mg/m3 (= 2 fibre/mL) valore limite delle emissioni in atmosfera

- 30 g/m3 valore limite negli effluenti liquidi - scarichi (anche in attivita
di bonifica)
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crisotilo, che in precedenza aveva limiti di esposizione piu
elevati. Cid rispecchia le attuali conoscenze sulla perico-
losita delle fibre, ritenute generalmente tutte ugualmente
pericolose. In alcuni Paesi, per esempio in Russia, si ritiene
ancora che il crisotilo sia molto meno pericoloso, e ne vie-
ne autorizzata lestrazione e la lavorazione.

Per quanto riguarda gli ambienti di vita, oltre il DL 114
gia menzionato va ricordato il DM 6 settembre 1994 che,
in applicazione alla Legge 257, che proibisce lutilizzo di
amianto, detta le norme tecniche per la valutazione del
rischio, il controllo, la manutenzione e la bonifica dei ma-
teriali contenenti amianto presenti nelle strutture edilizie.
Senza entrare nel dettaglio di ciascuna legge, riassumo
qui le principali determinazioni della normativa vigente.
Per i lavoratori esiste un limite di esposizione di cento
fibre litro. Limite assolutamente troppo elevato e non
protettivo rispetto agli effetti cancerogeni, come dimo-
stra lindagine inglese sui lavoratori delle bonifiche. Va
aggiunto che le misure di prevenzione e di igiene oggi
obbligatorie consentono nella realta di mantenere i livelli
di contaminazione molto piu bassi, in genere 10-20 fibre
per i lavori su cemento amianto e la meta del limite per
quelli su amianto friabile. | lavoratori comunque debbono
essere protetti con tuta integrale e maschera con filtro an-
tipolvere.Va istituito un registro degli esposti, e instaurata
una sorveglianza sanitari il cui protocollo & predefinito.
Per gli ex- lavoratori e prevista anche una sorveglianza
sanitaria, il cui protocollo varia da Regione a Regione. In
sostanza comunque prevede radiografie del torace o TAC
a spirale,la ricerca di alcuni indicatori ematici come loste-
opontina o la mesotelina, il counseling.

Molti addetti alla sorveglianza ritengono che sia necessa-
rio soltanto il counseling, per impostare la lotta al fumo,
importante fattore di rischio moltiplicativo degli effetti
dellesposizione. Sembra infatti che una diagnosi, anche
precoce, non sia in grado di allungare la speranza di vita
dei malati di mesotelioma.

La tutela ambientale e le opere di prevenzione e bonifica
sono regolate da normative regionali, indicate nei cosid-
detti Piani Regionali Amianto (PRA), che esplicitano le di-
rettive politiche delle differenti Regioni.| PRA sono quindi
differenti da regione a regione, e prevedono finanziamenti
molto differenziati, previsti per il censimento dei materiali
contenenti amianto, per formazione e informazione, per le
piccole bonifiche, per la sorveglianza sanitaria. IL piano ap-
parentemente piu avanzato come obiettivi € quello della
Regione Lombardia che pone lobiettivo di bonificare U'in-
tero territorio regionale entro il 2015 (Lombardia amianto
free entro la data dell'expo).

Purtroppo il piano prevede finanziamenti veramente risi-
bili rispetto alle ambizioni dichiarate: appena 1,7 milioni
di euro, neppure sufficienti per completare la mappatura.
Il ministero della Salute, nel quaderno n.15, tutto dedicato
al problema amianto, descrive il quadro delle azioni svolte
dalle Regioni italiane per quanto riguarda la mappatura
e le bonifiche. Complessivamente, sono stati individuati
34.098 siti da bonificare, di cui 373 ad alta priorita. Lo
stesso ministero dichiara pero lincompletezza della map-
patura; in particolare, due regioni, la Calabria e la Sicilia,

non hanno trasmesso alcun dato. La Provincia Autonoma
di Trento ha effettuato rilevamenti aerei, ma non ha tra-
smesso nessuna mappatura dei siti; la Val d’Aosta ha for-
nito dati non conformi alle indicazioni del ministero, cosi
come il Veneto e la Puglia. In sostanza, si registrano for-
ti ritardi e inadempienze negli interventi demandati alle
Regioni. Il ministero stima che, fermi restando gli attuali
ritmi di bonifica,occorreranno almeno 85 anni per liberare
dallamianto Uintero territorio italiano.

In sostanza, le politiche adottate dalle differenti Regioni
non hanno avuto grande successo,avendo prodotto esclu-
sivamente una mappatura parziale dei materiali pericolosi
presenti sul territorio, primo passo per stabilire gli inter-
venti prioritari e procedere nelle bonifiche.

Maggior successo hanno avuto iniziative private volte a
sfruttare i finanziamenti del conto energia per la sostitu-
zione delleternit con pannelli fotovoltaici. Finora, in Italia,
e stata bonificata una superficie complessiva di 100.000
metri quadri circa, con allocazione di pannelli.

Riassumiamo le principali voci bibliografiche incluse nella ras-
segna della letteratura preparata da Carnevale e Chellini (1993).
Questi autori esprimono la conclusione, da noi condivisa, che le
conseguenze oncogene dell'esposizione all'amianto fossero note
a partire dagli anni ‘50, come si pud desumere dalla letteratura
italiana e straniera facilmente disponibile ai medici del lavoro e
ai cultori della materia, e comunque di non difficile reperimento.

Anni 51-60

¢ Ricciardi Pollini R: Rilievi sulla incidenza del cancro primitivo del pol-
mone e suoi rapporti tra cancro polmonare ed attivita professionali.
Rassegna Medicina Industriale 1955; 24: 313-334.

¢ Rombola G: Asbestosi e carcinoma polmonare in una filatrice di amian-
to (spunti sul problema oncogeno dell’asbesto). Med Lav 1955; 46: 242-
250.

¢ Francia A,Monarca G: Un nuovo caso di associazione asbestosi-carcino-
ma polmonare. Atti del XXII congresso di Medicina del Lavoro (1958).
[Cit. in Thesaurus degli autori e dei soggetti nei primi 52 congressi di Me-
dicina del Lavor. Mattioli ed. Fidenza, 1990].

¢ Francia A,Monarca G: Asbestosi e carcinoma polmonare. Minerva medi-
ca 1956; 98:1950-1959.

Anni 61-70

¢ Donna A, Campobasso O, Bussolati G: Associazione fra mesotelioma
pleurico e asbestosi polmonare. Riv Anat Patol Oncol 1965, 27: XXXVIII-
XXXV.

¢ Vigliani EC, Mottura G, Maranzana P: Association of pulmonary tumors
with asbestosis in Piedmont and Lombardy. Ann N Y Acad Sci 1965; 132:
558-574.La presentazione di Vigliani et al. ha un particolare significato
in quanto & avvenuta durante il congresso organizzato da Selikoff per
discutere levidenza scientifica sugli effetti cancerogeni delle fibre di
amianto.

¢ Donna A: Considerazioni su un nuovo caso di associazione fra asbestosi
e neoplasia polmonare. Med Lav 1967,58: 561-572.

¢ Vigliani EC, Ghezzi |, Maranzana P, Pernis B: Epidemiological study of
asbestos workers in Norhern Italy. Med Lav 1968; 59: 481-485.

Anni 71-80

¢ Rubino GF, Scansetti G, Donna A Epidemiologia del mesotelioma pleu-
rico in aree industriali urbane. Atti del XXXIV congresso di Medicina del
Lavoro (1971). [Cit. in Thesaurus degli autori e dei soggetti nei primi 52
congressi di Medicina del Lavor. Mattioli ed. Fidenza, 1990].

¢ Rubino GF, Scansetti G, Donna A, Palestro G: Epidemiology of pleural
mesothelioma in North-Western lItaly (Piedmont). Br J Ind Med 1972,
29:436-4.

¢ Bianchi C,Di Bonito L, et al: Esposizione lavorativa all'asbesto in 20 casi
di mesotelioma diffuso della pleura. Minerva Medica 1973, 64: 1724-
1727.

¢ Mirabella F: Su danni oncogeni pleuropolmonari autopticamente pro-
vati,di una silicatosi in aumento (asbestosi). Med Lav 1975,66:192-211.
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ValutGare la prevenzione in Gema di salute ed
ambiente. Perche? Come?

Riassunto

Lanalisi di costo efficacia € uno strumento
sempre piu utilizzato dai policy maker, na-
zionali ed internazionali, per selezionare
in maniera trasparente quegli interventi
sanitari che a parita di costo permettono
di raggiungere il migliore risultato in ter-
mini di salute (costo per QALY o costo per
anno di vita guadagnato).

Valutare un intervento sanitario € da tut-
ti considerato una necessita. Adottare un
approccio economico potrebbe sembra-
re una semplificazione e apparire anche
eticamente azzardato, ma non si pud non
considerare che € anche sicuramente con-
veniente e chiaro sotto diversi punti vista.
Gli autori intendono fornire alcuni stru-
menti metodologici che possono aiutare
Uinterpretazione di valutazioni econo-
miche che spesso si ritrovano nella let-
teratura, anche non specialistica, che di
fatto vengono comunemente adottate in
tema di prevenzione sanitaria in campo
ambientale. Vengono altresi fatte alcune
considerazioni e proposte su come que-
sto approccio potrebbe essere meglio
sviluppato con vantaggi nelle capacita di
scelta da parte sia degli operatori che de-
gli decisori tanto in campo sanitario che
sul territorio (a livello locale, nazionale,
etc).

B Premessa

In generale l'idea di assegnare un valore
monetario ad una riduzione di rischio per
la salute umana, cosi da permettere con-
fronti tra le diverse politiche di preven-
zione, non &, secondo molti, un approccio
eticamente corretto. In realta la visione
di coloro che sostengono che la soffe-
renza non possa essere associata a costi
monetari e che quindi, la vita delluomo
abbia un valore indefinibile, non concor-
da con quello che si osserva nella realta
quotidiana. A tutti € noto, per esempio,
che il numero di morti attese per inci-
dente stradale potrebbe essere ridotto se

venissero costruite efficaci barriere di se-
parazione delle due carreggiate stradali
in ogni tratto di strada ritenuto perico-
loso. Il fatto che non tutte le strade pos-
siedano queste barriere, poiché il costo/
opportunita di collocare questi dispositi-
vi in tutte le zone é ritenuto troppo alto, e
indice proprio del valore non infinito che
la societa attribuisce alla vita. A livello
del singolo individuo questa asserzione
€ ancora piu evidente, se si pensa che tut-
ti i fumatori scelgono consapevolmente
i rischi associati al fumo per soddisfare
un piacere presente, o che coloro che
attraversando la strada in un punto pe-
ricoloso, piuttosto che camminare fino a
raggiungere le strisce pedonali o un sot-
topassaggio accettano il rischio di essere
investiti.

In conclusione tutti, in modo pil 0 meno
consapevole, effettuano scelte di valore
sulla salute, spesso sulla base proprio di
criteri economici.

In effetti, valutare la vita in termini eco-
nomici € certamente un’azione controver-
sa, ma nei fatti € difficilmente evitabile.
Dire semplicemente che la costruzione di
una barriera per separare le carreggiate
di una strada costera X Euro e che si sti-
ma che la sua costruzione possa salvare Y
vite, implica automaticamente che il va-
lore della vita stessa sia pari a X/Y Euro.

Accanto a questa motivazione di tipo
esplicitamente (brutalmente) pragmatica,
ne esistono altre di tipo genericamente
epistemologico e legate alloggetto del
nostro conoscere. In tutti i contesti, si
classifica, si dispone in strati, in categorie
una moltitudine di oggetti, credendo di
compiere unoperazione assolutamente
obiettiva.

La presunta obiettivita di queste “classi-
ficazioni” e accettata molto diffusamen-
te, tale da essere entrato nel comune
modo di pensare basato sul cosiddetto
“buon senso”. In realta “I confini delle
specie sono quali li fan gli uomini, non
la natura” (J.Locke), ovvero “la regolarita
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del mondo non esiste indipendentemente dalla mente
umana” (E.Kant). La regolarita e l'ordine non sono da con-
siderarsi, come cose esistenti nel mondo, in maniera del
tutto indipendente dalla mente umana. Se questo é vero
in generale, lo & ancor piu nel campo delle misurazioni
nella prevenzione ambientale-sanitaria, e in particolare
dellepidemiologia ambientale, che sempre piu spesso af-
fronta temi con risvolti economici, usa modelli, matemati-
ci e non, per spiegare alcuni concetti. | modelli non sono
altro che metafore, utili finzioni. La metafora ci permette di
abbandonare una nozione assoluta di verita e si lega bene
all'idea di “gradi di verita”. Ne deriva che la verita non &
altro che un insieme di asserzioni ipotetiche. Le ipotesi
necessitano di verifiche probabilistiche. La verifica di ipo-
tesi, parte della scienza delle probabilita, pud quantificare
le proprie conclusioni su una scala graduata. Lepidemio-
logia va interpretata, in questa visione, come una scienza
altamente metaforica che usa la categoria metaforica e
transindividuale della malattia all'interno di una gradua-
zione probabilistica. Partendo da queste considerazioni, €
bene assumere in partenza che occorre fare riferimento
ad uno strumento che miri ad “armonizzare” i fenomeni,
permettendo un confronto delle politiche intraprese ed
un loro trattamento statistico, mediante un’unica tassono-
mia facilmente utilizzabile sotto il profilo del trattamento
statistico. Questo é tanto piu vero se si considera che la
prevenzione deve agire, ovvero deve essere realmente ef-
ficace, ed é quindi necessario mettere a confronto i costi
e i benefici delle diverse opzioni di intervento e le loro
conseguenze per la vita umana e per lambiente.

Bl Gli strumenti della valutazione econo-
mica in campo ambientale-sanitario

| metodi di valutazione economica dei fenomeni che pos-
sono avere una rilevanza ambientale e sanitaria sono rile-
vanti nellambito delle scelte pubbliche collettive, poiché
forniscono conoscenze in grado di influenzare la decisione
in termini di quantita e qualita dellofferta ambientale e di
prevenzione sanitaria. Lappropriatezza dei metodi scelti e

la possibilita di offrire ai decisori evidenze scientifiche per
decidere dipende anzitutto dalla definizione del concetto
di valore economico.

Mentre la curva di domanda per i beni di mercato (come
pane, vestiti, automobili) pud essere stimata dai dati del
mercato stesso (quali prezzi, domanda/offerta del bene),
questi dati non sono invece disponibili per le risorse am-
bientali.Non esiste un mercato in grado di determinare un
prezzo che corrisponda esattamente al valore economico
totale o convenzionale per i beni ambientali (che sono
beni pubblici o esternalita o beni misti con componente
pubblica): non esiste infatti un prezzo di mercato dellaria
pulita o un valore attribuibile agli anni di vita perduti.

Gli studiosi di economia ambientale! hanno ipotizzato
il valore economico complessivo di un bene ambientale
come costituito da due differenti categorie: valore d'uso e
valore di non uso.

Il valore d’uso, a sua volta, pud essere scomposto in valo-
re d'uso diretto, valore d'uso indiretto e valore d'opzione.
Il valore d’uso diretto & la soddisfazione che lindividuo
trae dalla fruizione del bene ambientale (es. la possibilita
di disporre di risorse idriche alle quali attingere per irri-
gare i propri campi), mentre quello indiretto o vicario fa
riferimento al fatto che si possa “fruirne indirettamente”
(es. tramite video, fotografie, libri, mostre). Il valore d'op-
zione rappresenta la disponibilita a pagare per conservare
il bene in vista di un suo uso possibile o probabile nel
futuro e presuppone i concetti di rischio e di probabilita
che si verifichi un certo evento futuro relativo al bene (es.
la scomparsa di una specie in via di estinzione o linaridi-
mento di un fiume).

IL valore di non uso é indipendente dall'utilizzo che se ne
puo fare e pud essere scomposto in valore di esistenza e
valore di lascito. Il valore di esistenza e legato alla con-
sapevolezza e volonta che i beni ambientali esistano. Il
concetto di valore di lascito € legato a quello di altruismo
interpersonale e intergenerazionale, in altri termini alla
consapevolezza e volonta che altri individui possano be-
neficiare in futuro dei beni ambientali (es. il desiderio di
conservare lambiente per i propri figli).

VALORE

ECONOMICO
TOTALE

Valore d’'USO

Valore di
NON USO

Valore d'USO
INDIRETTO o
VICARIO

Valore d’'USO

DIRETTO

Valore di

OPZIONE

Valore di Valore di

ESISTENZA LASCITO

Figura 1. Schema delle categorie costituenti il concetto di valore economico di un bene non di mercato.
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Questi concetti sono schematizzati nella figura 1.

Da un punto di vista economico, i beni ambientali possono
essere valutati tenendo in considerazione tutte le com-
ponenti del loro valore totale, mediante tecniche basate
sulla “monetarizzazione”: permettono di misurare quanto
varia il benessere degli individui al variare quantitativo o
qualitativo dellofferta e del consumo di un bene ambien-
tale.

Sono utilizzabili diverse metodologie di valutazione dei
beni ambientali che si rifanno ad approcci monetari, cosi
come esemplificate nella figura 2. Una prima distinzione
possibile & tra metodi che si basano sulla curva di doman-
da e metodi che non si basano sulle curve di domanda. Tra
i metodi che non si basano sulla curva di domanda si tro-
vano il metodo del costo opportunita, del costo dei beni
alternativi, dei progetti ombra e dei sussidi governativi.
Tra i metodi che si basano sulla curva di domanda distin-
guiamo, innanzitutto, i metodi diretti e quelli indiretti. At-
traverso le tecniche indirette si desume il valore del bene
considerato dall'osservazione dei cambiamenti di compor-
tamento dei soggetti al variare della qualita della risorsa
ambientale. Per esempio si osservano gli acquisti effettua-
ti da un individuo per poter fruire di un bene ambientale
e dei benefici che ne ricava (vd. metodo della valutazione
edonica descritto piu avanti).

Le tecniche dirette prevedono, invece, di chiedere agli indi-
vidui (ad esempio attraverso sondaggi dopinione) come si
comporterebbero in ipotetiche situazioni di scelta di allo-
cazione delle risorse.

Per capire meglio il meccanismo delle tecniche indirette, &
possibile osservare il funzionamento del metodo di valu-
tazione edonica (MEV) la cui applicazione pit comune é al
mercato immobiliare. Partiamo dal reale presupposto che
il prezzo delle abitazioni dipenda da differenti fattori, tra
i quali le dimensioni delle stanze, la distanza rispetto ai
servizi adiacenti (es. scuole, ospedali) e la qualita dell'am-
biente, ed immaginiamo che in un quartiere costituito da
case tutte identiche e con uguali caratteristiche di accesso
ai servizi, venga costruita nella zona est una fabbrica che
emette aria inquinata. Come prima conseguenza si avra
che le persone preferiranno vivere nella parte ovest del
quartiere piuttosto che nella parte est. | prezzi delle abi-
tazioni della zona ovest quindi aumenteranno in conse-
guenza allaumento della domanda del bene “abitazioni”,
mentre quelli delle case situate nella zona opposta, piu
vicini alla sorgente inquinante, diminuiranno e continue-
ranno a farlo fino a quando la differenza di prezzo sara
sufficientemente ampia da rendere indifferente per i sog-
getti se vivere ad est od ovest. Fino a quando l'unica dif-
ferenza tra le due zone sara l'inquinamento ambientale, il
prezzo delle case rivelera levolversi della disponibilita a
pagare dei soggetti per ‘evitare” levento inquinamento. Di
fatto, su un piano puramente tecnico la variazione tra il
prezzo che i soggetti sono disposti a pagare per l'abitazio-
ne prima e dopo la costruzione della fabbrica inquinante
costituisce il valore economico attribuito al bene “aria pu-
lita”,in assenza di inquinamento e il prezzo a seguito delle
emissioni inquinanti, indichera lammontare della criticita
attribuita all'inquinamento.

| metodi diretti o delle preferenze espresse, invece, de-

METODI DI
VALUTAZIONE
MONETARIA

Tecniche non basate
sulla curva di
domanda

Tecniche basate sulla
curva di domanda

Tecniche indirette o
delle preferenze
rivelate

Tecniche dirette o

delle preferenze
espresse

Figura 2. Tecniche di assegnazione di un valore monetario ad un
bene non di mercato.

terminano il valore economico delle risorse ambientali o
di una patologia prevenibile con interventi di riduzione
dellinquinamento, avvalendosi di sondaggi dopinione
e quindi ovviano al problema di dover far riferimento ai
prezzi di mercato, chiedendo esplicitamente ai singoli in-
dividui di attribuire, un valore ai beni ambientali'. Il meto-
do di valutazione contingente (MVC) per esempio, prevede
di intervistare i soggetti appartenenti al campione scelto,
chiedendo loro quanto sarebbero disposti a pagare (DAP)
- in inglese Willingness to Pay (WTP), per la salvaguardia
di un determinato bene. In questo modo sara quindi pos-
sibile calcolare la DAP media degli individui che hanno
risposto, e moltiplicando questa cifra per il numero di sog-
getti che beneficiano di questa risorsa ambientale, otte-
nere una stima del valore attribuito dagli individui a quel
bene. Questo metodo e stato per esempio utilizzato nello
studio per la determinazione dellammontare aggiuntivo
di tasse che i residenti nelle zone adiacenti al fiume Mo-
nongahela in Pennsylvania sarebbero stati disposti a ver-
sare per migliorare la qualita dell'acqua del fiume.
Quando, invece, si effettuano valutazioni monetarie in
particolare delle patologie prevenibili attraverso interven-
ti ambientali, in letteratura si suddividono gli approcci in
due gruppi: l'approccio del capitale umano (Human Capital
Approach) e quello della disponibilita a pagare?, descritto
prima, che troviamo tra le tecniche basate sulla curva di
domanda (figura 2).

Se si sceglie l'approccio del capitale umano, il metodo di
valutazione é quello del costo della malattia (Cost of /ll-
ness approach), in cui vengono valutati solo i costi tan-
gibili associati ad una determinata patologia (es. i costi
sostenuti per le cure mediche oppure il costo delle gior-

! Oppure gli si chiede quanto sarebbero disposti a pagare per una politica di
disinquianmento (es. bonifica) che ridurrebbe il rischio di incorrere in una
determinata patologia dell’X%.
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nate lavorative perse). Pur essendo piu semplice e diretto,
lapproccio del capitale umano presenta lo svantaggio di
ignorare nella valutazione i costi intangibili associati a
una patologia potenzialmente prevenibile con un inter-
vento ambientale. Per questo motivo lapproccio preferibi-
le, soprattutto se si vuole assegnare un valore monetario
alla riduzione del rischio di patologie piu gravi (es. can-
cro), & quello della disponibilita a pagare Lapproccio della
disponibilita a pagare elicita direttamente dagli individui
quanto essi sono disposti a cedere del loro salario annuo
per una riduzione di x% del rischio di incorrere in una pa-
tologia legata allambiente. Nella disponibilita a pagare
elicitata saranno quindi inclusi i costi intangibili del dolo-
re o della paura di incorrere in quella patologia. In base al
WTP approach possiamo avere due metodi di valutazione:
quello delle preferenze espresse e quello delle preferenze
rivelate. In quello delle preferenze rivelate osservando le
scelte o gli ipotetici comportamenti riferiti agli individui &
possibile desumere il valore stesso attribuito alle risorse
ambientali, misurando, per esempio, la loro disponibilita a
pagare in cambio di una riduzione del rischio ambienta-
le per la salute. Questi due approcci vengono sintetizzati
nella tabella sequente

Tab 1. Metodi per valutare lo stato di salute
. Principali . .
Approccio . . . |Metodo di valutazione
sottoinsiemi
. Costi tangibili legati alla ma-
Capitale umano .
lattia
Disponibilita Metodo del prezzo edonico (o
| Preferenze . . .
a pagare (wil-| di valutazione edonica)
rivelata
lingness to pay) Spese evitate
Preferenza | Valutazione contingente
espressa Stated Choice

Fonte: Enhealth 2003

Nella fase di individuazione del tipo di intervento da re-
alizzare, in modo che questo corrisponda realmente alla
soddisfazione del benessere collettivo, viene anche uti-
lizzata lanalisi dei costi-benefici (ACB). Scopo dellACB &
di individuare fra piu progetti alternativi quello migliore
per il benessere del contesto socio-economico nel quale €
inserito o, nel caso di un solo progetto, di verificare che i
costi previsti siano inferiori ai benefici,in modo che,con la
sua realizzazione, possano essere migliorate le condizioni
esistenti.A differenza delle tradizionali analisi economico-
finanziarie, usate per la valutazione della fattibilita degli
investimenti, da cui deriva, TACB non si basa solo su criteri
contabili ma anche su criteri di convenienza sociale mo-
netizzando, con le tecniche prima esposte, il valore della
perdita di suoli,della produzione di rifiuti, della creazione
di posti di lavoro o della riduzione dei tempi di percorren-
za di una strada.

B La valutazione economica nella preven-
zione ambientale - sanitaria

Il dibattito sui vantaggi e gli svantaggi della monetizza-
zione degli impatti ambientali e sulle tecniche usate per

calcolare i costi e i benefici delle politiche o delle conse-
guenze per la salute di determinati provvedimenti si sta
facendo sempre piu acceso. Limportanza della querelle
deriva dal fatto che attribuire un valore ai danni provo-
cati, subiti o evitati allambiente o alla salute, permette di
valutare in maniera approfondita quanto investire nella
prevenzione, facilitando la scelta tra i possibili scenari di
sfruttamento delle risorse.

Infatti da quando si € preso atto della scarsita delle ri-
sorse ambientali e dellirreversibilita delle trasformazio-
ni che esse subiscono nel momento in cui vengono uti-
lizzate, la valutazione economica della prevenzione sta
iniziando ad affermarsi come disciplina autonoma, anche
se risulta ancora difficile rispondere in maniera soddisfa-
cente sullutilita per la societa di certi investimenti rivolti
sfruttamento ovvero di prevenzione. E stato osservato che
a volte, a parita di efficacia, nella diagnosi precoce delle
malattie se si misura la prevenzione in termini economici,
questa puo risultare piu onerosa rispetto al trattamento
della malattia stessa e quindi meno conveniente. Il limite
dell’analisi economica é sicuramente quello di perdere di
vista i vantaggi sociali che potrebbero derivare dalle di-
verse azioni ipotizzabili, tuttavia, poiché le risorse da de-
stinare alla prevenzione sono limitate e il suo ruolo nella
riduzione degli eventi negativi & indiscutibile, diventa in-
dispensabile individuare un metodo di analisi che permet-
ta di scegliere tra le diverse politiche possibili. In questo
senso, la valutazione economica sembra essere dotata di
strumenti formali piu adeguati (a differenza di semplici
considerazioni di carattere sociale) alla misurazione ed al
confronto tra i diversi gradi di rischio conseguente alle
azioni da intraprendere.

In effetti il ruolo della prevenzione é quello di mettere in
atto dei processi di valutazione del rischio (come ad esem-
pio individuare la relazione tra la concentrazione di una
sostanza inquinante e i suoi effetti sulla salute) che siano
in grado di trasformare un contesto di incertezza (in cui la
probabilita di verificarsi di un certo evento & sconosciuta)
in un contesto di rischio (in cui si & almeno a conoscenza
della probabilita dellesito di un evento). In altre parole
essa deve identificare e quantificare i rischi considerabili
socialmente accettabili o meno e fornire tutte le informa-
zioni sulle possibili decisioni, ovvero sulle conseguenze
delle azioni da intraprendere.

A puro titolo di esempio la tabella 2 illustra un esempio
di valutazione del rischio sulla base del numero di perso-
ne che negli USA muoiono in seguito a particolari rischi
ambientali e il costo associato alle morti evitate (costo
sostenuto per ridurre il rischi diviso il numero di vite sal-
vate). Dalla tabella e possibile evidenziare che gli USA nel
1991 avevano la possibilita di salvare vite riducendo, ad
esempio, il trialometano nellacqua potabile, al costo di
200.000% ciascuna, o controllando le emissioni di benze-
ne, al costo di pit di 3 milioni di dollari. Lungi dallo sva-
lutare il “prezzo” di una vita umana, questa analisi mostra
come sia possibile massimizzare il numero di vite salvate
con i fondi destinati allambiente attraverso valutazioni
economiche e campagne preventive.

Come si diceva in premessa, il dibattito su vantaggi e
svantaggi della monetizzazione degli impatti ambientali
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Tabella 2. Rischi di morte in USA - pericoli ambientali e costi per loro attenuazione

Evento
Trialometano nell’acqua potabile 420
Radionuclei in miniere d’uranio 6.300
Emissioni non controllate di benzene 1.470
Esposizione professionale a benzene 39.600
Esposizione professionale ad amianto 3.015
Esposizione ad arsenico/rame 63.000
Esposizione professionale ad acrilonitrato 42.300
Esposizione professionale a forni carboniferi 7.200
Discariche terrestri a rischio 2
Sistema municipale smaltimento rifiuti solidi 1
Rifiuti nocivi: opere di salvaguardia dei boschi <1

Fonte: The Council of Environmental Quality - 1991

e sulle tecniche usate per calcolare costi e benefici del-
le politiche ambientali o delle conseguenze per la salute
di determinati provvedimenti si sta facendo sempre piu
acceso. Lesigenza di attribuire un valore ai danni provo-
cati, subiti o evitati allambiente o alla salute, nasce dalla
necessita di valutare in maniera approfondita quanto in-
vestire nella prevenzione, al fine di facilitare la scelta tra i
possibili scenari di sfruttamento delle risorse stimando il
valore che la societa attribuisce loro.

In effetti, il confronto tra i costi della prevenzione e quelli
della non prevenzione attraverso criteri economici non €
motivato dalla possibilita di conoscere lesatta allocazione
delle risorse,ma di contribuire al processo decisionale for-
nendo ai “decisori politici” le informazioni necessarie per
effettuare scelte consapevoli. Lapproccio economico aiu-
ta quindi a capire quanto efficientemente la prevenzione
ambientale abbia raggiunto i suoi obiettivi e quale sia la
maniera piu efficiente per impiegare le risorse economi-
che messe a disposizione dell'ambiente.

B Un criterio di valutazione delle scelte
economiche in campo sanitario: il “Burden of
Disease”

IL progresso delle conoscenze mediche e delle tecniche di
cura cui si e assistito nell'ultimo secolo prospetta sempre
maggiori possibilita di migliorare lo stato di salute del-
la popolazione, ma i costi necessari a sostenere le spese
sanitarie sono ingenti e le risorse ad esse destinate, per
quanto proporzionalmente elevate, sono comunque Llimi-
tate e devono essere ripartite nel modo piu opportuno. E
un tipico problema di allocazione delle risorse che, secon-
do un approccio economico, si risolve trovando la solu-
zione che minimizza il valore della funzione che esprime
Uimpatto provocato dalle diverse patologie. Le decisioni
circa limpiego delle risorse nel campo della ricerca, come
dell’assistenza sanitaria, sono di carattere politico e non
tecnico in quanto richiedono una visuale il piu possibile
ampia e oggettiva dell'importanza, in termini di inciden-
za e gravita, delle diverse patologie, dellefficienza degli
strumenti (informazione, prevenzione, cura) adottati per

Morti ogni milione di persone esposte

Costo per evitare una morte (milioni di $)

0,2

34

34

89

83

230
515
63.5
4.190,2
19.107.,0
5.700.000,0

affrontarle e dei margini di miglioramento esistenti.

Si & posta quindi lesigenza di costruire un indicatore che
quantifichi e sintetizzi, esprimendola in un'unica unita di
misura,la somma dei danni provocati dalle varie patologie
(Burden of Disease). Diversi indicatori sono stati creati a
tale scopo e la loro caratteristica fondamentale & quella
di ponderare la componente di morbosita e mortalita del-
le patologie considerate secondo un sistema di pesi che
permetta di rendere omogenee queste due grandezze. Gli
studi promossi dallOMS e dalla Banca Mondiale usano,
come misura dell'impatto di una determinata patologia,
un indicatore chiamato DALY (Disability Adjiusted Life Ye-
ars: anni di vita vissuti al netto della disabilita). Il DALY
combina in una sola misura gli anni di vita persi a causa di
una morte precoce rispetto alla speranza di vita (years of
life lost,YLL) e gli anni di vita vissuti con disabilita (years
lived with disability,YLD)". In questo modo il DALY permet-
te, tra le altre cose, di confrontare l'impatto di condizioni
per lo piu letali (che quindi generano soprattutto YLL) con
quello di condizioni non mortali ma piu 0 meno invalidan-
ti (che quindi generano soprattutto YLD), altrimenti non
direttamente paragonabili.

Accanto al DALY sono stati implementati altri indicatori
riassuntivi per la misura dello stato di salute di una popo-
lazione, fra cui il QALY (Quality Adjusted Life Years), 'Healy
(Healthy Life Years), U'YHL (Years of Healthy Life) e UEYLS
(Equity Adjusted Years of Life Saved). Tutti sono basati sullu-
tilizzo di un set di pesi che permettano di confrontare il
danno prodotto dalle diverse patologie in termini sia di
mortalita che di disabilita."" Si tratta di strumenti che de-

I La componente YLL & calcolata a partire dal numero di morti (N) moltipli-
cato per la speranza di vita standard alleta in cui avviene il decesso (L):
YLL=NxL.
La componente YLD ¢ calcolata a partire dal numero di casi di disabilita inci-
denti (I) moltiplicato per la durata media della disabilita in anni (L) e per un
fattore che indica la severita della disabilita (disability weight, DW, che puo
variare da 0 = perfetta salute a 1 = morte):
YLD =1xLxDW.

- Per rispondere a questa esigenza, 'Unione Europea ha deciso di includere
un piccolo set di speranze di vita per condizioni di salute tra i suoi indicatori
sanitari (ECHI - European Community Health Indicators), in modo da poter
fornire misure sintetiche di disabilita (limitazioni nelle attivita), di cronicita
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vono essere maneggiati sempre con competenza ed equi-
librio tenendo conto la comparabilita del dato, nel tempo
e nello spazio, ma soprattutto la qualita dei dati che ven-
gono messi a confronto in particolare laddove ci si affida a
sondaggi, ove lopinabilita & estremamente influente.

Molti paesi hanno sviluppato studi che si concentrano
sullimpatto di determinate categorie di patologie. Fra
questi si segnala U'Environmental Burden of Disease (EBD),
che prende in considerazione le patologie legate ai fattori
ambientali.

Le ipotesi sulle quali si basano questi indicatori sono al-
meno in parte inevitabilmente soggettive e, in quanto tali,
criticabili. Daltro canto laver rese parametriche queste
ipotesi, significa avere reso esplicite e trasparenti le va-
lutazioni circa il peso sociale dei diversi effetti sanitari
in base alle quali vengono poi effettuate le scelte di pri-
orita nellallocazione delle risorse economiche in ambito
sanitario. Le scelte di allocazione delle risorse, vengono
comunque sempre effettuate in base a scelte che compor-
tano lassunzione di una determinata scala di priorita; il
rendere nota tale scala di priorita esplicitando le ipotesi
che vi sottostanno consente di valutare ed eventualmente
riconsiderare tali ipotesi. In altre parole una volta accetta-
te quelle ipotesi, le scelte che sequono possono definirsi
oggettive. E quindi il processo, l'approccio, a garantire la
qualita dei risultati, non le ipotesi in sé.

B Conclusioni: quali prospettive? Dalla va-
lutazione economica agli indicatori complessi
Lobiettivo di questo articolo era quello di fornire elementi
di discussione, al fine di promuovere un approccio piu si-
stemico/sistematico nella misura degli eventi ambientali e
sanitari per la valutazione degli interventi di prevenzione.
Tentativi di integrazione tra diverse discipline sono gia
stati fatti in circostanze di grande rilievo come in occa-
sione del processo per il disastro ambientale causato dal
naufragio della petroliera Exxon-Valdez o alla Montedison
in sequito alla diffusione di malattie polmonari tra i lavo-
ratori del polo chimico di Porto Marghera.

Ultimo esempio € quello di Taranto, quando competenze
ed istituzioni ambientali e sanitarie hanno lavorato insie-
me per un obiettivo comune, e cio€ il bene comune, e si e
stati vincenti. Anche se i problemi erano, sono e saranno
enormi. Dallobiettivo di giocare d’anticipo rispetto al ve-
rificarsi di danni ambientali e sanitari irreversibili, nasce
Uimportanza di un dibattito interdisciplinare che sia capa-
ce di individuare nuove procedure formali di identificazio-
ne dei rischi e di valutazione degli interventi.

Come si e detto in premessa, la metafora economica (mo-
delli, tassonomia) rappresenta sicuramente un passo in
avanti nella valutazione di interventi prevenzione am-
bientale e sanitaria. La misura economica presenta indub-
bi pregi (sinteticita, universalita, pragmaticita e semplicita

e di percezione del proprio stato di salute. Sempre con lo scopo di miglio-
rare la comparabilita nei diversi paesi europei, ¢ stato introdotto nell'indagine
sui redditi e le condizioni di vita (EU-SILC - Statistics on Income and Liv-
ing Conditions) il “Minimum European Health Module” (MEHM), con tre
domande che coprono le diverse dimensioni della salute

di comunicazione), ma uno sviluppo ulteriore potrebbe
essere rappresentato dall’uso di indici ‘complessi” che mu-
tuano dalla valutazione economica classica lapproccio.
Tra questi ricordiamo:

1) Impronta ecologica®

2) Disease burden.

In conclusione si ritiene che se si aprisse una discussione
su questo tema si potrebbe cogliere una occasione per far
uscire lepidemiologia dalla “torre di avorio” di tecnicismi
e di auto-referenziazione in cui spesso ama rinchiudersi,
trasformando i contesti di incertezza (in cui la probabilita
di verificarsi degli eventi & sconosciuta) in contesti di ri-
schio (in cui la probabilita degli evento € nota), al fine di
massimizzare le risorse destinate alla tutela dellambien-
te e della salute. Lanalisi di Costo beneficio, cosi come in
USA (v. es dell’EPA), anche in Italia potrebbe divenire uno
strumento importante per la definizione delle politiche. In
effetti U'analisi di costo/beneficio potrebbe aiutare i policy
maker a decidere in maniera trasparente come allocare le
limitate risorse economiche disponibili verso gli interven-
ti ambientali con il maggiore beneficio netto.
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Inceneritori

Sommario

Gli inceneritori, secondo lart.216 del
testo unico delle leggi sanitarie, sono
classificati come industrie insalubri di
Prima Classe. | principali inquinanti, che
derivano dalla combustione di sostanze
di varia natura, dalla loro combinazione
casuale,sono: le polveri,i metalli pesanti,
gli idrocarburi policiclici aromatici(IPA), i
policlorobifenili (PCB), le diossine, i fura-
ni, l'acido cloridrico e gli ossidi di azoto e
di zolfo. Fra i metalli pesanti si riscontra-
no: l'arsenico, il cadmio, il piombo, il mer-
curio, il nichel, il cromo e il berillio. Tutti
questi metalli pesanti piu la diossina, gli
IPA,i PBC e il benzene sono stati classifi-
cati dalla IARC (International Agency Re-
search of Cancer) come cancerogeni certi,
probabili e possibili. Tali sostanze sono
mutagene, persistenti, di difficile elimi-
nazione, e si possono accumulare negli
organismi viventi. | danni generalmente
derivano dalla inalazione, dal contatto
e per contaminazione alimentare. Per
quanto riguarda le polveri, il particolato
fino e ultrafino pud penetrare in pro-
fondita nel polmone e di qui nel circolo
sanguigno, diventando anche possibile
vettore di altre sostanze nocive.

Gli impianti di vecchia generazione
hanno portato certamente lesposizio-
ne della popolazione a livelli elevati di
sostanze tossiche e gli studi effettua-
ti sullinquinamento di tali inceneritori
hanno rilevato aumenti di patologie tu-
morali quali: sarcomi dei tessuti molli,
linfomi non Hodgkin, tumori del fegato
e della mammella. Linquinamento atmo-
sferico sembra provocare inoltre nascite
premature, effetti dannosi sul peso dei
bambini alla nascita, e sulla crescita in-
trauterina. | principali rischi per la salute
delle popolazioni esposte alle emissioni
degli inceneritori riguardano: patologie
respiratorio, patologie cardiovascolari,
ipofunzione tiroidea, diabete, malforma-
zioni congenite e cancro. Le diossine pos-
sono contaminare il suolo e le acque e,
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siccome hanno un lungo tempo di degra-
dazione, entrano nella catena alimentare
terrestre e acquatica. Dal suolo passano
ai vegetali, da qui negli animali, dove si
depositano nei tessuti adiposi. Luomo le
assorbe consumando latte, e i suoi deri-
vati, e carni. Da considerare poi che pos-
sono concentrarsi anche nel latte mater-
no. Sono inoltre interferenti endocrini e
possono alterare la funzione dello stesso
sistema endocrino. Nei moderni impianti
| filtri poi non riescono a neutralizzare le
particelle piu piccole, che sono, come gia
rilevato, le piu pericolose per la salute. |
processi chimici usati per abbattere i fumi
provocano la formazione di particelle se-
condarie aldila dei filtri, le quali vanno
in atmosfera tali e quali. Gli inceneritori
producono alla fine, comunque, due tipi
di ceneri: quelle pesanti e quelle leggere,
altamente tossiche perché cariche di me-
talli pesanti e diossine e che comportano
problematiche per il loro smaltimento.
Quanto agli studi epidemiologici, si in-
contrano molte difficolta perché vanno
considerati sia la distanza dagli incene-
ritori (analisi per anelli) sia i parametri
meteorologici e orografici (analisi per
livelli di inquinamento), sia altre fonti di
inquinamento circostanti.

B Stato dell’arte

Norme vigenti in Italia

Secondo larticolo 216 del testo unico
delle leggi sanitarie, gli inceneritori sono
classificati come fabbriche insalubri di
prima classe e come tali “debbono esse-
re isolate nelle campagne e tenute lontane
dalle abitazioni’.

Gli inceneritori sono impianti principal-
mente utilizzati per lo smaltimento dei
rifiuti mediante un processo di combu-
stione ad alta temperatura (inceneri-
mento) che da come prodotti finali un
effluente gassoso, polveri e ceneri.

Negli impianti piu moderni, il calore svi-
luppato durante la combustione dei rifiu-
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Impianto di incenerimento sito nell’area di Forli, capace di trattare
18 t/h di rifiuti domestici.

APTIRABSAN TR RN NI TR

Inceneritore di Vienna, decorato da Friedensreich Hundertwasser,
collegato ad una rete di distribuzione di calore.

Inceneritore di Thun situato nei pressi dell’omonimo lago nel can-
tone di Berna.

ti viene recuperato e utilizzato per produrre vapore, poi
utilizzato per la produzione di energia elettrica o come
vettore di calore (ad esempio per il teleriscaldamento).
Questi impianti con tecnologie per il recupero vengono
indicati col nome di inceneritori con recupero energetico,
0 pil comunemente termovalorizzatori®®.

Il termine termovalorizzatore, seppur di uso comune, e tal-
volta criticato in quanto sarebbe fuorviante. Infatti, secon-
do le pit moderne teorie sulla corretta gestione dei rifiuti,
gli unici modi per “valorizzare” un rifiuto sono prima di
tutto il riuso e poi il riciclo,mentre l'incenerimento (anche
se con recupero energetico) costituisce semplice smalti-
mento, &€ dunque da preferirsi alla semplice discarica di
rifiuti indifferenziati. Si fa notare che il termine non viene
inoltre mai utilizzato nelle normative europea e italiana
di riferimento, nelle quali si parla solo di “inceneritori™.

B Scorie
Lincenerimento dei rifiuti produce scorie solide pari circa
al 10-12% in volume e 15-20% in peso dei rifiuti intro-
dotti, e in piu ceneri per il 5%. Gran parte della massa im-
messa nei forni viene infatti combusta ottenendo dei fumi
che verranno opportunamente pretrattati prima di essere
emessi dal camino.
e Le ceneri volanti e le polveri intercettate dall'im-
pianto di depurazione dei fumi sono rifiuti speciali
altamente tossici (in quanto concentrano molti degli
inquinanti piu nocivi),che come tali sono soggetti alle
apposite disposizioni di legge e vengono poi conferiti
in discariche speciali.
e Le scorie pesanti,formate dal rifiuto incombusto ac-
ciaio, alluminio, vetro e altri materiali ferrosi, inerti o
altro, sono raccolte sotto le griglie di combustione e
possono poi essere divise a seconda delle dimensioni
e quindi riciclate se non troppo contaminate®.
Le scorie sono generalmente smaltite in discarica e co-
stituiscono una grossa voce di spesa. Tuttavia, possono ri-
velarsi produttive: un esempio di riciclaggio di una parte
delle scorie degli inceneritori € l'impianto BSB di Noceto,
nato dalla collaborazione fra CIAL (Consorzio Imballaggi
Alluminio) e Bsb Prefabbricati; qui si trattano le scorie
provenienti dai termovalorizzatori gestiti dalle societa
Silea S.p.A. (impianto di Lecco) e Hera (impianti di Rimi-
ni, Ferrara, Forli, Ravenna) con 30.000 tonnellate di sco-
rie l'anno da cui si ricavano 25.000 tonnellate (83%) di
materiale destinato alla produzione di calcestruzzo, 1.500
tonnellate (5%) di metalli ferrosi e 300 tonnellate (1%) di
metalli non ferrosi di cui il 65% di alluminio. Infine, circa
'11% delle scorie non pud essere recuperato.
Le scorie e le ceneri vengono caricate su un nastro tra-
sportatore; i rottami ferrosi piu consistenti sono subito
raccolti, quelli piu piccoli vengono rimossi poi con un
nastro magnetico. Appositi macchinari separano dal re-
sto i rimanenti metalli a-magnetici (prevalentemente al-
luminio); tutto il resto, miscelato con opportune dosi di
acqua, inerti, cemento e additivi, e reso cosi inerte, va a
formare calcestruzzo subito adoperato per la produzione
di elementi per prefabbricati. Con un trattamento di que-
sto genere, si riduce la necessita della discarica in seguito
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al trattamento nell’inceneritore in quanto ultimo anello
della catena di gestione dei rifiuti, dal momento che le
scorie pesanti risultano praticamente costituite solamen-
te da sostanza organica o coke incombusti in ragione di
una percentuale variabile dal 3,5% al 10-15%.

A titolo di confronto, si segnala che il solo inceneritore
di Brescia produce circa 105.000 tonnellate di scorie, che
vengono in buona parte (nel 2011 il 100%) riciclate come
materiali grazie al recupero di alcuni tipi di metalli (fer-
ro, alluminio, rame, piombo e zinco) e di inerti utilizzabili
nelledilizia. Solo una percentuale ridotta (0% nel 2011 e
comunque negli anni precedenti andava a sostituire ghia-
ia, materiale piu pregiato) finisce in discarica. Un'altra tec-
nologia che si sta sperimentando é la vetrificazione delle
ceneri con luso della torcia al plasma. Con questo sistema
si rendono inerti le ceneri, risolvendo il problema dello
smaltimento delle stesse come rifiuti speciali, inoltre si
studia la possibilita di un loro riutilizzo come materia pri-
ma per il comparto ceramico e cementizio*.

B Soluzioni di filtraggio delle emissioni al
camino

| sistemi di depurazione dei fumi attuali sono costituiti da
varie tecnologie e sono pertanto detti multistadio. Que-
sti sistemi si suddividono in base al loro funzionamento
in semisecco, secco, umido e misto. La caratteristica che
li accomuna e quella di essere concepiti a piu sezioni di
abbattimento, ognuna in linea di massima specifica per
determinati tipi di inquinanti. In base alla natura chimica
della sostanza da “abbattere” vengono fatte avvenire del-
le reazioni chimiche con opportuni reagenti allo scopo di
produrre nuovi composti non nocivi, relativamente inerti
e facilmente separabili.

A partire dagli anni ottanta si & affermata lesigenza di
rimuovere i macroinquinanti presenti nei fumi della com-
bustione (ad esempio ossido di carbonio,anidride carboni-
ca, ossidi di azoto e gas acidi come lanidride solforosa) e
di perseguire un piu efficace abbattimento delle polveri in
relazione alla loro granulometria. Si & passati dall'utilizzo
di sistemi, quali cicloni e multicicloni, con efficienze mas-
sime di captazione delle polveri rispettivamente del 70%
e dell’85%, ai precipitatori elettrostatici (ESP) o filtri a ma-
niche che garantiscono efficienze notevolmente superiori
(fino al 99% e oltre). Attualmente le norme vigenti fanno
riferimento alle emissioni di polveri totali.

Accanto a cio, sono state sviluppate misure di conteni-
mento preventivo delle emissioni, ottimizzando le caratte-
ristiche costruttive dei forni e migliorando lefficienza del
processo di combustione. Questo risultato si € ottenuto
attraverso lutilizzo di temperature piu alte (con Uimmis-
sione di discrete quantita di metano), di maggiori tempi
di permanenza dei rifiuti in regime di alte turbolenze e
grazie all'immissione di aria secondaria per garantire L'os-
sidazione completa dei prodotti della combustione.
Tuttavia laumento delle temperature, se da un lato riduce
la produzione di certi inquinanti,aumenta la produzione di
ossidi di azoto e soprattutto di particolato il quale quanto
piu e fine, tanto piu é difficile da intercettare anche per i
piu moderni filtri, per cui si deve trovare un compromes-

so, considerato inoltre che il metano usato ha comunque
un costo notevole. Per questi motivi talvolta gli impianti
prevedono postcombustori a metano e/o catalizzatori che
funzionano a temperature inferiori ai 900 °C°.

B Abbattimento degli NOx

Come detto la formazione di ossidi d’azoto aumenta quasi
esponenzialmente al crescere della temperatura di com-
bustione. Vanno citate le attrezzature specificatamente
previste per l'abbattimento degli ossidi di azoto, per i qua-
li i processi che vengono normalmente utilizzati sono del
tipo catalitico o non catalitico.

La prima di queste tecnologie, definita riduzione selettiva
catalitica (SCR), consiste nell’installazione di un reattore
a valle della linea di depurazione in cui viene iniettata
ammoniaca nebulizzata, che, miscelandosi con i fumi e
attraversando gli strati dei catalizzatori, trasforma alla
temperatura di 300 °C gli ossidi di azoto in acqua e azoto
gassoso, gas innocuo che compone circa il 79% dell'atmo-
sfera. Visto che € possibile che una certa quantita di am-
moniaca non reagita sfugga dal camino (‘ammonia slip”),
sono state elaborate altre metodiche che non fanno uso di
ammoniaca quale reagente ovvero che prevedono luso di
un ulteriore catalizzatore per prevenirne la fuga.

La seconda tecnologia, chiamata Riduzione Selettiva Non
Catalitica (SNCR), spesso preferita perché piu economica,
presenta il vantaggio di non dover smaltire i catalizza-
tori esausti ma ha caratteristiche di efficacia inferiori ai
sistemi SCR, e consiste nell’iniezione di un reagente (urea
che ad alta temperatura si dissocia in ammoniaca) in una
soluzione acquosa in una zona dell'impianto in cui la tem-
peratura € compresa fra 850 °C e 1.050 °C con la conse-
guente riduzione degli ossidi di azoto in azoto gassoso e
acqua. Altri processi non catalitici sfruttano la riduzione
con ammoniaca attuata tramite irraggiamento con fascio
di elettroni o tramite Lutilizzo di filtri elettrostatici.

B Abbattimento dei microinquinanti

Altri sistemi sono stati messi a punto per l'abbattimento
dei microinquinanti come metalli pesanti (mercurio, cad-
mio ecc) e diossine.

Riguardo ai primi, presenti sia in fase solida che di va-
pore, la maggior parte di essi viene fatta condensare nel
sistema di controllo delle emissioni e si concentra nel co-
siddetto “particolato fine” (ceneri volanti). Il loro abbatti-
mento e poi affidato allefficienza del depolveratore che
arriva a garantire una rimozione superiore al 99% delle
PM,, prodotte, ma nulla puo contro il PM, . e le nanopol-
veri. Per tale motivo le polveri emesse sono considerate
particolarmente nocive.

Per quanto riguarda l'abbattimento delle diossine e dei
furani, il controllo dei parametri della combustione e del-
la post-combustione (elevazione della temperatura a ol-
tre 850 °C), sebbene in passato fosse considerato di per
sé sufficiente a garantire valori di emissione in accordo
alle normative, e oggi considerato insufficiente e quindi
accompagnato (nei nuovi impianti) da un ulteriore inter-
vento specifico basato sulle proprieta chimicofisiche dei
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carboni attivi. Questo ulteriore processo viene effettuato
attraverso un meccanismo di chemiadsorbimento, cioé fa-
cendo “‘condensare” i vapori di diossine e furani sulla su-
perficie dei carboni attivi. Questi non sono altro che car-
bone in polvere, il quale puo esibire 600 m?2 di superficie
ogni grammo: detto in altri termini funziona come una
specie di “spugna”. Queste proprieta garantiscono abbatti-
menti dellemissione di diossine e furani tali da premette-

re di operare al di sotto dei valori richiesti dalla normativa.

Anche qui la filtrazione della polvere di carbone esausta
e affidata al depolveratore in quanto evidentemente i car-
boni esausti (cioé impregnati di diossine) sono altamen-
te nocivi e sono considerati rifiuti speciali pericolosi, da
smaltire in discariche speciali®”.

Sono allo studio metodi di lavaggio dei fumi in soluzione
oleosa per la cattura delle diossine che sfruttino la loro
spiccata solubilita nei grassi.

B Abbattimento delle polveri

La pericolosita delle polveri prodotte da un inceneritore €
potenzialmente estremamente elevata. Questo & confer-
mato dai limiti particolarmente severi imposti dalla nor-
mativa per i fumi, limitata perd alle polveri totali senza
discriminare le relative dimensioni delle stesse. Infatti, se
da un lato la combustione dei rifiuti produce direttamen-
te enormi quantita di polveri dalla composizione chimica
varia, dall’altra alcune sezioni dei sistemi di filtrazione ne
aggiungono di ulteriori (in genere calce o carboni attivi)
per assorbire metalli pesanti e diossine come sopra spie-
gato. Pertanto, le polveri finiscono per essere un concen-

trato di sostanze pericolose per la vita umana ed animale?.

Per tali motivi, limportanza e lefficacia dei depolveratori
e molto elevata. Vengono in genere usati sia filtri elet-
trostatici (dagli elevati consumi elettrici, poco efficaci su
ceneri contenenti poco zolfo ma in generale abbastanza
efficaci se frequentemente ripuliti), sia filtri a maniche
(non adatti ad alte temperature e soggetti ad intasamen-
to). Attualmente la legge non prevede limiti specifici per

le polveri fini (PM,, ecc.) per cui la reale efficacia di tali

sistemi su queste particelle e oggetto di dibattiti accesi.

Tuttavia il rispetto della legge vigente &, in genere,ampia-
mente garantito. In ogni caso, le polveri trattenute devono
essere smaltite in discariche per rifiuti speciali pericolosi:
in taluni casi vengono smaltite allestero (in Germania le
miniere di salgemma vengono usate per questo oltre che
per i rifiuti radioattivi).

Bl Studi epidemiologici

Sono stati effettuati numerosi studi per analizzare linci-

denza di tumori nei dintorni di impianti di incenerimento.

| risultati sono al momento ancora contrastanti.Studi epi-
demiologici, anche recentissimi, condotti in paesi svilup-
pati e basati su campioni di popolazione esposta molto
vasti, evidenziano una correlazione tra patologie tumorali
(sarcoma) e lesposizione a diossine derivanti da inceneri-
tori e attivita industriali.

Altre indagini epidemiologiche prendono in particolare

Un precipitatore di polveri

considerazione gli inceneritori come fonte d’inquinamen-
to da metalli pesanti, ed esequono accurate analisi con-
siderando sia fattori socio-economici sia le popolazioni
esposte nelle precise zone di ricaduta (mappe di isocon-
centrazione tracciate per rilevamento puntuale e interpo-
lazione spaziale). Lanalisi, accurata pur se limitata solo
ad alcune popolazioni, evidenzia inequivocabilmente au-
menti statisticamente significativi di patologie tumorali,
ad esempio nelle donne residenti in zona da almeno cin-
que anni. Nello studio viene ugualmente rilevata lesposi-
zione ad ossidi di azoto (NO )™ Un'analisi sintetica degli
effetti sulla salute, svincolati dalla sola analisi dei singoli
composti emessi —difficilmente studiabili se non in toto
per gli effetti sinergici e di amplificazione dei componenti
della miscela- si puo invece evincere da alcuni altri lavo-
ri: in Giappone si é rilevata correlazione tra laumento di
una serie di disturbi minori nei bambini e distanza dagli
impianti. Passando a problemi di ordine maggiore, si sono
rilevati aggregati (cluster) di aumento di mortalita per lin-
foma non Hodgkin; altri studi, nonostante difficolta rela-
tive all'analisi dei dati, aggiungono risultati significativi
sullincidenza di tumore polmonare, linfoma non Hodgkin,
sarcomi ai tessuti molli, tumori pediatrici, malformazioni
neonatali. Diversi studi europei rivelano, sempre nellam-
bito delle patologie tumorali, correlazioni con la presenza
di inceneritori, in coerenza con analoghi studi precedenti.
Ma, in questo ambito, gli studi sono controversi e discor-
danti: a titolo di esempio uno studio effettuato in Gran
Bretagna, con lo scopo di valutare Uincidenza di varie ti-
pologie di cancro in una popolazione che vive in prossi-
mita di impianti di incenerimento, ha evidenziato che il

3 Il Cesalpino 32/2012 - Ambiente e salute



Ambiente e salute

rischio aggiuntivo di contrarre il cancro dovuto alla vici-
nanza degli inceneritori € estremamente basso. Sempre Lo
stesso studio rileva che un moderno inceneritore influisce
sullassorbimento umano medio di diossina in percentuale
inferiore all'1% dell'assorbimento totale derivato dall’in-
sieme delle emissioni ambientali (come precedentemente
rilevato l'assorbimento di diossina avviene principalmente
con la dieta). Inoltre, riguardo a specifiche patologie tu-
morali, lo studio afferma che non c¢ evidente correlazione
tra lesposizione alle emissioni degli inceneritori e linci-
denza di cancro allo stomaco, all'apparato gastrointestina-
le e ai polmoni; i fattori socio-economici hanno un ruolo
determinante. Sull'incidenza dellangiosarcoma, lo studio
in questione evidenzia che non € possibile effettuare al-
cuna correlazione a causa della mancanza di informazioni
sull'accuratezza della diagnosi effettuata sulla popolazio-
ne generale; comunque la commissione di studio € giunta
alla conclusione che non cé alcuna prova piu generale
dellesistenza di aggregati e non sono necessari ulterio-
ri studi nel breve termine. Sempre in Gran Bretagna, nel
2008 la British Society for Ecological Medicine (BSEM) ha
pubblicato uno studio avente lobiettivo di riassumere i ri-
sultati dei principali studi epidemiologici e dimostrare gli
effetti nocivi degli inceneritori sulla salute. Tale studio e
stato ampiamente criticato dall’Health Protection Agency
britannica che ha accusato la BSEM di aver utilizzato per
le sue conclusioni solamente gli studi scientifici con risul-
tati favorevoli alle conclusioni volute, tralasciandone altri
con opposte vedute. Sull'effetto dei metalli pesanti disper-
si dalla combustione di rifiuti pericolosi sulla salute della
popolazione si rileva che le emissioni non si limitano alle
sostanze aerodisperse, ma possono riguardare anche le
acque o i siti di stoccaggio delle ceneri.

Uno studio britannico ha analizzato la distribuzione del
piombo e cadmio derivati dalle emissioni di polveri sottili
di un inceneritore per fanghi di depurazione, evidenzian-
do che nelle adiacenze dell’inceneritore si rilevano picchi
maggiori di concentrazione, seppure U'impatto sia relativa-
mente modesto rispetto alle altre attivita antropiche nella
zona oggetto di studio.

In Italia, negli anni 2001-2004, e stato commissionato dal
Ministro dellAmbiente Altero Matteoli uno studio sulla
Sostenibilita ambientale della termovalorizzazione dei
rifiuti solidi urbani, svolto dal dipartimento di Fisica tecni-
ca dell’Universita degli Studi di Roma “La Sapienza” e dal
dipartimento di ingegneria impiantistica dell’'Universita di
Perugia.

Secondo i resoconti della Commissione Ambiente e Ter-
ritorio dellepoca, la tecnologia di termovalorizzazione &
ormai affidabile e sostenibile. Inoltre, quando gli impianti
sono a norma, i rischi di insorgenze di malattie tumorali
nella popolazione sono stati abbattuti drasticamente e i
rischi di carattere sanitario connessi alla realizzazione di
termovalorizzatori di ultima generazione sono assoluta-
mente trascurabili».

Tale studio € stato criticato sia in Commissione, sia da sog-
getti esterni che hanno rilevato come esso trascuri com-
pletamente le problematiche ambientali e non specifichi
quali siano i parametri e gli indicatori di compatibilita am-
bientale di tali impianti.

B Ruolo del medico di medicina generale
e conclusione

Il mmg € un osservatore del territorio, preposto alla ge-
stione dello stato di salute dei cittadini

Il mmg rileva lincidenza dei problemi sanitari, ed ha la
possibilita di analizzare e conoscere il territorio dal lato
orografico, agricolo, industriale e valutarne le possibili
cause di inquinamento. Pud confrontare i suoi dati con i
supporti certificati sia locali che zonali, ma per assolvere
al meglio tale compito, necessiterebbe di contro che gli
enti preposti fornissero le notizie ambientali con un flusso
continuo o quantomeno dessero indicazioni su dove re-
perire con certezza le informazioni. Deve trovare la mo-
dalita corretta e prudente per informare la popolazione e
suggerire delle opportunita di prevenzione; é inoltre suo
compito stimolare nei cittadini una vera coscienza di svi-
luppo sostenibile e un senso civico responsabile di con-
trollo del territorio in cui vivono. Ovviamente non deve
fornire informazioni allarmanti ma comunicare ragguagli
sui problemi ipoteticamente correlati alle possibili fonti di
inquinamento. E quindi opportuno e necessario che i me-
dici del territorio concordino un metodo di informazione
della popolazione sui rischi ambientali. Tutto questo per
arrivare alla formazione di una moderna coscienza sani-
taria sulla base di una adeguata educazione dei cittadini
e della comunita.

Quindi la priorita di comportamento dovrebbe essere la
prevenzione, con la riduzione della produzione e della pe-
ricolosita dei rifiuti,il riciclaggio e il recupero dei materia-
li, da preferirsi alla valorizzazione energetica. Ricordiamo-
ci pertanto delle quattro R: riduzione,riciclaggio, riutilizzo
e rispetto®!.
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Sommario

Malgrado ancora oggi i dati sulle riper-
cussioni dell'inquinamento atmosferico
sulla salute umana siano discordanti e
lacunosi, rendendo ogni disamina sull'ar-
gomento (compresa la seguente) ardua e
ben lontana dall'individuare linee guida
universalmente percorribili, € ormai con-
solidato che il peggioramento qualitativo
dell’aria che respiriamo & correlato ad un
aumento dell'incidenza e delle riesarce-
bazioni di numerose patologie.

In questo contesto che vede i cittadi-
ni con la loro esigenza di salute da una
parte e le istituzioni con il loro duplice
dovere di garantire prosperita economica
e tutela dellambiente dallaltra, il MMG
emerge come possibile figura che pud
contribuire attivamente a sanare questo
conflitto.

Nel seguente documento si € cercato
di illustrare i principi fondamentali per
comprendere la complessa problematica
dell'inquinamento atmosferico, distin-
guendo i vari tipi di inquinamento atmo-
sferico, riportando per ogni inquinante le
fonti e le conseguenze di un'esposizione
acuta e cronica ed analizzando i molte-
plici fattori che concorrono a modificare
la composizione dellaria che respiriamo
(fenomeni  meteorologici, urbanistica
ecc.)

Una volta acquisiti i mezzi necessari la
nostra attenzione si € posta sulla realta
aretina che sebbene non soffra la pres-
sione delle piu grandi metropoli del pae-
se presenta anch’essa alcune criticita le-
gate essenzialmente al traffico veicolare
e allo “smog fotochimico”

A concludere questa trattazione sono
delle riflessioni sui molteplici ruoli del
MMG in questo contesto, ognuno dei
quali necessita di competenze specifiche
sullargomento e forte capacita comuni-
cativa.

Questo documento é stato redatto da
MMG seguendo un percorso di acquisi-
zione progressiva delle suddette com-

petenze all'interno di un programma di
incontri dedicati e si pone dunque di se-
gnare una traccia di massima da sequire
per i nostri colleghi che vorranno intra-
prendere il medesimo cammino.

O Inquinamento atmosferi-
co: origini del problema e stato
dell’arte in letteratura

m Definizione di inquinamento atmosfe-
rico

Per inquinamento atmosferico si intende
ogni modificazione della normale com-
posizione o stato fisico dellaria atmo-
sferica, dovuta alla presenza nella stes-
sa di una o piu sostanze. Gli inquinanti
pOSsONO essere primari se immessi come
tali in atmosfera (es. CO) o secondari se
si formano in essa a seguito di reazioni
chimiche e fisiche (es. Ozono). Un'ulte-
riore distinzione € fra inquinanti emessi
da fonti naturali (vulcani, incendi, ghiaio-
ni, processi biologici) e fonti antropiche
(traffico veicolare, riscaldamento dome-
stico, emissioni industriali).

m Reti di rilevamento dell’inquinamento
atmosferico

IL controllo della qualita dellaria e effet-
tuato mediante reti di rilevamento che
permettono di misurare contemporanea-
mente, in diversi punti del territorio, sia
le concentrazioni di sostanze inquinanti
nell’aria sia i valori dei parametri meteo-
rologici che maggiormente influenzano i
fenomeni di inquinamento.

La rete € composta innanzitutto da sta-
zioni_di misura (centraline fisse/labora-
torio mobile) ovvero cabine coibentate,
condizionate e attrezzate con i servizi
elettrici completi di stabilizzatore di rete
e protezioni, equipaggiate con strumen-
tazione per il rilevamento in continuo, la
misura e la trasmissione dei dati su in-
quinanti e variabili meteorologiche. Le
stazioni sono quindi collegate via mo-
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dem con il Centro elaborazioni dati che raccoglie, control-
la ed elabora i dati (a livello provinciale o regionale)®.

Il numero e la tipologia delle stazioni & stabilito in base
alle caratteristiche del territorio da monitorare e alla nor-
mativa 2001/752/CE. Esistono tre tipi di zone distinte in
base alla densita edilizia (urbana, periferica e rurale) ad
ognuna delle quali puo essere assegnata una stazione che
puo essere, a seconda della fonte emissiva piu rappresen-
tata, di tipo “fondo” (oltre 15 mt da strade con traffico rile-
vante), “traffico” (entro 4-6 mt dalla corsia di scorrimento)
o “industria”. In particolare la stazione di fondo in zona
urbana € quella che piu approssima lesposizione agli in-
quinanti aerei della popolazione, sebbene tutte le zone e
le stazioni dovrebbero essere rappresentate’.

La misurazione dei singoli inquinanti viene poi espressa
in media giornaliera dalla quale si ricava poi quella an-
nuale ed il numero di superamenti dei valori soglia.

Una prima criticita di questo sistema di misurazione é le-
gata alla rilevazione puntiforme nello spazio e nel tempo
delle stazioni che inevitabilmente mal riproduce lestrema
variabilita del fenomeno inquinamento atmosferico nel-
le varie zone della citta e la sua suscettibilita agli agenti
meteorologici.

Un ulteriore fattore confondente, per quel che riguarda
Uimpatto sulla salute, sono i diversi profili di esposizio-
ne all'inquinamento atmosferico degli individui residenti
nella stessa area. A proposito di questo un ruolo fonda-
mentale lo gioca la quota di inquinamento indoor (cioe da
esposizione in ambienti chiusi), estremamente variabile
fra gli individui ma con una ricaduta sulla salute pari a
quello outdoor (e a volte addirittura maggiore).

m Metodi di studio

Nel corso degli anni ci sono stati molteplici studi che han-
no cercato di mettere in correlazione gli inquinanti piu
rappresentati nell'atmosfera con le alterazioni ambienta-
li e dello stato di salute dei cittadini, tuttavia se alcuni
aspetti sono ormai consolidati, molti sono ancora i punti
di discussione.

Da un punto di vista metodologico per lo studio dell'im-
patto sulla salute umana i tre parametri di riferimento
nella stima di mortalita e morbosita attribuibili all'inqui-
namento atmosferico urbano sono:

= livello di inquinamento dellaria,
= popolazione esposta,
= i coefficienti dose risposta.

Senza scendere ulteriormente nel dettaglio, poiché esula
dallo scopo di questa trattazione, € necessario fare alcu-
ne precisazioni prima di descrivere gli impatti dei singoli
inquinanti.

Gli eventi raccolti nei principali studi si riferiscono ai regi-
stri di mortalita per causa, ai ricoveri (in Italia raccolti dal-
le SDO) per malattie cardiovascolari e respiratorie esclusi
ricoveri programmati e lungodegenti mentre per le cate-
gorie di eventi non abitualmente monitorate (es. bronchiti
acute, attacchi d’asma) sono state effettuate delle stime
sulla base di ricerche epidemiologiche.

Per quanto riguarda la morbosita da inquinamento at-

mosferico la stima viene generalmente fatta correlando
l'aumento, in una certa popolazione esposta (suddivisa per
fasce di eta), dei ricoveri ospedalieri per malattie cardio-
vascolari o respiratorie, di bronchiti acute, attacchi d'asma
dei bambini e degli adulti, dei giorni di attivita limitata
(RAD). In questo caso il dato ancora discusso non é la pre-
senza di una correlazione ma la sua intensita, espressa dal
coefficiente dose-risposta ovvero la relazione statistica
che lega la concentrazione di inquinanti al verificarsi di
un danno alla salute.

Per la mortalita il problema si fa ulteriormente comples-
so dato che prima di tutto vanno distinte una “mortalita
acuta” e una “mortalita cronica”. Per la prima si calcola la
relazione statisticamente significativa tra picchi giorna-
lieri di inquinamento e mortalita la quale e frutto di una
esposizione acuta del soggetto all'inquinante che acuisce
alcune sintomatologie aumentando il rischio di decesso
nel giorno stesso o nei giorni immediatamente successivi.
Tale relazione é studiata solitamente con analisi di tipo
temporalel.

La “mortalita cronica” prevede innanzitutto studi pit lun-
ghi che valutano, oltre la relazione ormai consolidata con
le malattie cardiorespiratorie, anche la mortalita onco-
logica (sptt. tumore del polmone e leucemie). Nel lungo
termine pero i fattori confondenti si sommano e lattri-
buzione al fenomeno inquinamento atmosferico di una
morte e di non facile dimostrazione. Dobbiamo infatti ri-
cordare che l'inquinamento atmosferico non & una causa
primaria e indipendente di decesso, bensi una con-causa
che aggrava patologie preesistenti insieme ad altri fatto-
ri. Quest’ultimo € il motivo per il quale nel piu moderno
approccio invece che di morti per inquinamento si parla
piuttosto di riduzione dellaspettativa di vita (LLE) o anni
di vita perduti (YOLL).

m Inquinanti atmosferici e salute: quale relazione?
Gli inquinanti monitorati comunemente dalle centraline
di rilevamento sono:

- monossido di carbonio (CO),

- ossidi di azoto (NO),

-ozono (0,),

- biossido di zolfo (SO,),

-benzene (C,H)),

- particolato (PM10 - PM2,5 - PM1).

Monossido di carbonio

Il monossido di carbonio e un gas incolore ed inodore che
si forma dalla combustione incompleta degli idrocarburi
presenti in carburanti e combustibili. La principale sor-
gente di CO é rappresentata dai gas di scarico dei vei-
coli, soprattutto durante la fase di avviamento a freddo
o il funzionamento a bassi regimi, come nelle situazioni
di traffico veicolare intenso e rallentato (fanno eccezio-
ne i motori diesel che utilizzando miscele molto povere
hanno emissioni di CO ridotte). Per tali ragioni il CO viene
considerato come il tracciante di riferimento del traffico
veicolare durante tutto il corso dellanno. Contribuiscono
inoltre alla produzione di ossido di carbonio gli impianti
di riscaldamento alimentati con combustibili solidi e li-
quidi (mentre lutilizzo di metano non porta a formazioni
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considerevoli di CO) e alcuni processi industriali, come la
produzione di acciaio, di ghisa e la raffinazione del petro-
lio.

Il monossido di carbonio, pur privo di attivita irritante di-
retta a livello dell'apparato respiratorio o di altri organi, &
un gas estremamente pericoloso per l'uomo in quanto, ad
elevate concentrazioni, ha effetto asfissiante.

IL CO diffonde rapidamente attraverso gli alveoli polmo-
nari,i capillari e la placenta, si lega alla emoglobina, per la
quale ha elevata affinita (200-250 volte superiore a quel-
la dell'ossigeno), formando carbossiemoglobina riducendo
sensibilmente la capacita del sangue di trasportare lossi-
geno. Gli effetti tossici del monossido di carbonio iniziano
a manifestarsi negli organi e nei tessuti che consumano
grandi quantita di ossigeno, quali il cervello, il cuore e i
muscoli scheletrici. Una grave ipossia dovuta ad avvelena-
mento da CO puo causare sia effetti neurologici tempora-
nei sia danni gravi, spesso dilazionati nel tempo.

| soggetti piu esposti ai danni derivanti da inalazione di
CO sono i cardiopatici, le gestanti, i bambini molto piccoli,
gli anziani, i bronchitici cronici, gli enfisematosi, gli ane-
mici ed i portatori di emoglobinopatie.

In cronico aumentati livelli di carbossiemoglobina posso-
no dar luogo ad encefalopatie, sindrome extrapiramidale,
turbe della conduzione cardiaca, peggioramento delle le-
sioni arteriosclerotiche, poliglobulia secondaria e nel feto
(molto esposto per lelevatissima affinita dellemoglobina
fetale per il CO e per la sua veloce diffusione nella pla-
centa) € spesso correlato con basso peso alla nascita, car-
diopatie congenite e aumento della mortalita neonatale.

LOMS ha individuato il valore di 2.5% come livello di sicu-
rezza della carbossiemoglobina nel sangue al fine di pro-
teggere i soggetti piu suscettibili a danni da ipossiemia
(anziani e soggetti affetti da malattie cardiache e donne
in gravidanza)?®.

Per non superare tale valore, un soggetto che effettua
una lieve attivita fisica, deve rispettare i sequenti tempi di
esposizione: 100 mg/m? (90 ppm) per 15 minuti; 60 mg/
m? (50 ppm) per 30 minuti; 30 mg/m3 (25 ppm) per 1 ora;
10 mg/m? (10 ppm) per 8 orel.

Lintroduzione delle marmitte catalitiche ha migliorato la
situazione, anche se non ancora a sufficienza per il rispet-
to completo della normativa. Pertanto il parametro seppur
in decremento dovra essere monitorato nelle zone ad ele-
vato traffico e nelle stazioni di fondo urbano.

Ossidi di azoto

Nell'atmosfera si rinvengono, in concentrazioni misurabili,
lossido di azoto (NO), lossido di diazoto (N,0), e il biossi-
do di azoto (NO,). Lossido di azoto € incolore e inodore; il
biossido & bruno-rossastro di odore pungente e altamente
tossico.

NO e NO,, complessivamente indicati con NO,, sono im-
portanti inquinanti. In particolare il biossido di azoto si
forma in massima parte in atmosfera per ossidazione del
monossido (NO), inquinante principale che si forma nei
processi di combustione con laria in presenza di ossigeno.
Le emissioni da fonti antropiche derivano sia da processi
di combustione (centrali termoelettriche, riscaldamento,
traffico veicolare), che da processi produttivi senza com-

bustione (produzione di acido nitrico, fertilizzanti azotati,
ecc.).

NO, penetra in profondita nelle vie respiratorie, raggiunge
il sangue sotto forma di nitrito e viene eliminato con le
urine come nitrato. Fra i meccanismi principali di danno
biologico il biossido di azoto ha la peculiarita di attacca-
re le catene degli acidi grassi polinsaturi che formano le
membrane cellulari (tramite perossidazione lipidica), cre-
ando alterazioni a livello polmonare e vascolare.
Lesposizione ad NO, determina effetti avversi sia per brevi
periodi ed alte concentrazioni sia per basse concentrazio-
ni nel lungo periodo.

In particolare in acuto si tratta di effetti reversibili sulla
funzionalita respiratoria e sulla reattivita bronchiale negli
asmatici, incremento di sintomi respiratori nei bambini ed
incrementi della mortalita e dei ricoveri ospedalieri (stu-
diati in situazione di concentrazioni e durata di esposizio-
ne diverse)L.

In cronico si rilevano un incremento di alterazioni della
funzionalita respiratoria nei bambini, della funzionalita
respiratoria e dei sintomi respiratori negli adulti e un au-
mento pari al 40% del rischio di tumore del polmone in
residenti 10-30 anni prima in strade ad alto traffico dove
la concentrazione media di NO2 o NOx € superiore a 30
pg/m?t.

E utile ricordare inoltre che i livelli di NO, sono il principa-
le marker dell'inquinamento da traffico veicolare.

Ozono

Lozono (O,) & un gas azzurrino, di odore particolare e di
energica azione ossidante la cui molecola € composta da
3 atomi di ossigeno.

IL90% circa dell'ozono totale e localizzato nella stratosfe-
ra,tra 15 e 30 Km di altitudine; questo “strato di ozono’,
grazie alle suo potere di assorbimento della radiazione
ultravioletta, agisce come un filtro per la radiazione sola-
re nociva per gli organismi viventi ed assicura, con la sua
presenza, la vita sulla Terra.

Il restante 10% circa dell'ozono é contenuto nella tropo-
sfera (cioe nella parte piu bassa dell'atmosfera). Nel corso
di particolari condizioni meteorologiche, l'ozono stratosfe-
rico puod raggiungere la parte bassa dell'atmosfera.

Altra importante fonte naturale di O, é costituita dalle
scariche elettriche, durante i temporali.

Non esistono processi di rilascio diretto dellozono nella
troposfera da parte di attivita umane.

La formazione di elevate concentrazioni di ozono si verifi-
ca prevalentemente nel periodo estivo come conseguenza
della potenzialita della radiazione solare, delle alte tem-
perature e della presenza di sostanze chimiche (idrocar-
buri e ossidi di azoto) dette “precursori”, che attivano e
alimentano le reazioni fotochimiche producendo ozono,
radicali liberi, perossidi ed altre sostanze organiche, forte-
mente ossidanti (es: perossiacetilnitrati, ecc.). In sostanza
dunque lozono & un prodotto del cosiddetto “smog foto-
chimico” che si realizza a partire dalle alte concentrazioni
di inquinanti atmosferici di origine antropica nei centri
urbani.

Nonostante la sua breve vita nell'atmosfera in condizioni
meteorologiche favorevoli pud accumularsi rapidamente

38 Il Cesalpino 32/2012 - Ambiente e salute



Ambiente e salute

nellaria ed essere trasportato anche a lunghe distanze dai
centri urbani dove é prodotto.

La tossicita dellozono proviene dalla sua forte capaci-
ta ossidante nei confronti dei vari componenti cellulari
dellalbero bronchiale che per esposizioni fra i 160 e i
360 microgrammi/m? per un periodo di tempo che va da
1 a 8 ore determinano una riduzione complessiva della
funzione polmonarel. In particolare gli effetti acuti sono
di irritazione diretta delle vie respiratorie con incremen-
ti degli attacchi asmatici, dei ricoveri per problematiche
pneumologiche e della mortalita in generale. | bambini e
gli adolescenti sono piu sensibili all'esposizione rispetto
ai soggetti anzianil.

Biossido di zolfo

IL biossido di zolfo (anidride solforosa, SO,), & un gas inco-
lore, con caratteristico odore pungente ed irritante.
Piccole quantita di anidride solforosa sono, di norma,
presenti in aree non inquinate da attivita umane e deri-
vano da fonti naturali quali lattivita vulcanica e il me-
tabolismo microbico. Composti solforati sono anche in-
trodotti nellatmosfera dagli aerosol di acqua marina.
Le combustioni di sostanze che contengono zolfo sono
la principale attivita umana responsabile della produ-
zione di SO, ed in particolare lutilizzazione di com-
bustibili fossili (lo zolfo e presente nel carbone in per-
centuale del 2-4% e nel petrolio dell'l-2%). Pertanto
le principali fonti di SO, sono considerate nellordine: le
centrali termoelettriche (a carbone o ad olio combusti-
bile), gli impianti industriali (estrazione di metalli, raffi-
nerie), il riscaldamento domestico e, in misura ridotta, i
veicoli a motore (soprattutto diesel).

Lanidride solforosa rilasciata nell'atmosfera puo rimaner-
vi per un tempo breve, valutabile in media tra 20 minuti e
7 giorni. | corpi idrici e le precipitazioni rimuovono buona
parte del gas, che viene anche assorbito dagli edifici, dal
suolo e dalla vegetazione.

Leffetto sulluomo dellanidride solforosa € principalmen-
te irritante per gli occhi e per il tratto superiore delle vie
respiratorie; lesposizione prolungata a concentrazioni di
alcuni mg/m?® di SO, possono comportare incremento di
faringiti, affaticamento e disturbi a carico dellapparato
sensorio, mentre a concentrazioni superiori puo dar luo-
go a irritazioni delle mucose nasali, bronchiti e malattie
polmonarit. Nel lungo termine vari studi epidemiologici
dimostrano aumenti significativi della mortalita e dei ri-
coveri ospedalieri per patologie respiratorie croniche an-
che a bassi livelli di esposizione.

Alleffetto diretto del biossido di zolfo si aggiunge anche
la sua capacita di trasformarsi in anidride solforica (SO,)
che combinandosi con l'acqua da luogo ad acido solforico
il quale concorre al fenomeno (assieme all’acido nitrico)
delle “precipitazioni acide”.

Benzene

Il benzene, idrocarburo aromatico, € un liquido incolore
dal caratteristico odore pungente che diventa irritante a
concentrazioni elevate. E un costituente della benzina che,
assieme ad altri idrocarburi aromatici (toluene, etilbenze-
ne, xileni, ecc.), ne incrementa il potere antidetonante au-

mentandone il numero di ottano. Fu aggiunto alla benzina
in ragione di alcuni punti percentuali fino agli anni ‘50,
quando il piombo tetraetile lo rimpiazzd completamente.
A seguito delleliminazione del piombo nelle benzine, il
benzene é tornato in uso.
Principali fonti di benzene sono dunque il traffico veico-
lare, la raffinazione delle benzine e la distribuzione dei
carburanti. In particolare, il benzene é rilasciato princi-
palmente dai gas di scarico e in misura minore dall'eva-
porazione della benzina in tutte le sue fasi di trasporto,
stoccaggio e distribuzione. IL fumo di tabacco rappresenta
un’importante fonte di benzene nei locali confinati, tanto
che la concentrazione di questo gas nelle abitazioni dei
fumatori risulta superiore del 35% rispetto quella nelle
abitazioni dei non fumatori.

Il benzene, a differenza degli inquinanti sopraccitati, ha

una cancerogenicita gia appurata (Gruppo I, IARC). La sua

tossicita, per esposizioni e prolungate ed intense si esplica
tramite:

- effetti ematologici depressione del midollo osseo: leu-
copenia, anemia e/o trombocitopenia, fino alla panci-
topenia e all'anemia aplastica;

- effetti genotossici: aberrazioni cromosomiche, SCE, mi-
cronuclei;

- effetti cancerogeni: tumori emolinfopoietici, in parti-
colare leucemia.

Per esposizioni particolarmente alte sono stati evidenziati
anche effetti immunologici: riduzione dei livelli di immu-
noglobuline IgG e IgA, aumento dei livelli di immunoglo-
buline IgM. Non sono stati osservati effetti di tipo tera-
togeno, benché il benzene attraversi la placenta. In virtu
di quanto appena detto nessun livello di esposizione al
benzene puo ritenersi sicuro®.

Particolato

IL termine particolato definisce la sospensione di particel-
le solide e liquide presenti comunemente nell'atmosfera
con un diametro che va da pochi nanometri a oltre mezzo
millimetro.

Lorigine del particolato & in parte naturale (polvere, terra,
sale marino alzati dal vento, incendi, microrganismi, polli-
ni e spore, erosione di rocce, eruzioni vulcaniche ecc.) e in
parte antropica (processi di combustione di industrie, traf-
fico veicolare, riscaldamento domestico, usura per abrasio-
ne del manto stradale, freni e gomme, lavorazioni agricole,
fumo di sigaretta ecc.).

Una quota di particolato ha un'origine secondaria ai pro-
cessi di condensazione di molecole presenti in fase gasso-
sa, e alla loro successiva nucleazione e infine la coagula-
zione fino a formare aerosol con diametri compresi tra 0,1
e 1 ym; dall’altra parte ha un grandissimo peso la reatti-
vita chimica a partire dal particolato di origine primaria.
La distinzione principale é fatta in base alle dimensioni
delle particelle che lo compongono in quanto diverse
sono lorigine e l'impatto sulla salute umana.

La frazione grossolana del particolato e costituita da par-
ticelle che si formano principalmente attraverso processi
meccanici (abrasione, erosione, frantumazione di superfici,
ecc.) e dalle ceneri prodotte in combustioni.
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La frazione fine del particolato contiene invece, come
componenti principali, i seguenti: ione solfato (SO,-), ione
nitrato (NO,-), ione ammonio (NH,+), ione idrogeno (H+),
carbonio, composti organici come gli idrocarburi policicli-
ci aromatici, metalli (Piombo,Vanadio, Nichel, Rame, Zinco,
Manganese, Cadmio, Cromo). Le principali sorgenti di que-
ste particelle sono costituite dai processi di combustione
e dalle reazioni che avvengono nella atmosfera tra gli in-
quinanti (NO,, SO, , Idrocarburi, ecc. )"

IL p. grossolano € la frazione sedimentabile di dimensioni
superiori ai 10 ym, non in grado di penetrare nel tratto
respiratorio superando la laringe, se non in piccola parte.
IL PM10 (particelle con diametro aerodinamico medio mi-
nore di 10 ym), € una polvere inalabile, ovvero in grado di
penetrare nel tratto respiratorio superiore (naso e laringe.
IL PM2,5 (particelle fini con diametro inferiore a 2,5 pm),
€ una polvere toracica, cioe in grado di penetrare profon-
damente nei polmoni, specie durante la respirazione dalla
bocca.

Per dimensioni ancora inferiori (particolato ultrafine, UFP
o UP) si parla di polvere respirabile, cioé in grado di pene-
trare profondamente nei polmoni fino agli alveoli.

IL PM1, particelle con diametro inferiore a 1 pm, PMOJ, con
diametro inferiore a 0,1 um ed infine le nanopolveri, con
diametro dell'ordine di grandezza dei manometri.

Oltre che la loro capacita di penetrazione nelle vie respi-
ratorie, le dimensioni delle particelle del particolato con-
diziona anche la sua “trasportabilita e persistenza in aria”
IL p. grossolano tende a depositarsi per rapida sedimenta-
zione e quindi pud rimanere sospeso in aria per un tempo
limitato (da pochi minuti a qualche ora) percorrendo brevi
distanze (non superiori a qualche chilometro). Le parti-
celle piu piccole, invece, permangono nell’aria per lungo
tempo (giorni o settimane), formando un aerosol piu o
meno stabile in grado di spostarsi su distanze di centinaia
0 migliaia di chilometri; tendono percio a distribuirsi in
maniera piuttosto uniforme nelle aree urbane e nelle re-
gioni ad esse circostanti.

Per quanto riguarda limpatto sulla salute la frazione di
particolato composto da particelle di diametro maggio-
re PM(ZMO), pare avere un effetto irritante diretto tale da
esacerbare patologie respiratorie per le quali necessita
il ricovero ospedaliero (non sono stati invece evidenzia-
ti effetti sulla mortalita) mentre a livello cardiovascolare
aumenta la viscosita del sangue e la frequenza cardiaca
determinando modifiche elettrocardiografiche visibili*.
Il particolato piu sottile, PM2,5, potendo raggiungere le
vie respiratorie di piu basso calibro svolge un ruolo cau-
sale sia nell'insorgenza delle malattie respiratorie che di
quelle cardiovascolari provocando a livello dell’albero
respiratorio uno stato proinfiammatorio e facilitando le
infezioni polmonari.

Tre grandi studi di serie temporale (uno europeo - APHEA2,
uno statunitense - NMMAPS ed uno italiano - MISA) met-
tono in luce come in acuto esista una relazione lineare fra
aumenti del PM10 e l'aumento dei ricoveri e della morta-
lita per malattie cardiovascolari e respiratorie. In partico-
lare lo studio italiano stima un innalzamento del rischio
di mortalita acuta riferito ad un incremento di 10 pg/m? di
PM10 per tutte le cause naturali di 0,98%. Gli incremen-

ti della mortalita acuta da sole patologie cardiovascolari
(1,21%) e da sole patologie di natura respiratoria (1,41%)
risultano invece leggermente piu elevatil*>®,

Anche a lungo termine, sempre secondo lo studio MISA,
per un'esposizione a valori medi di 10 pg/m?* di PM10 si
stima una riduzione dellaspettativa di vita in Italia di 6,5
anni e in Toscana di 5,4 anni®’.

In letteratura sono inoltre presenti dati che correlano l'au-
mento del PM2.,5 con danni anche a lungo termine come
mostra il grande studio di coorte della American Cancer
Society dove un incremento di 10 pug/m?® del particolato
fine ha determinato un aumento del RR di mortalita per
patologie cardiorespiratorie e cancro del polmonel. Va
pero precisato che leffetto cancerogeno del particolato &
difficile da determinare visti i numerosi fattori confonden-
ti derivati dalla variabilita della sua composizione, dalla
compresenza costante di altri inquinanti nonché dalla su-
scettibilita individuale ad esso.

In generale, nonostante siano molteplici le variabili da
considerare per un'accurata valutazione del rischio per la
salute rappresentato dai vari inquinanti atmosferici, e sug-
gestivo che la IARC si sia espressa includendo le emissioni
dei veicoli diesel fra i “‘cancerogeni probabili” (classe 2A)
e quelle dei veicoli benzina fra i “cancerogeni possibili”
(classe 2B)*.

m Inquinamento e fenomeni meteorologici
Le concentrazioni delle sostanze inquinanti in aria han-
no un andamento nel tempo e nello spazio che dipende
dalle quantita di inquinanti immesse, dalla distanza dalle
sorgenti, dalle condizioni fisiche del mezzo in cui sono di-
sperse e dalle loro caratteristiche di emissione/formazio-
ne.Ogni inquinante assume in media andamenti temporali
tipici perché i fenomeni e le caratteristiche dell'ambiente
che ne influenzano le concentrazioni avvengono o si ri-
petono (giornalmente, annualmente) in base ad una certa
ciclicita o stagionalita. Se da un lato la forte variabilita dei
fattori sopra descritti incide molto sui valori di inquinanti
mediati su tempi brevi, dallaltro landamento annuale ne
risente solo minimamente*.

Fra questi, i fenomeni meteorologici, che regolano le con-
dizioni fisiche del mezzo (laria) in cui sono immessi, si
formano e si disperdono gli inquinanti, sono il fattore piu
studiato.

La scala spaziale nella quale si studiano i fenomeni me-
teorologici puo essere quella planetaria (range di 40000-
3000 km e scale temporali di settimane-mesi), quella
sinottica (range 5000-500 km e scale temporali di giorni-
settimane, include i cicloni/anticicloni e i venti stagiona-
Li), la mesoscala (range 500-10 km e scale temporali ore-
giorni, include brezze di mare e terra, venti catabatici e
anabatici ecc.) e la microscala (o “scala locale”, range < 10
km e scale temporali di secondi-ora). In questultima riso-
luzione spaziale, la presenza di edifici, superfici particolari
esposte alla radiazione solare, parchi ecc. possono acqui-
stare una grande rilevanza dando origine a situazioni me-
teorologiche e di inquinamento come le “isole urbane di
calore” o il “canyon urbano™.

Inoltre, specie su scala locale (ma non solo) la dimensione
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“verticale”, e non pill solo quella orizzontale, ha un ruolo
determinante.

Com'@ noto infatti, la quasi totalita dei fenomeni di inqui-
namento atmosferico avviene nella porzione piu bassa
dell'atmosfera chiamata “Planetary Boundary Layer” (Stra-
to Limite Planetario), o PBL. IL PBL comprende la parte di
troposfera nella quale la struttura del campo anemolo-
gico risente dell'influenza della superficie terrestre con
un tempo caratteristico non superiore ad unora e che si
estende fino a oltre 1 km di altezza. In questo “chilometro
diaria” gli inquinanti subiscono un continuo ‘rimescola-
mento” condizionato dai vari fattori meteorologici®”.

In particolare i piu importanti fattori meteorologici che
interessano i fenomeni di inquinamento atmosferico sono:

- il vento orizzontale (velocita e direzione), generato
dalla componente geostrofica e modificato dal contri-
buto delle forze d’attrito del terreno e da effetti meteo-
rologici locali,come brezze marine,di monte e di valle,
circolazioni urbano-rurali, ecc.;

- la stabilita atmosferica, che € un indicatore della tur-
bolenza atmosferica alla quale si devono i rimescola-
menti dell’aria e quindi il processo di diluizione degli
inquinanti;

- la quota sul livello del mare;

- le inversioni termiche che determinano laltezza del
PBL;

- i movimenti atmosferici verticali dovuti a sistemi baro-
clini od orografici.

Senza scendere troppo nel dettaglio faremo degli esempi
per spiegare come funziona la diluizione degli inquinanti
all'interno del PBL.

Come gia precisato il PBL risente direttamente delle va-
riazioni delle condizioni della superficie terrestre con una
reattivita compresa entro un'ora. E dunque intuibile come
lo stesso ciclo giorno-notte influenzi le dinamiche all’in-
terno dello strato limite. Se infatti di giorno la radiazione
solare scaldando la superficie terrestre provoca dei moti
convettivi di aria che salendo rimescolano gli inquinanti,
di notte al contrario il rapido raffreddamento terrestre fa
si che questi moti si esauriscano.

Prendendo due condizioni opposte l'importanza di questo
fenomeno é presto chiara: poniamo infatti di confrontare
la capacita di diluizione del PBL alle ore 14 di un giorno di
luglio moderatamente ventoso con una fredda notte sere-
na e senza vento di dicembre. Se nel primo caso la radia-
zione solare (con moti convettivi) e il vento determinano
una rapida e continua diluizione degli inquinanti, nel se-
condo caso invece si viene a configurare addirittura il fe-
nomeno dell'inversione termica con conseguente assenza
del rimescolamento degli strati piu bassi dell'atmosfera.
Linversione termica si configura quando la temperatura
dell’aria aumenta via via che ci si allontana dal suolo, al
contrario di quanto avviene normalmente. Ebbene queste
inversioni, che si verificano soprattutto la notte quando
il cielo e sereno e il vento € debole, impediscono allaria
prossima al suolo di rimescolarsi: si dice in questo caso
che laria € molto stabile e questa stabilita non permette
alle masse di aria inquinata di diluirsi*®.

Questo fenomeno spiega perché d’inverno, in situazioni
anticicloniche di elevata stabilita e prolungate nel tempo,
l'accumulo di inquinanti, specie il particolato, superi spes-
so i livelli di guardia. Tuttavia altro fattore determinante
oltre a radiazione solare e venti sono le precipitazioni che
per molti inquinanti tipo particolato, NO, e SO,, sono il
principale sistema di dilavamento.

Ognuno di questi fattori non ha perd un effetto univo-
co sul fenomeno inquinamento. Ad esempio la radiazio-
ne solare, in particolari condizioni (come la presenza di
composti organici volatili e di ossidi di azoto in elevate
concentrazioni) e la principale causa dell'inquinamento
fotochimica che da origine all'ozono. | venti se da un lato
possono “forare il coperchio” dell’inversione termica facili-
tando la dispersione degli inquinanti dall’altro tale disper-
sione significa la migrazione di masse di aria inquinata in
zone diverse da quelle di produzione della stessa.

Le stesse precipitazioni, nei centri urbani,anche se favori-
scono un dilavamento dell’aria costringono la popolazio-
ne ad un massiccio uso dei veicoli con conseguenti ingor-
ghi ed incremento delle emissioni.

Per ultime ma non meno importanti sono la conformazio-
ne orografica del territorio e lurbanistica ad incidere, si-
nergicamente con i fattori meteorologici, con la dispersio-
ne o l'accumulo degli inquinanti. Limportanza della prima
si evince considerando ad esempio le valli o le pianure
pedemontane (es. pianura Padana) dove la loro conforma-
zione puo rendere minore lefficacia della radiazione so-
lare e dei venti nella dispersione e facilitando linversione
termica. Un esempio questo che ha molto in comune con
le configurazioni urbanistiche dove le strade strette e i pa-
lazzi alti creano per le stesse ragioni “leffetto canyon” con
un imprigionamento di inquinanti in determinate zone
della citta*8?,

m Inquinamento atmosferico indoor

Un doveroso accenno, quando si parla di inquinamento at-
mosferico, va fatto allesposizione indoor. Ognuno di noi
infatti trascorre la maggior parte della giornata all'inter-
no di ambienti confinati. Senza scendere nello specifico
della diversita fra i vari ambienti (abitazione, scuole, po-
sti di lavoro) che & pur molto consistente, & soprattutto
importante sottolineare che tale quota di esposizione e
determinante nell'impatto inquinamento-salute. Le fonti
di inquinamento indoor sono molteplici (cucina, fumo di
sigaretta, stufe ecc.) ed esulano da questa trattazione ma
vediamo di enunciare alcuni principi di massima che ci
aiutino a comprendere meglio la complessita del proble-
ma.

Innanzitutto si pud affermare in linea generale che la si-
tuazione di esposizione all'inquinamento atmosferico ne-
gli ambienti confinati, salvo poche eccezioni, € migliore
che allesterno. Principalmente essa e funzione della di-
stanza orizzontale e verticale dal piano stradale (un innal-
zamento di 3,5 mt, ad es. al 1° piano, corrisponde a circa
10 mt in orizzontale), dal grado di isolamento degli infissi
e dallesposizione dell’abitazionel*.

E da precisare perd che sebbene le fluttuazioni degli in-
quinanti primari (come benzene e CO) misurate in am-
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bienti indoor rispecchiano landamento di quelle misurate
al piano stradale, la stessa cosa non avviene per gli inqui-
nanti secondari (es. NO,) il cui processo di formazione ha
un gradiente temporale minore rispetto ai primari.
Eccezione la fanno gli abitacoli dei veicoli dove si regi-
strano concentrazioni di inquinanti (CO e benzene) fino a
3-5 volte superiori rispetto allesterno®*.

Infine ad aumentare la complessita del fenomeno inqui-
namento atmosferico concorrono oltre che i fattori emis-
sivi e meteorologici gia citati anche le variazioni del traf-
fico veicolare legate alla viabilita, agli orari e alle stagioni.
Nella valutazione poi dell'impatto sulla salute dell’inqui-
namento atmosferico un altro punto critico e la diversa
suscettibilita dei vari gruppi di popolazione (siano essi
stratificati per eta, patologie, occupazione, classe sociale).
Questa trattazione non ha voluto rappresentare un sup-
porto completo ed approfondito ma piuttosto uno scorcio
sulla complessita della problematica.

Nella tabella 1 sono riportati i riferimenti normativi che
fissano i valori limite dei vari inquinanti (Direttiva euro-
pea 2008/50/CE recepita in Italia con il D.Lgs155/2010)%.

| Inquinamento atmosferico: la qualita
dell’aria ad Arezzo

La rete di rilevamento aretina & una rete di medie dimen-
sioni che effettua lattivita di monitoraggio della qualita
dellaria nei territori dei Comuni di Arezzo e di Chitignano.
La rete di Arezzo € costituita da quattro stazioni di misura
ed un laboratorio mobile.

Tre stazioni di misura sono ubicate nellarea urbana di
Arezzo (P.za Repubblica, Via Fiorentina, Acropoli) ed una é
situata nella zona rurale di Loc. Casa Stabbi nel Comune
di Chitignano; la funzione delle stazioni di misura ubicate
nell'area urbana & quella di rilevare i livelli degli inqui-
nanti dell’aria ambiente di una citta di medie dimensioni
caratterizzata da una popolazione di circa 100.000 abi-
tanti, la stazione rurale di Casa Stabbi ha la funzione di
monitorare il livello di fondo regionale. La rete & dotata
inoltre di una stazione meteorologica ubicata nell’area ur-
bana di Arezzo. Le stazioni di misura di P.za Repubblica e
Casa Stabbi appartengono alla rete di rilevamento di inte-
resse regionale del PM10 (P.za Repubblica e Casa Stabbi)
e dell'ozono (Casa Stabbi)*.

| dati in nostro possesso fino al 2011 indicano essenzial-
mente due punti critici della qualita dellaria aretina: lo-
zono e dunque l'inquinamento fotochimico e il biossido di
azoto marker del traffico veicolare .

Il superamento della media annuale da parte del biossido
di azoto e una situazione consolidata dal 2005 (48 ug/
m? nel 2011 - v.l. 40 pg/m?3). Sebbene tale misurazione
sia effettuata presso la stazione di rilevamento urbano
tipo traffico di P.za della Repubblica, caratterizzata da un
intenso traffico veicolare e quindi poco rappresentativa
della reale esposizione a tale inquinante da parte della
popolazione, & comunque un indicatore di criticita signifi-
cativo. Va sottolineato che nel 2011 solo una volta é stato
superato il valore limite di massima media oraria di 200
ug/m? di NO,, anche se tale episodio € la prima volta che

si verifica negli ultimi anni2%3,

Per quanto riguarda il PM10 nel 2011 la media annuale
e rimasta pressoché invariata dal 2010 (28 nel 2011 - v.L
40 pg/m3 mentre il numero dei superamenti del valore
giornaliero é cresciuto del 70% rispetto al 2010 (34 vs 20).
Presi in considerazione i valori di fondo registrati pres-
so la stazione dellAcropoli e quelli di un’altra stazione di
traffico urbano come quella di Via Fiorentina possiamo
tuttavia affermare che lindicatore del PM10 é comunque
ben al di sotto dei limiti nella citta di Arezzo!*3,

Lanno 2010 ha presentato una novita rilevante introdu-
cendo la misura del materiale particolato PM2,5 nella
stazione di P.za della Repubblica; il valore dell’indicatore
relativo alla media annuale (16 pg/m?®) di questa frazione
ultra fine del materiale particolato registra un valore pari
al 64 % del valore limite (in vigore il 1 gennaio 2015) e del
valore obiettivo (in vigore il 1° gennaio 2010). Tale dato,
comparato con i valori medi annuali determinati mediante
le misure indicative effettuate con le campagne di misu-
razione del PM2,5 con lautolaboratorio nelle postazioni
di misurazione di Via Fiorentina (17 pg/m?>) e di San Zeno
(15 pg/m?®) mette in rilievo una distribuzione spaziale so-
stanzialmente uniforme di questa frazione granulometri-
ca11,12,13'

Lesame dei valori medi annuali di materiale particolato,
sia per quanto attiene il PM10, sia

per quanto attiene il PM2,5 mette in evidenza che entram-
be le frazioni granulometriche, si

relazionano rispetto al valore limite nella stessa propor-
zione.

Il benzene, contraddistinto nell’ultimo triennio da un an-
damento temporale variabile, registra un decremento
diffuso determinando nellanno 2010 una situazione di
ottemperanza rispetto al valore limite. | livelli piu rap-
presentativi di benzene sono registrati nelle postazioni di
misurazione direttamente interessate dai flussi veicolari
(P.za Repubblica), i cui valori sono poco inferiori al limite
(-13 %). (Figura 1)

La stazione di fondo dell'area urbana di Arezzo di Acropoli,
maggiormente rappresentativa

del livello di esposizione della popolazione,registra livelli
pienamente conformi ai rispettivi

limiti.

Considerando che benzene, particolato e biossido di azo-
to sono i principali indicatori di inquinamento da traffi-
co veicolare possiamo concludere che i valori registrati
concordano con la struttura della mobilita urbana con-
traddistinta, relativamente alle autovetture, da 220.000
spostamenti al giorno. Se analizziamo pertanto la situa-
zione della mobilita, si registra che nellanno 2009 le im-
matricolazioni di autoveicoli sono variate in maniera poco
significativa (+ 0,7 %) rispetto all'anno precedente, questa
situazione e caratterizzata tuttavia da una riduzione, sem-
pre riferita allanno precedente delle autovetture Euro O
(-8 %),Euro 1 (- 17 %) ed Euro 2 (- 11 %) (dati 2009 ACI
Arezzo); nel fronte dei trasporti pubblici locali, si assiste
ad un ulteriore calo dei passeggeri nell'anno 2010 rispetto
allanno precedente (- 4,2 %)*.

Il parco delle autovetture rimane dunque quantitativa-
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Valori limite stabiliti per i vari inquinanti (D.Lgs155/2010, Allegato XI).

Periodo di mediazione

1 ora

Valore limite

350 pg/m3, da non superare
pitt di 24 volte per anno civile

Margine di tolleranza

Data entro la quale il
valore limite
deve essere raggiunto

-(1)

1 giorno

125 pg/m3, da non superare
piti di 3 volte per anno civile

200 pg/m3, da non superare

50 % il 19 luglio 1999, con una riduzione il 1° gennaio 2001 e suc-

-(D)

1 ora oy g .. cessivamente ogni 12 mesi secondo una percentuale annua costante | 1° gennaio 2010
piti di 18 volte per anno civile . o 10 .

fino a raggiungere lo 0% entro il 1° gennaio 2010
50 % il 19 luglio 1999, con una riduzione il 1° gennaio 2001 e suc-

Anno civile 40 ug/m’ cessivamente ogni 12 mesi secondo una percentuale annua costante | 1° gennaio 2010
fino a raggiungere lo 0% entro il 1° gennaio 2010
5 ug/m? (100 %) il 13 dicembre 2000, con una

Anno civile 5,0 ug/m? riduzione il 1° gennaio 2006 e successivamente ogni 12 mesi di 1 pg/ | 1° gennaio 2010
m3 fino a raggiungere lo 0 % entro il 1° gennaio 2010

Media massima giornalie- 10 pg/m? ()

ra calcolata su 8 ore (2)

5 . [20 % il 19 luglio 1999, con una riduzione il 1° gennaio 2001 e suc-
. 50 ug/m?, da non superare pitt . . .
1 giorno . - cessivamente ogni 12 mesi secondo una percentuale annua costante | - (1) (3)
di 35 volte per anno civile . 0 .

fino a raggiungere lo 0 % entro il 1° gennaio 2005
20 % il 19 luglio 1999, con una riduzione il 1° gennaio 2001 e suc-

Anno civile 40 pug/m? cessivamente ogni 12 mesi secondo una percentuale annua costante | - (1)
fino a raggiungere lo 0 % entro il 1° gennaio 2005

PM 2,5

20% I'11 giugno 2008, con riduzione il 1° gennaio successivo e suc-
cessivamente ogni 12 mesi secondo una percentuale annua costante
fino a raggiungere lo 0 % entro il 1° gennaio 2015

Anno civile 1° gennaio 2015

Anno civile 1° gennaio 2020

(1) Gia in vigore dal 1° gennaio 2005.

(2) La massima concentrazione media giornaliera su 8 ore si determina con riferimento alle medie consecutive su 8 ore, calcolate sulla base
di dati orari ed aggiornate ogni ora. Ogni media su 8 ore in tal modo calcolata é riferita al giorno nel quale la serie di 8 ore si conclude: la
prima fascia di calcolo per un giorno é quella compresa tra le ore 17:00 del giorno precedente e le ore 01:00 del giorno stesso; 'ultima fascia
di calcolo per un giorno ¢ quella compresa tra le ore 16:00 e le ore 24:00 del giorno stesso.

(3) Tale valore limite deve essere raggiunto entro il 1° gennaio 2010 in caso di aree poste nelle immediate vicinanze delle fonti industriali
localizzate presso siti contaminati da decenni di attivita industriali. In tali casi il valore limite da rispettare fino al 1° gennaio 2010 & pari a
1,0 ug/m3. Le aree in cui si applica questo valore limite non devono comunque estendersi per una distanza superiore a 1.000 m rispetto a
tali fonti industriali.

(4) Valore limite da stabilire con successivo decreto ai sensi dellarticolo 22, comma 6, tenuto conto del valore indicativo di 20 pug/m3 e
delle verifiche effettate dalla Commissione europea alla luce di ulteriori informazioni circa le conseguenze sulla salute e sullambiente, la
fattibilita tecnica e lesperienza circa il perseguimento del valore obiettivo negli Stati membri.

* Per le zone e gli agglomerati per cui é concessa la deroga prevista dall'articolo 9, comma 10, i valori limite devono essere rispettati entro la
data prevista dalla decisione di deroga, fermo restando, fino a tale data, lobbligo di rispettare tali valori aumentati del margine di tolleranza
massimo.

** Per le zone e gli agglomerati per cui é concessa la deroga prevista dall’articolo 9, comma 10, i valori limite devono essere rispettati entro
I'11 giugno 2011, fermo restando, fino a tale data, lobbligo di rispettare tali valori aumentati del margine di tolleranza massimo.
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Figura 1. Dati relativi alla stazione di rilevamento di Piazza Della Repubblica (Anno 2010)

mente invariato ma registra un miglioramento qualitati-
vo sotto laspetto emissivo. Per quanto riguarda lozono,
presso la stazione di Casa Stabbi nel 2011 si € visto un
sensibile incremento di tutti i valori rispetto al 2010. Se la
media annuale & passata da 65 pg/m®nel 2010 a 78 ug/m?
nel 2011, il numero di giorni con superamento del valore
obiettivo di 120 pg/m?®ha toccato soglia 53 contro i soli 2
giorni del 20103, (Figura 2)

Sia per gli inquinanti da traffico veicolare che per gli in-
quinanti secondari a processi fotochimici (peraltro comun-
que dipendenti dai primi) possiamo concludere che seb-
bene la situazione aretina rimanga nei limiti stabiliti dalla
legge il trend non é positivo.

Un ruolo importante € pero anche da ascrivere ai fenome-
ni meteorologici che come gia spiegato in precedenza, a
parita di emissioni, possono giocare un ruolo fondamenta-
le nella concentrazione di inquinanti nellaria.

B Inquinamento atmosferico e salute: il
ruolo del MMG

La visione olistica e continuativa del proprio paziente, ca-
ratteristica intrinseca al MMG, lo rende la figura professio-
nale di riferimento nella gestione del problema ambiente-
salute.

E fondamentale perd che il MMG, supportato dal necessa-
rio bagaglio di conoscenze specifiche, sviluppi delle mo-
dalita comunicative adatte al contesto per interfacciarsi
con i singoli individui e la comunita.

ILMMG puo assumere diversi ruoli, primo fra tutti il medico
come colui che informa ed educa il paziente sui comporta-
menti e situazioni a rischio. Nel nostro specifico caso que-
sto potrebbe essere fatto, usando strategie comunicative
diverse (cartelloni o opuscoli in sala d’attesa, colloquio col
singolo paziente ecc.),ad esempio indicando i luoghi e gli
orari da evitare quando si fa sport o semplicemente si pas-
seggia allaria aperta, incoraggiando l'uso dei mezzi non
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Figura 2. Dati relativi alla media giornaliera delle concentrazioni di ozono (Anno 2010 — staz. Acropoli a sinistra, staz. Casa

Stabbi a destra).

motorizzati o di quelli pubblici ecc. Il ruolo di informato-
re ed educatore si estrinseca inoltre fornendo risposte a
quesiti specifici in materia di inquinamento atmosferico e
salute affinché il paziente abbia gli elementi necessari a
sviluppare una percezione del rischio quanto piu possibile
coincidente con quella cui puo essere sottoposto.

Da non sottovalutare e inoltre il MMG come modello di
comportamento, in primis per non svuotare il precedente
sforzo comunicativo inviando un messaggio contrario ma
soprattutto per lautorevolezza di cui ancora gode, nono-
stante tutto, la figura del medico.

Un'ulteriore ruolo del MMG puo essere quello di “sentinel-
la”,ovvero di segnalatore degli eventi in un certo territorio,
svolto perd in maniera sistematica all'interno di una rete
di figure professionali prestabilita, capace di recepire e
processare il dato rilevato.

Losservazione di eventi inattesi € un altro aspetto a cui
pud dedicarsi il MMG, rilevando le incidenze percentua-
li di patologie anomale per quel territorio. La possibilita
ad esempio di segnalare un aumento anomalo di patolo-
gie respiratorie in un determinato momento dell'anno in
una particolare coorte di pazienti esposti intensamente al
traffico veicolare sarebbe preziosa solo se il dato venisse
prontamente raccolto e studiato da figure professionali
dedicate all'interno di un modello gia disegnato.

La rete ipotizzata a livello locale vedrebbe agli estremi
opposti il cittadino e le istituzioni e come punti di snodo
fondamentali il MMG nei sui molteplici ruoli, TARPA per la
rilevazione e processazione dei dati ambientali non sa-
nitari e il Dipartimento di Prevenzione della ASL. Questi
i protagonisti e coordinatori principali di un sistema in
grado di invocare prontamente l'ausilio di altri organi in
determinate situazioni che lo richiedano. Cardine fonda-
mentale di un corretto funzionamento della rete & pero
un’integrazione fra le varie figure a tutti livelli mediante
protocolli di interfaccia semplici e di rapido accesso (nu-
meri di riferimento, schede di segnalazione, figure di rac-
cordo ecc.) e una divisione dei compiti netta e condivisa

a priori.

La particolare collocazione nel territorio della professione
del medico di famiglia lo rende la figura ideale di raccordo
fra esperti, rappresentanti della pubblica amministrazio-
ne, massmedia e cittadini. Un ruolo dunque di consulente
e mediatore super partes che non esclude tuttavia l'impe-
gno nel promuovere incontri ed iniziative per sensibilizza-
re le autorita locali e la cittadinanza.

Qualunque esso sia, il ruolo del MMG nella problematica
dell'inquinamento atmosferico ed in generale nel rappor-
to ambiente-salute non puo essere certo quello di inerme
spettatore degli sviluppi e degli eventuali conflitti che da
esso si generano né tanto meno di uomo di scienza indif-
ferente al peso che ormai € certo avere l'ambiente sulla
sua pratica clinica quotidiana.
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La carenza di iodio nella provincia di
Arezzo e in Toscana: disturbi tiroidei ed

exbrabiroidei associabi

SEBASTIANO VENTURI Avendo lavorato come medico condotto
da quasi 40 anni nei comuni montani di
Sestino e di Badia Tedalda della provin-
cia di Arezzo e nel comune di Pennabilli

gia medico condotto in Pennabilli (RN),
Badia Tedalda e Sestino (AR)

Per corrispondenza: (Rimini), fin dai primi anni di attivita ri-
venturi.sebastiano @ gmail.com masi colpito dalla notevole ed inaspet-
tata presenza di casi di gozzo e di cre-

tinismo che in quei territori non erano
mai stati documentati. Nella provincia di
Arezzo, in particolare, casi di gozzo non
erano mai stati descritti ne’ denunciati
(come di legge fino al 1972), per cui ne
informai le autorita sanitarie tramite una
monografial nel 1978 ed un libro? nel
1985. La prevalenza di persone affette
da gozzo nei comuni di Sestino, Badia Te-
dalda e Pennabilli era circa il 70% (piu
colpite le donne), ed il 55% degli scola-
ri presentava una ipertrofia palpabile e
spesso visibile della tiroide (gozzo), con
valori di ioduria molto bassi spesso infe-
riori ai 50 microgrammi al giorno, invece

Figura 2. Le fotografie (Venturi, 1994) pubblicate nella rivista della Organizzazione Mon-
diale della Sanita (ICCIDD-Newsletter) mostrano due miei pazienti affetti da gozzo con na-
nismo e cretinismo, i quali vivevano nel comune di Badia Tedalda, territorio situato tra l’Alta
Valmarecchia e I’Alta Valtiberina. A sinistra é visibile il prof. A. Pinchera della Universita
di Pisa, ed a destra I’endocrinologo statunitense prof. J.T. Dunn della Virginia University.

dei valori minimi raccomandati di 150-
200 microgrammi. Pertanto ne informai il
prof. Pinchera e il prof. Vitti della Clinica
Endocrinologica della Universita di Pisa
e con loro iniziammo a studiare piu ap-
profonditamente questa grave endemia
di gozzo, la quale in realta si estendeva a
tutti i territori dell’Alta Valtiberina, Casen-
tino, Lunigiana ed inoltre al Montefeltro,
a molti territori dellAppennino toscano,
romagnolo e marchigiano ed anche a
gran parte dellentroterra italiano, inte-
ressando piu di 6 milioni di italiani. (Fi-
gura 1)
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Figura 1. Mappa italiana dei territori con po-
polazione affetta da gozzo endemico (in scuro).
(1960-1993, da Costa e al., modificata). Arezzo.

Insieme agli endocrinologi della Univer-
sita di Pisa studiammo i casi di cretini-
smo, che erano presenti nel 3-4 per mille
della nostra popolazione®?, informando-
ne la comunita scientifica nazionale ed
internazionale. Ma, come spesso accade,
il problema suscitd non molto interesse
in Italia; al contrario,accorsero nel nostro
territorio alcuni tra i maggiori endocrino-
logi del mondo tra cui statunitensi, in-
glesi, irlandesi, australiani ed anche il dr.
Kary Mullis (premio Nobel nel 1993) con
i quali organizzammo convegni e pubbli-
cazioni. (Figura 2)
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Non essendo mai stata descritta nel passato una carenza
iodica di tale gravita, il prof. Pinchera® ha riportato (Figure
3,4,5) che casi di gozzo erano in realta presenti da secoli
in questi territori ed in molte altre vallate appenniniche,
come documentato dai dipinti da lui allegati di Piero del-
la Francesca, pittore nato e morto a Sansepolcro (1416-
1492).

Non essendo in quegli anni reperibile in Italia il “sale
iodurato o iodato”, riuscimmo ad importarlo dalla vicina
Svizzera. Nel frattempo con laiuto dei medici locali, gia
da molti mesi, avevamo iniziato a somministrare in al-
ternativa alla popolazione, ed in particolare agli scolari,
1-2 gocce di soluzione di Lugol (pari a 1-2 milligrammi
di iodio) alla settimana. Tale pratica ritorno utile quando
nell’aprile del 1986 avvenne il famoso disastro nucleare
di Cernobyl, e noi, unici in Italia, attuammo con tali gocce
la necessaria prevenzione dei danni da iodio radioattivo,
messa in atto anche da gran parte delle nazioni europee
interessate (Italia esclusa!).

Con i neuropsichiatri della Universita di Pisa valutammo
inoltre il quoziente intellettivo (IQ) degli scolari delle
scuole elementari nelle nostre zone iodocarenti, tramite
test mentali “culture-free”; ed insieme agli otorinolarin-
goiatri della stessa Universita ne studiammo le capacita
uditive tramite audiometrie®. In questi studi abbiamo do-
cumentato che in molti scolari erano rilevabili deficit neu-
ropsichici ed uditivi, come era gia stato riportato in altre
nazioni con endemia gozzigena.

Con soddisfazione, dopo circa dieci anni dall’inizio della
iodoprofilassi,abbiamo constatato negli scolari della stes-
sa eta, tramite la ripetizione dei test e delle audiometrie,
che i deficit precedentemente rilevati erano scomparsi,
cosi pure si erano normalizzati i deficit immunitari pri-
ma evidenziati, si era ridotta lelevata frequenza di carie
dentali, valutata con il DMF-index, ed infine la prevalenza
del gozzo nei bambini era scesa al di sotto del 5%’ La

mortalita per cancro gastrico era notevolmente diminu-
ita e la sopravvivenza € tuttora aumentata nella nostra
popolazione, come pure & accaduto in Polonia dopo la io-
doprofilassi e pubblicato dai ricercatori della Universita di
Cracovia nel 2007, Dopo anni, assieme agli endocrinolo-
gi di Pisa (prof. Pinchera, prof. Vitti ed altri), siamo riusciti
a promuovere alcune leggi, da molti decenni da noi tutti
auspicate, a favore della diffusione del “sale iodato” da cu-
cina (Legge n. 55 del 21 marzo 2005) ed anche leggi piu
recenti dell’attuale Ministro della Salute (2012).

Ma il problema della carenza iodica nella alimentazione,
ha suscitato in me un forte interesse per le azioni extrati-
roidee dello iodio® . Infatti solamente 15-20 milligrammi
(il 30-40% dei totali 30-50 milligrammi di iodio presente
nel corpo umano) si concentrano nel tessuto tiroideo e nei
suoi ormoni, mentre il 60-70% dello iodio del corpo uma-
no viene assorbito tramite il “sodium iodide symporter”
(NIS) in altri tessuti tra cui la mucosa gastrica, le ghian-
dole mammarie, le ghiandole salivari, le pareti arteriose,
epidermide, ecc.
Il “Food and Nutrition Board” e U'lstituto di Medicina degli
USA raccomandano la assunzione di una dose giornaliera
di iodio che varia da 150 microgrammi per l'uomo adul-
to a 290 microgrammi al giorno per le donne gravide o
che allattano, mentre la tiroide per se stessa abbisogna
di meno di 70 microgrammi al giorno per sintetizzare le
quantita giornaliere necessarie di T4 e T3. Riteniamo che
questi livelli piu elevati di iodio siano importanti soprat-
tutto per il buon funzionamento degli organi non-tiroidei
iodocaptanti. Pertanto sulla base della filogenesi e della
embriogenesi abbiano ipotizzato tre meccanismi di azione
dello iodio/ioduro, tuttora presenti contemporaneamente
nelle cellule dei vertebrati moderni:
1. Una azione antica e diretta, da circa 500-600
milioni di anni, nei tessuti endodermici dell’inte-
stino primitivo e dello stomaco, in cui gli ioduri

Cretins and clues in Renaissance painting: Historical evidence of severe IDD in Tuscany®

Figura 3. La resurrezione

Figura 4. Particolare di presunto autoritratto
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inorganici agiscono come antiossidanti.

2. Una azione piu recente e diretta, iniziata da circa
350-200 milioni di anni, di tipo antiossidante ed
apoptotica su cellule normali e neoplastiche dei
diversi tessuti iodocaptanti, come tiroide, ghian-
dole mammarie, ghiandole salivari e sistemi ner-
VOso0, arterioso e scheletrico.

3. Una azione indiretta, iniziata da circa 500 milioni
di anni, tramite la tiroide ed i suoi ormoni iodati,
che é presente in tutte le cellule dei vertebrati ed
agisce in piccole quantita utilizzando i recettori
della T3. Infatti gli ormoni tiroidei contengono
meno di un 1/30 dello iodio totale presente nel
Corpo umano.

Con alcuni colleghi abbiamo cosi proposto un nuovo mec-
canismo di azione antiossidante dello ioduro/iodio, fino
ad allora sconosciuto?!2!3 che solo da pochi anni é stato
confermato da numerosi biochimici e ricercatori di varie
nazioni*?®, (Tabella A e Tabella B)

Abbiamo ricercato le interessanti correlazioni tra iodio, ti-
roide e cancro gastrico (G.C.)!21¢% (Figura 6).

La somiglianza tra stomaco e tiroide € dovuta alla comune

filogenesi ed embriogenesi, essendo le cellule “tiroidee”

derivate proprio dall’intestino primitivo, che e capace di
captare iodio e formare composti iodati. Questo spiega
le comuni caratteristiche tra cui: la polarita e i microvilli
apicali, la capacita di captare e di secernere iodio, la se-
crezione di ormoni aminoacidici e di simili glicoproteine
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Figura 6. Scintigrafie sequenziali total body con I-123 nell’uomo.
La iodocaptazione in tutti i tessuti captanti e mediata dal NIS delle
membrane cellulari. Nelle scintigrafie si notano, oltre alla tiroide,
altri tessuti iodocaptanti. Alla ventesima ora circa il 70 % dello io-
dio iniettato in vena é presente in sede extratiroidea, in particolare
nella mucosa gastrica, ghiandole salivari e nelle ghiandole mamma-
rie, in cui é evidenziabile solo in gravidanza ed allattamento (Ven-
turi, 1985).

Tabella A e Tabella B

Meccanismi biochimici antiossidanti degli ioduri, la piti an-
tica difesa dai radicali liberi dell'ossigeno, gia presente nei
cianobatteri circa 3 miliardi e mezzo di anni fa (Venturi,
1985, 2011).

21> 12 + 2 e- (elettroni) = - 0.54 Volt;

2 I- + Perossidasi + H202 + 2 Tirosina = 2 Iodio-Tirosi-
na + H20 + 2 e- (antiossidanti);

2 e- + H202 + 2 H+ (della soluzione acquosa intracellu-
lare) 2 H20;

2 I- + Peroxidase + H202 + Tyrosine, Histidine, Lipids,
Carbons a Iodo-Compounds + H20 + 2 e- (antioxidants);

lodo-Compounds: lodo-Tyrosine, lodo-Histidine, lodo-
Lipids, lodo-Carbons.

(tireoglobulina e mucina) e inoltre la capacita di digerire
tramite peptidasi e di riassorbire (tireoglobulina e cibo) ed
infine i comuni antigeni di membrana e le malattie immu-
nologiche associate.

Per brevita riassumo i nostri studi in questa figura 7 e gra-
ficile2:
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Figura 7. A sinistra, la mappa italiana della distribuzione provin-
ciale per mortalita da cancro gastrico (1975-1977, da Cislaghi e
al.) e pressoché sovrapponibile alla mappa dei territori con gozzo
della Fig. 1, a destra .
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Grafico 1. Mostra la correlazione tra territori toscani (USL) di
montagna affetti da gozzo endemico (in nero e grigio) comparati con
la provincia costiera di Pisa, dove la mortalita per cancro gastrico
(G.C.) ¢ bassa e non vi sono aree di gozzo (Venturi, 1985).

% of radioactivity
131-1

TSH
regulation

30 THYROID

colloid

20

gastric juice

10

48 hours

Grafico 2. Percentuale di radioattivita nel siero, nelle secrezioni sa-
livari, gastriche e nella colloide tiroidea dopo iniezione endovenosa
di I-131 (Venturi, 2009).

Abbiamo studiato le patologie che ritenevamo correlate
all'apporto di iodio negli organi iodocaptanti,come il timo
fetale, le ghiandole mammarie e salivari e la mucosa ga-
strica, ed anche la correlazione tra carenza iodica e pa-
tologia mammaria, di cui pubblicammo le prime reviews
della letteratura medica?®2t. Abbiamo cosi fornito il sup-
porto biochimico ed autoradiografico anche alla gia co-
nosciuta correlazione tra iodio, tiroide e aterosclerosi’?2.

La carenza alimentare di iodio ed ipotiroidismo, che cau-
sano aumento della colesterolemia ed aumento della pe-
rossidazione lipidica,hanno un importante ruolo nello svi-
luppo della aterosclerosi. Infatti, lo iodio-131 € rilevabile
nelle autoradiografie delle pareti elastiche delle arterie

fino ad oltre 14 giorni dalla iniezione sottocutanea, sug-
gerendo cosi uno specifico meccanismo protettivo, proba-
bilmente antiossidante, nelle pareti delle arterie, che ab-
biamo riportato anche in wikipedia. Gia nel 1883 Theodor
Kocher aveva notato che la arteriosclerosi, patologia oggi
riconosciuta essere causata in gran parte dai radicali liberi
dellossigeno, si sviluppava frequentemente nei pazienti
sottoposti a tiroidectomie; pertanto aveva suggerito che
Uipotiroidismo fosse causalmente associato alla atero-
sclerosi. Nel passato (anni 1930-1960) i clinici europei
hanno usato ampiamente in modo empirico gli ioduri
orali e parenterali nei pazienti affetti da arteriosclerosi e
da malattie cardiovascolari, ed ancora oggi gli ioduri sono
usati localmente per contrastare la cataratta e la patolo-
gia degenerativa artrosica. Turner ha riportato lefficacia
degli ioduri e degli estratti essiccati di tiroide nella pre-
venzione della arteriosclerosi nei conigli di laboratorio?.
Infine abbiamo studiato il ruolo dello iodio nella evoluzio-
ne della vita sulla Terra224,

La vita nel nostro pianeta-Terra € iniziata nel mare circa
4 miliardi di anni fa; e per piu di tre miliardi e mezzo di
anni é stata esclusivamente marina, solo negli ultimi 300-
400 milioni di anni alcuni esseri viventi,allora protetti dai
raggi ultravioletti solari dallo scudo dell'ozono, iniziarono
ad emergere dalle acque marine e ad abitare la terraferma
(carente di iodio): prima i vegetali e poi gli animali.Si creo
cosi una grave crisi nutrizionale di iodio, di selenio ed an-
che di altri meno conosciuti oligoelementi antiossidanti
“marini”. Mentre nel mare tutti gli esseri viventi poteva-
no utilizzare tali oligoelementi, con il trasferimento sulla
terraferma veniva interrotta la catena alimentare marina
che li trasferiva dal fitoplancton ai pesci assieme agli acidi
grassi omega-3.

Infatti nel fitoplancton gli ioduri, il selenio ed altri oligo-
elementi proteggono le cellule dai danni della perossida-
Zione15,24,25‘

| vegetali “terrestri” hanno superato questa crisi nutrizio-
nale di antiossidanti marini inorganici, perfezionando ed
utilizzando nuovi antiossidanti terrestri organici, alcuni
gia elaborati negli estuari iodocarenti, come i polifenoli, i
flavonoidi, lacido ascorbico, i carotenoidi, i tocoferoli ecc.
di cui taluni sono diventati fattori “vitaminici” essenziali
per luomo, come le vitamine C,A, E, ecc.

Lo iodio non fu piu indispensabile per molte specie ve-
getali terrestri. Per cui gli antiossidanti hanno avuto una
evoluzione continua fino ai piu “moderni” antiossidanti
come il licopene, resveratrolo, polifenoli ecc. che si sono
sviluppati piu recentemente nei pigmenti colorati pre-
senti nei fiori e nella frutta delle piante angiosperme,
comparse sulla terra da circa 200-50 milioni di anni ed
oggi diventate il tipo di piante piu numeroso. Riguardo a
questi antiossidanti abbiamo pertanto proposto una “ge-
rarchia evoluzionistica” di importanza ed essenzialita, che
riteniamo valida tuttora. Lo iodio e la T3 sono capaci di
trasformare il girino acquatico in una rana terrestre adul-
ta strutturalmente “pili evoluta”, mentre la tiroidectomia e
Uipotiroidismo nei mammiferi sembrano costituire, al con-
trario della azione pro-evolutiva della metamorfosi, una
sorta di “rettilizzazione”, cioé quasi una regressione filo-
genetica allo stadio precedente di rettile, di cui vengono
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riacquistate alcune caratteristiche fisiche e metaboliche
come: la pelle ispessita, secca, squamosa, con perdita di
peli, e la digestione, i riflessi, il battito cardiaco rallentati,
con riduzione del metabolismo, accumulo di lipidi e cole-
sterolo, ipotermia ed infine iperuricemia metabolica.
Questi lavori, molti dei quali citati in wikipedia, hanno su-
scitato l'interesse di molti ricercatori che ci hanno invitato
a fare relazioni alla O.M.S., nelle Accademie delle Scienze
Nazionali di Pechino e di Cracovia, in Svezia, in Austria,
Hong Kong e recentemente a Dalian (Cina), ed inoltre in
diverse Universita italiane.
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Azioni per una riforma del sistema sanibtario

Goscano.

Il nuovo ruolo del territorio

l Contenuto concettuale

® | a necessita, imposta dalla grave ca-
renza di risorse, di raggiungere in modo
rapido lobiettivo del contenimento dei
costi e, contemporaneamente, garantire
il mantenimento del Diritto alla salute (e
se possibile il miglioramento complessi-
vo del Sistema), induce a scelte urgenti
e, quindi, realizzabili nei tempi brevissi-
mi, imposti dalla crisi. Non puo sfuggire a
nessuno, infatti, il potenziale devastante
per la salute pubblica di uno scontro fra
le risorse disponibili e i bisogni di salute
(sanitari e sociali), innegabilmente accre-
sciuti, anche se solo in parte, in relazio-

ne all'invecchiamento della popolazione.

Crescono, infatti, anche le differenze eco-
nomiche, ben documentate in un recente
studio longitudinale di popolazione con-
dotto in Toscana e, di conseguenza, cre-
scono le patologie croniche e le loro co-
stose (specie per il malato) complicanze.
= |l rapporto CnAMC, 2010 (sulle Pato-
logie Croniche) evidenzia che il 57% dei
residenti tra 55 e 59 anni e '87% degli
over 75 anni soffre di almeno una pato-
logia cronico-degenerativa. Ben il 68.2%
soffre contemporaneamente di 2 patolo-
gie croniche.

Appare, dunque, evidente come occorra
operare per un riassetto delle Cure Primarie
e per una nuova organizzazione della Medi-
cina Generale riprogettando lintera filiera
dei suoi servizi secondo il criterio dell’in-
tegrazione delle cure primarie con quelle
intermedie e con lassistenza ospedaliera
a medio- bassa intensita. Le cure primarie
rappresentano, dunque, il mattone intor-
no al quale riprogettare lassistenza ter-
ritoriale, mentre il MMG deve sempre piu
operare all'interno di una rete, le cui re-
gole e modalita di funzionamento saran-
no dettate dalle specificita del bisogno
(la malattia) ed i ruoli dei singoli attori
nella gestione del malato dipenderanno
dalla complessita del bisogno stesso. Al
MMG sara chiesto di essere,anche, un co-

ordinatore di servizi che vanno dalla pre-
venzione della malattia, all'informazione
e al sostegno al malato, all'orientamento
del paziente all’interno della rete allar-
gata dei servizi soprattutto ospedalieri.

B Proposta di riorganizzazione
del Sistema di cure primarie

1. Creazione di un Distretto Zona “forte’,
cioé un distretto che trasmetta ai citta-
dini fiducia circa la qualita e la sicurezza
dei servizi erogati nel territorio, dove sia
assicurata la continuita Ospedale Terri-
torio e lintegrazione socio-sanitaria,ove
sia adottato un sistema di obiettivi ed
indicatori per valutare lefficienza, la
qualita e la sicurezza dell'assistenza ero-
gata. Un Distretto Zona che gestisce il
budget, con una particolare attenzione al
corretto ed appropriato uso delle risorse
caratterizzato da responsabilita ed auto-
nomia. Un Distretto Zona dove si rileva il
fabbisogno e la domanda di salute della
popolazione di riferimento e dove si svi-
luppa la gestione operativa delle attivita
sanitarie e socio-sanitarie del territorio
di competenza, attraverso la creazione di
una rete socio sanitaria che comprenda
al suo interno il sistema delle Cure In-
termedie (RRSSAA, Hospice, Ospedali di
comunita), della Assistenza Domiciliare,
i servizi sociali, 'Ospedale, le strutture
ambulatoriali,i MMG, i PdF.

2. Riorganizzazione delle Cure primarie.
Per procedere al riassetto delle Cure pri-
marie occorre mettere in atto strategie di
sviluppo e di integrazione organizzativa
sia a livello “orizzontale” (modelli a rete
multiprofessionli) che “verticale” (siste-
mi assistenziali integrati con lospedale)
attraverso l'implementazione dei sistemi
informativi integrati, lo sviluppo di ser-
vizi sanitari di prossimita, strumenti di
clinical governance e auditing, con par-
ticolare attenzione verso la prevenzione
primaria e secondaria, il miglioramento
dei determinanti di salute, le cure domi-
ciliari, le attivita di sostegno alla fragilita,
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le patologie croniche.

3) Interazione di processo con i professionisti ospedalieri.

Di continuita assitenziale Ospedale territorio, per la verita,
parliamo e scriviamo da molti anni! Le esperienze inter-
nazionali dimostrano che ove questo € inserito nei pro-
cessi organizzativi e viene misurato, non solo si accresce
la qualita percepita delle cure, ma nettamente si riducono
i costi assistenziali (riduzione giornate degenza), e quelli
legati al contenzionso.

M Le Azioni

a.nuovo sviluppo organizzativo: teso a spingere il sistema
Cure Primarie verso un piu rapido processo di aggrega-
zione in un’ unica sede prevalente, secondo il modello
delle Equipes territoriali (Case della salute, Uccp,...). In
tale contesto, si potra piu facilmente attuare una non
piu rinviabile rivisitazione delle sedi di erogazione dei
Servizi Distrettuali in base alla loro tipologia.

b. perseguimento da parte di ciascun MMG, insieme agli
obiettivi di salute, del buon uso delle risorse.

c.forte estensione della Sanita di Iniziativa, il Chronic Care
Model, cosi da quasi generalizzzare il modello che nei 3
anni di sperimentazione in Toscana ha dimostrato effi-
cacia nel prevenire lospedalizzazione e lannullamen-
to delle differenze di accesso alle cure per le variabili
socio-economiche.

d. partecipazione della MG agli organi di governo del Di-
stretto Zona.

e. adozione di nuovi approcci organizzativi per ampliare
il ventaglio delle Cure intermedie e lassistenza a do-
micilio.

f. impiego di nuove tecnologie per il telemonitoraggio,
tese a garantire per i pazienti “fragili”, ad alto rischio
di ospedalizzazione, la stessa sicurezza a domicilio che
avrebbero avuto in ospedale.

g. interazione puntuale e sistematica fra i medici ospeda-
lieri e sin dal primo giorno in cui il malato viene rico-
verato.

M Il nuovo sviluppo organizzativo della Mg e
delle attivita distrettuali

Il nuovo sviluppo del territorio non pud non imporre una
riconsiderazione della attuale allocazione dei Servizi, te-
nendo conto della loro tipologia e soprattutto della op-
portunita che questi si ridisegnino alla luce delle sedi
scelte per le UCCP/Case della Salute:

®  [individuazione di sedi fisiche di erogazione delle pre-
stazioni ai cittadini, da questi ben riconoscibili e fruibi-
li per buona parte della giornata, sedi che diventano un
punto di riferimento per la soluzione dei problemi, come
da sempre accade per 'Ospedale.

® |3 realizzazione di un‘assistenza h.16-24, grazie alla
integrazione con i medici della Continuita Assistenziale.
® |3 risposta al bisogno complesso attraverso la integra-
zione tra i diversi professionisti della salute e del sociale.
®  |a creazione della rete informatica del territorio e la-
dozione del nuovo S.I. (in grado di misurare lintero per-
corso e non solo i singoli setting assistenziali).

® |3 forte estensione delle forme associative della MG
piu complesse e multiprofessionali (équipe territoriali).

B Il perseguimento da parte del MMG di
obiettivi di salute e buon uso delle risorse
che si realizza attraverso:

®m  elaborazione di raccomandazioni per il buon uso del
farmaco.

®  definizione di percorsi condivisi di disease management
per le principali patologie croniche.

®  indicazioni al buon uso della diagnostica e applicazio-
ne codici di priorita.

®  azioni di razionalizzazione nell'utilizzo di protesi e
ausili e dei trasporti ordinari.

Bl La partecipazione della MG negli organi di
governo del Distretto Zona

Affidamento al MMG del ruolo di Coordinatore Sanitario
del Distretto Zona, per affiancare e coadiuvare il Respon-
sabile di ZD nelle sue funzioni. Egli svolge un ruolo di
collegamento tra il Responsabile di Zona e la MG, colla-
borando alla progettazione/realizzazione dei progetti di
salute, supportando lo sviluppo organizzativo della rete
dei servizi territoriali, collaborando alla individuazione di
possibili soluzioni ai problemi emergenti. In questo modo
il Coordinatore Sanitario viene a rappresentare l'anello di
congiunzione tra il Distretto Zona e la Medicina Generale
e diventa fautore di una sinergia tanto auspicata e indi-
spensabile, ma di non sempre facile realizzazione.

B Linterazione fra i professionisti deve di-
ventare la regola

Se da un lato appare utile ampliare, come detto, gli stru-
menti di cui & dotato oggi il territorio sviluppando le for-
me domiciliari e intermedie di assistenza, non possiamo
non sottolineare il grave ritardo che si riscontra in gran
parte dei sistemi occidentali europei nella integrazione
ospedale territorio. La nascita dell’Agenzia ospedale terri-
torio, il ricollocamento dei PUA all'interno degli ospedali,
il raccordo tempestivo del Tutor assistenziale e di quello
Clinico ospedalieri con i colleghi del Territorio si & dimo-
strato, come sopra accennato, di grande efficacia!

M In sintesi

Le esperienze internazionali e, purtroppo, le limitate espe-
rienze italiane, ci hanno insegnato che laffidamento di un
ruolo forte e ben strutturato delle attivita Distrettuali co-
stituisce un efficace sistema per ridurre i costi legati alla
ospedalizzazione, e soprattutto alla ri-ospedalizzazione, e
per abbassare le giornate di degenza ospedaliera, la cui
media in Italia, e in Toscana, risulta peggiore di oltre 2
giorni rispetto, ad esempio, ai grandi ospedali americani!!
Naturalmente basta pensare che una giornata di degen-
za in un ospedale, anche nella fase pre-dimissione, costa
mediamente 350 euro e che ogni anno dimettiamo poco
meno di 600.000 pazienti dai nostri ospedali regionali,
per capire l'impatto economico, cui va sommata la ridu-
zione (ulteriore) del tasso di ospedalizzazione!

Spostare sul territorio una piccola parte di questi risparmi
puo costituire dunque la soluzione possibile alla straordi-
naria contrazione delle risorse,senza che questa si scontri
con i diritti di salute che vogliamo tutelare.
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Il ruolo dell’infermiere nell’abbuale contesto
sanibario e sociale

Negli ultimi venti anni la professione e
lassistenza infermieristica hanno cono-
sciuto cambiamenti profondi che hanno
innovato le funzioni ed il ruolo degli in-
fermieri.

Nelle Aziende pubbliche italiane lavora-
no circa 265 000 infermieri. Dall'annuario
statistico del servizio sanitario nazionale,
anno 2006 emerge come dato, una den-
sita di 4,5 infermieri per 1000 abitanti
(residenti) a fronte di 2,6 medici (MMG e
specialisti). A questo proposito numerosi
studi cercano di evidenziare la relazione
esistente fra le “dotazioni” di personale
e gli esiti sulle persone assistite. Alcuni
studi mostrano relazioni fra tasso di mor-
talita,durata della degenza media, nume-
ro e complessita delle complicanze e nu-
mero di personale assistenziale portando
a trarre come conclusione che un basso
livello di persone in assistenza si associa
ad esiti negativi sulle persone assistite.
Sono presenti in letteratura anche ricer-
che che correlano ed individuano come
strategia di miglioramento della soste-
nibilita economica oltre che di efficacia
delle cure, l'espansione del ruolo delle
professioni sanitarie ed in particolare di
quella infermieristica.

In questo contesto, il riconoscimento
della autonomia professionale, sia degli
infermieri che delle altre professioni sa-
nitarie, & uno dei fattori che promuove,
integrandosi con le professioni mediche,
cambiamenti significativi nei sistemi sa-
nitari.

| traguardi raggiunti sotto il profilo nor-

mativo, in generale per tutte le profes-

sioni assistenziali, ed in particolare per

quella infermieristica possono essere

cosi riassunti:

®m  Declinazione del Profilo Professionale
DM 739\1994 (Linfermiere & “respon-
sabile dell'assistenza generale infer-
mieristica)

®  Riconoscimento di Professione Sani-
taria, legge 42\1999 (abrogazione del

mansionario)

= Nuovo Codice Deontologico (dal
1999 alla versione 2009 Linfermiere
responsabile dellassistenza infer-
mieristica che si “realizza attraverso
interventi specifici, autonomi e comple-
mentari di natura intellettuale, tecnico-
scientifica, gestionale, relazionale ed
educativa”)

®  |ntroduzione di un percorso formativo
universitario. Lattuale percorso pre-
vede lobbligo dell’istruzione univer-
sitaria al fine dell'esercizio della pro-
fessione sanitaria con listituzione di
master per le funzioni gestionali e di
coordinamento, master clinici, lauree
specialistiche, dottorato di ricerca.

m  Affidamento possibile di incarichi di-
rigenziali (legge 251\2000).

Questa evoluzione normativa € da una
parte conseguenza e dallaltra impulso,
almeno per gran parte dei professionisti,
di una maggiore consapevolezza su come
si posizionano le professioni sanitarie
ed in particolare quella infermieristica,
nel sistema sanitario oggi. Laffermazio-
ne della autonomia, dal punto di vista
normativo implica, per le professioni sa-
nitarie, la diffusione di una cultura che
genera responsabilita. Questo potra es-
sere esplicito solo con " esercizio delle
competenze specifiche con le quali ogni
professione contribuira ai processi di
cambiamento in atto nei sistemi sanitari.
Il concetto di autonomia e responsabili-
ta ci porta doverosamente a distinguere
i campi che diversificano, integrandoli
per la perfetta riuscita della risposte a
una domanda di salute, il ruolo e le spe-
cifiche competenze del medico (diagnosi,
cura, prognosi) e quelle dell'infermiere
(assistenza basata sul soddisfacimento
dei bisogni dell'individuo nelle fasi della
vita e nei suoi ambiti di vita).

Concettualmente potremo affermare che
se da uno stato di non perfetto benes-
sere psico-fisico sociale possono deri-
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vare danni per la salute dell'individuo, il medico indaga

le cause, valuta la terapia migliore per quel caso, la pre-

scrive, prevede e programma il trattamento per evitare o

curare le complicanze; linfermiere partecipa, con le sue

competenze specifiche, sia al momento diagnostico che

a quello terapeutico garantendo “la corretta applicazione

delle prescrizioni diagnostico terapeutiche “(739). Inoltre

UInfermiere procede alla valutazione\prescrizione degli

interventi infermieristici per il soddisfacimento dei biso-

gni “ alterati” dal cambiamento che ha prodotto lo stato

di non equilibrio psico fisico sociale. Per fare bene queste

valutazioni, ci sono di supporto:

m  Teorie, tutte le teorie per quanto diverse fra loro han-
no in comune quattro concetti fondamentali persona,
ambiente, salute, assistenza infermieristica (meta pa-
radigma); rappresentano un mezzo per scoprire nuove
prospettive ed impiegarle nellesercizio professionale;

®  Modelli assistenziali di riferimento per la disciplina
(personalizzazione dell'assistenza);

®  Metodo scientifico, (problem solving) o pianificazione
per obiettivi o processo di assistenza.

E in questo quadro, di difficile sintesi, ma anche di non
sempre semplice attuazione per l'impegno che ha la scel-
ta di lavorare per obiettivi, che possiamo riconoscere stru-
menti di cui linfermiere si avvale:

= EBN (evidence based nursing);

® Linee guida, protocolli, procedure, istruzioni operative;
m (P (Clinical Pathway), PDT (percorsi diagnostico tera-

peutici);
®  Diagnosi Infermieristiche, Problemi Collaborativi.

Sulle diagnosi infermieristiche il dibattito € spesso pre-
sente, ma dai presupposti sopra delineati & evidente che
diagnosi medica e diagnosi infermieristica hanno due con-
notazioni diverse ed esprimono la sintesi di valutazioni
concettuali e pragmatiche differenti anche se sinergiche
negli obiettivi di cura della persona e della collettivita.
IL contributo scientifico delle colleghe infermiere statuni-
tensi e del Regno Unito é stato fondamentale. Carpenito
ha pubblicato nel 1983 il modello bifocale della pratica
clinica che vede linfermiere responsabile nel trattare due
tipologie di giudizi clinici: Diagnosi Infermieristiche, Pro-
blemi Collaborativi.

Le tassonomie NANDA (diagnosi infermieristiche) asso-

ciate alla classificazione NOC (outcomes infermieristici) e

NIC (interventi infermieristici) sono un valido riferimento

nella pianificazione assistenziale. Secondo NANDA una

diagnosi infermieristica puo essere reale, di rischio, di be-

nessere 0 a sindrome:

®  Reale (o attuale): & una diagnosi che descrive un giu-
dizio clinico che linfermiere ha convalidato a causa
della presenza di caratteristiche definenti maggiori;

®  Dirischio: descrive un giudizio clinico secondo il quale
una persona/un gruppo e piu vulnerabile allo sviluppo
di un problema di altri che si trovano nella stessa si-
tuazione o in una simile;

®  Di benessere: consiste in un giudizio clinico relativo a
una persona,famiglia,comunita che é in transizione da

uno specifico livello di benessere a un livello superiore
(tassonomia NANDA International);

® A sindrome: comprende un gruppo di diagnosi infer-
mieristiche reali o di rischio di cui si prevede la presen-
za a causa di una certa situazione o evento.

Dalla teoria al modello, dal modello alle classificazioni,
dalle classificazioni agli obiettivi,dagli obiettivi agli inter-
venti assistenziali.A questo punto possiamo,nel panorama
italiano, se la pianificazione lo prevede, attribuire alcuni
interventi assistenziali, a personale di supporto allassi-
stenza (OSS). Anche questo aspetto é fonte di discussione
ed approfondimento sia fra gli infermieri che nelle altre
professioni sanitarie, compreso quella medica. In linea di
massima, partendo dall'idea che ogni funzione, adeguata
alraggiungimento di un obiettivo assistenziale,puo essere
scorporata in una serie di azioni semplici, standardizzabili
ed altamente riproducibili,si puo arrivare alla attribuzione
di queste attivita ad operatori OSS. La responsabilita dei
risultati (obiettivo assistenziale raggiunto\non raggiunto)
e delloperatore infermiere che ha provveduto alla pianifi-
cazione. Tutto il processo deve poter essere documentato
in ogni fase e cio apre un altro capitolo dellassistenza: la
documentazione clinico assistenziale integrata.
Questo e il percorso fatto, ma ancora tanto da perfezio-
nare, da integrare, da modellare percorrendo strade cono-
sciute, ma anche nuove anzi con lambizione di costruirne
di nuove.
Se mettiamo insieme il tema dellefficienza, che si corre-
la con la ricerca di una migliore sostenibilita dei sistemi
salute e\o sanitari con quello della innovazione che si
correla sia con le mutazioni tecnologiche che con levo-
luzione dei bisogni dei cittadini (epidemiologia, cronicita,
fragilita), possiamo affermare che le linee di azione per la
promozione di un cambiamento e per una ridefinizione
dei ruoli delle professioni sono:
m  (apacita organizzative sia in ambito ospedaliero che
territoriale (intensita ed estensivita assistenziale);
®  |dentificazione e messa punto di strumenti per il co-
ordinamento (complessita, continuita, case manage-
ment);
®  |dentificazione e messa punto di processi per la valu-
tazione costante della qualita delle prestazioni e dei
risultati raggiunti;
®  |dentificazione e messa a punto di metodi per lappli-
cazione della ricerca in tutti gli ambiti interessati dal
tema salute.

In conclusione, il mio pensiero ed il contributo dei grup-
pi professionali, in primis gli infermieri, nei prossimi anni,
sara l'impegno per lo sviluppo di nuove prassi cliniche,
organizzative, gestionali.

Questo obiettivo sara raggiunto solo creando le sinergie
con tutte le “famiglie” professionali, in primis i medici. Le
sinergie potranno essere riconosciute e consolidate con
limpegno ad ampliare, approfondire i contenuti specifi-
ci professionali ed i ruoli nel sistema salute. Il contribu-
to delle giovani generazioni di medici, infermieri e tutti i
professionisti della salute sara fondamentale e si giochera
sulla competenza.
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DECRETO 14 SETTEMBRE 1994, N° 739
Ministero della Sanita

Art. 1.
1. E individuata la figura professionale dell’infermie-
re con il seguente profilo: Uinfermiere & loperatore
sanitario che, in possesso del diploma universitario
abilitante e delliscrizione all'albo professionale € re-
sponsabile dell’assistenza generale infermieristica.

2.Lassistenza infermieristica preventiva, curativa, pal-
liativa e riabilitativa & di natura tecnica, relazionale,
educativa. Le principali funzioni sono la prevenzione
delle malattie, l'assistenza dei malati e dei disabili di
tutte le eta e l'educazione sanitaria.

3. Linfermiere:

a) partecipa all'identificazione dei bisogni di salute
della persona e della collettivita;

b) identifica i bisogni di assistenza infermieristica del-
la persona e della collettivita e formula i relativi
obiettivi;

c) pianifica, gestisce e valuta l'intervento assistenziale
infermieristico;

d) garantisce la corretta applicazione delle prescrizio-
ni diagnostico-terapeutiche;

e) agisce sia individualmente sia in collaborazione
con gli altri operatori sanitari e sociali;

f) per lespletamento delle funzioni si avvale, ove ne-
cessario, dell'opera del personale di supporto;

g) svolge la sua attivita professionale in strutture sa-
nitarie pubbliche o private, nel territorio e nell’as-
sistenza domiciliare, in regime di dipendenza o
libero-professionale.

4. Linfermiere contribuisce alla formazione del perso-
nale di supporto e concorre direttamente all'aggior-
namento relativo al proprio profilo professionale e
alla ricerca.

5. La formazione infermieristica post-base per la pra-
tica specialistica € intesa a fornire agli infermieri di
assistenza generale delle conoscenze cliniche avan-
zate e delle capacita che permettano loro di fornire
specifiche prestazioni infermieristiche nelle seguenti
aree:

a) sanita pubblica: infermiere di sanita pubblica;

b) pediatria: infermiere pediatrico;

li, Federica Bandini,Dario Butera, Giovanni Fattore Federica Favalli,
Marco Ferretti, Paolo Lehnus, Barbara Mangiacavalli, Chiara Nova,
Paolo Rotondi, Alessandra Saggin, Antonella Santullo, Veronica Scar-
digli,Angela Testi Testi,Marco Tieghi, prima edizione (2011) Mc Grow

Hill.

m  Cantarelli Marisa, Il modello delle prestazioni infermieristiche, prima

edizione (1997) Masson S.P.A. Milano.

= Linda Juall Carpenito Moyet Manuale tascabile delle prestazioni in-
fermieristiche, terza edizione (2006), edizione italiana a cura di Carlo

Calamandrei, casa editrice Ambrosiana.

¢) salute mentale-psichiatria: infermiere psichiatrico;
d) geriatria: infermiere geriatrico;
e) area critica: infermiere di area critica.

6.In relazione a motivate esigenze emergenti dal Ser-
vizio sanitario nazionale, potranno essere individuate,
con decreto del Ministero della sanita, ulteriori aree
richiedenti una formazione complementare specifica.

7.1l percorso formativo viene definito con decreto del
Ministero della sanita e si conclude con il rilascio di
un attestato di formazione specialistica che costitui-
sce titolo preferenziale per lesercizio delle funzioni
specifiche nelle diverse aree, dopo il superamento di
apposite prove valutative. La natura preferenziale del
titolo e strettamente legata alla sussistenza di obiet-
tive necessita del servizio e recede in presenza di mu-
tate condizioni di fatto.

Art. 2.
1. Il diploma universitario di infermiere, conseguito ai
sensi dellart. 6, comma 3, del decreto legislativo 30
dicembre 1992,n.502, e successive modificazioni,abi-
lita all'esercizio della professione, previa liscrizione
al relativo albo professionale.

Art. 3.

1. Con decreto del Ministro della sanita di concerto
con il Ministro dell'universita e della ricerca scienti-
fica e tecnologica sono individuati i diplomi e gli at-
testati, conseguiti in base al precedente ordinamento,
che sono equipollenti al diploma universitario di cui
allart. 2 ai fini dell’esercizio della relativa attivita pro-
fessionale e dell'accesso ai pubblici uffici.

Il presente decreto, munito del sigillo dello Stato, sara
inserito nella Raccolta ufficiale degli atti normativi
della Repubblica italiana. E fatto obbligo a chiunque
spetti di osservarlo e di farlo osservare.

Roma, 14 settembre 1994

Il Ministro: Costa
Visto, il Guardasigilli: Biondi

Registrato alla Corte dei conti il 24 dicembre 1994
Registro n. 1 Sanita, foglio n. 359
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Norme ediboriali

I1 Cesalpino pubblica i lavori inediti ed originali, di ca-
rattere medico scientifico. La rivista ha una pe-
riodicita quadrimestrale.

« I lavori devono essere indirizzati a: Redazione “Il Ce-
salpino” ¢/o Ordine Provinciale dei Medici Chi-
rurghi e degli Odontoiatri di Arezzo
Viale Giotto 134 - 52100 Arezzo
Tel 0575 22724 Fax 0575 300758
Oppure via mail a:
redazionecesalpino@gmail.com

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

I11avoro deve iniziare con il seguente ordine:

- titolo

- autore (nome cognome, titolo accademico e sede di la-
voro) indicando, per chi lo ritenesse opportuno,
l'indirizzo, mail a cui inviare la corrispondenza

- riassunto (breve testo introduttivo circa 10 righe)

- parole chiave (non superare le sei parole)

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

- bibliografia (le citazioni bibliografiche vanno riportate
nel testo in apicel o tra parentesi(l) con corri-
spettivo riferimento alla bibliografia scritta in
fondo all’articolo, per un massimo di 15 chiama-
te).

Per gli articoli di Riviste devono essere riportati il co-

gnome e l'iniziale del nome degli Autori, il titolo del

lavoro, la Rivista, il numero, le pagine e I'anno di pub-
blicazione: es: De Bac C, Stroffolini T, Gaeta GB, Taliani

G, Giusti G. Pathogenetic factors in cirrhosis with and

without hepatocellular carcinoma. A multicenter ita-

lian study. Hepatol 1994; 20:1225-1230. Nel caso di

libri devono essere citati gli Autori, il titolo, l'edizione,

leditore, la citta, 'anno. Per gli articoli su Internet do-
vra essere indicato il sito. I lavori non ancora pubblicati

possono essere segnalati con la dizione “in stampa” tra

parentesi.

- tabelle, grafici, fotografie devono comprendere le re-
lative didascalie e indicazione di inserimento
nell'ambito del lavoro. Ove é possibile, inviare le
fotografie ad alta definizione.

+ Gli Autori sono tenuti a restituire le bozze corrette
nel piu breve tempo possibile. Le bozze saranno
inviate all'autore (INDICARE mail). Ogni Autore
é comunque tenuto a indicare il proprio recapito
postale ove poter spedire una copia della rivista
pubblicata.

+ Le illustrazioni saranno pubblicate in bianco e nero.
Qualora gli autori ritengano importante l'utiliz-
zo del colore potranno richiedere, accollandosi le
spese, la pubblicazione a colori.

« I lavori accettati sono pubblicati gratuitamente. Sono,
invecea carico degli Autori, la spesa per la stampa
di eventuali illustrazioni a colori e la spedizione
degli estratti stessi. La richiesta di estratti va fat-
ta direttamente a:
redazionecesalpino@gmail.com

« Il Comitato di Redazione, sentito eventualmente il
parere degli esperti, accetta i lavori a suo insin-
dacabile giudizio e si riserva di chiedere agli Au-
tori eventuali modifiche al testo e del materiale
iconografico. I lavori verranno distribuiti, in rap-
porto alle intrinseche peculiarita, nelle diverse
rubriche in cui si articola la Rivista (ricerche cli-
niche, casistica clinica, aggiornamento, ecc.).

« La redazione si riserva direttamente la correzione del-
le bozze quando particolari esigenze editoriali lo
rendano necessario.

« I lavori non accettati e gli originali delle illustrazioni
pubblicate non vengono restituiti. La proprieta
dei lavori pubblicati é riservata. é vietata la ripro-
duzione anche parziale degli articoli e delle illu-
strazioni non autorizzate dall’Editore.

« E prevista, inoltre, una sezione “news”: pertanto colo-
ro che vorranno comunicare 'organizzazione di
Congressi o altre informazioni di interesse per i
colleghi, potranno inviarle alla redazione che,
compatibilmente con i tempi di pubblicazione,
provvedera ad inserirle.
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