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3
il cesalpino

Mentre mi accingo a lasciare il mio impegno ordinisti-
co, credo sia mio dovere sottolineare le criticità che 

affliggono il nostro sistema sanitario. Lo faccio perché 
spero che quelli che prenderanno il mio posto, continue-
ranno nella linea di dirittura etico - morale e abnegazio-
ne per la difesa della professione. Lo devono a quei medi-
ci che manifestano sempre più diffusi segni di insoddisfa-
zione e di disagio professionale ed una crescente, preoc-
cupante disaffezione verso le istituzioni sanitarie pubbli-
che. Si sentono accerchiati e condizionati da una burocra-
zia sempre più asfissiante, attenta più alla spesa che alla 
qualità. Una condizione che sta creando segnali preoccu-
panti di sfiducia dei cittadini nei confronti di una sanità 
pubblica che dà chiari segni di sfaldamento, che provoca 
anche risentimenti ed, a volte, conflittualità nei confron-
ti dei medici, essi stessi vittime di un sistema mal gestito 
e sempre più oneroso per chi ha la sfortuna di ammalarsi.
Urge di conseguenza una necessaria inversione di rotta. 
In questo tempo di crisi, occorre un forte progetto di se-
ria politica sanitaria, capace di ridare fiducia e consapevo-
lezza ai medici nel loro operare e sul loro futuro. Bisogna 
aiutarli a recuperare quella fiducia dei cittadini che è l’ele-
mento fondante di quella alleanza terapeutica che è sta-
to il pilastro su cui ha retto finora il S.S.N. Non è assoluta-
mente ammissibile che un medico sia confinato nel ran-
go di un anonimo prestatore d’opera in una sanità sem-
pre più complessa, limitato dai difficili rapporti con le ASL 
e con le Regioni, ossessionato soltanto dalla quadratura 
dei bilanci. Bisogna creare le condizioni per una incisiva e 
realistica rinegoziazione delle problematiche di una mo-
derna sanità facendo comprendere ai cittadini che i biso-
gni di salute sono cosa ben diversa da desideri ed aspet-
tative che in questo tempo, sono irrealizzabili. Nel connu-
bio di una nuova alleanza sociale, fondata sul rispetto dei 
ruoli e di un fondamentale rigore etico, con piena assun-
zione di responsabilità e completa autonomia professio-
nale, potranno essere recuperate quella dignità e quelle 
certezze senza le quali la sanità è condannata allo sban-
do. In tale prospettiva, si impone, oltre al miglioramen-
to urgente del presente, l’obbligo di costruire il futuro 

della professione, tutelando soprattutto i giovani medi-
ci, dando loro delle certezze. I giovani, allo stato attuale 
non possono costruirsi un progetto per il loro avvenire vi-
vendo in una condizione di precarietà intollerabile e non 
hanno nemmeno certezze per il loro futuro previdenziale 
che appare particolarmente preoccupante. Specifica at-
tenzione va poi posta nei confronti dei ruoli e dei profi-
li professionali, minacciati sempre più dalla concorrenza, 
spesso illegittima, di altre categorie sanitarie, privilegiate 
dalla politica soltanto per i minori costi, con conseguente 
appiattimento dei livelli professionali verso il basso. In ulti-
ma analisi, nell’interesse degli operatori tutti e degli uten-
ti, un buon governo della medicina futura dovrà coniu-
gare a tutti i livelli, una domanda appropriata, ed una ri-
sposta adeguata, capace di soddisfare i bisogni. Per tutto 
quanto sopra esposto, è doveroso un richiamo ai giova-
ni medici per una maggiore partecipazione alla vita ed alle 
attività degli Ordini. Pensare di risolvere i propri problemi 
professionali fuori dall’alveo ordinistico, è riduttivo e per-
dente nei confronti di una classe politica che ha sempre 
approfittato delle divisioni e dei conflitti intercategoriali 
per raggiungere scopi e risultati non sempre in linea con 
gli interessi della salute e della professione.
Nel lungo arco della mia carriera ordinistica ho cerca-
to con le mie modeste capacità, di tener fede a questi 
principi, almeno nel nostro territorio. Sono trascorsi ben 
quarantacinque anni dalla mia prima elezione nell’Ordine, 
quasi una vita spesa al servizio della professione, che ho 
amato e vissuta  con impegno costante e dedizione asso-
luta, stimolato  dalla fiducia che mi è stata sempre accor-
data senza alcun condizionamento. Certamente non sarò 
stato perfetto ed avrò commesso errori: è nelle umane 
vicende, soprattutto per chi dirige. Ho però la certezza 
della mia assoluta buona fede e della mia lealtà verso una 
categoria che tanto mi ha dato a tutti i livelli, provinciale, 
regionale e nazionale. Altrettanto ho avuto sul piano del-
la stima personale e su quello affettivo.
Di tutto questo vi ringrazio e vi stringo in un collegiale 
abbraccio.

Raffaele Festa 
Presidente Ordine dei Medici di Arezzo

E ditoriale 
 
Quale medicina per il 
futuro?

  Alcune considerazioni ed il mio saluto.



Me
DI

CI
na

 e 
sa

lU
Te

 p
UB

Bl
IC

a

4
MEDICINA E SALUTE PUBBLICAil cesalpino

                  

Prof. Bruno Paccagnella
già ordinario di Medicina di Comunità Università di Padova

Le  profeSSioni Sanitarie  
nel XXi Secolo e il 
rapporto  frenK Sulla 
medicina di comunita’.

Nel 1910 fu pubblicato il famoso 
“Rapporto Flexner” dedicato alla 

formazione dei medici negli Stati Uniti 
e nel Canada, con le proposte dell’au-
tore di standardizzare i criteri di qua-
lità delle Scuole di Medicina che esi-
stevano allora nei due paesi del Nord 
America, dove le scuole  si erano svi-
luppate al di fuori di ogni controllo. 
Sulla base di quel Rapporto furono 
standardizzati  i criteri di ammissione 
degli studenti alle Scuole di Medicina, 
i curricula  di studio e i loro riconosci-
menti ufficiali, la durata degli studi, i 
rapporti con i professori e la  assun-
zione di questi  a tempo pieno, la qua-
lità dei laboratori, le relazioni con gli 
ospedali di insegnamento,  ecc.
Fu sostenuta l’importanza dello stu-
dio delle scienze di base (chimica, fi-
sica, biologia, fisiologia)per la forma-
zione dei medici;  fu decisa  la chiu-
sura delle scuole mediche private e 
l’assorbimento di tutte le scuole nelle 
Università, l’accreditamento dei tito-
li di studio  e vari altri aspetti che han-
no caratterizzato le Scuole di Medicina 
come noi oggi le conosciamo.
Infatti l’applicazione pratica delle 
proposte di A. Flexner avvenne as-
sai rapidamente, nonostante l’enti-
tà dei cambiamenti che rivoluziona-
rono in pieno la situazione delle cir-
ca 500 scuole mediche esistenti allora 
nel Nord America, le quali si erano svi-
luppate, come anzidetto, al di fuori di 
ogni controllo.
Allora, le Fondazioni  statunitensi  Car-
negie e   Rockefeller diedero notevo-
li contributi promozionali allo sviluppo 

delle  scuole di Medicina secondo i cri-
teri di Flexner, non soltanto nel Nord 
America, ma  anche,  negli anni imme-
diatamente successivi, in vari  altri pa-
esi dell’Europa, anche in  Italia.
In particolare, tra i  punti importan-
ti da ricordare, sta  la integrazio-
ne delle scienze moderne di base 
(chimica,fisica, biologia, fisiologia) nei 
curricula delle scuole universitarie di 
Medicina e questi, unitamente  agli al-
tri miglioramenti proposti, arricchìro-
no notevolmente le conoscenze  dei 
professionisti della sanità. Quella im-
postazione  formativa dei professioni-
sti medici è rimasta quasi stabile nel 
corso del XX° secolo rispetto  ai gran-
di cambiamenti che, invece,  sono av-
venuti  nel campo sociale, economi-
co, demografico, tecnologico, sanita-
rio e culturale.
Infatti, durante il secolo scorso – dal 
1910 al 2010 – il panorama sanitario 
del mondo è cambiato profondamen-
te per il prolungamento della vita me-
dia e  l’invecchiamento delle popola-
zioni, per la transizione epidemiologi-
ca avvenuta dalle malattie acute ver-
so le malattie cronico-degenerative, 
curabili ma non guaribili, per le nuo-
ve infezioni e i nuovi rischi ambienta-
li e comportamentali, per le importan-
ti evoluzioni avvenute nella concezio-
ne della salute e nelle concezioni so-
ciali, per lo sviluppo  delle tecnologie 
varie e per l’impatto della industrializ-
zazione, per i cambiamenti introdot-
ti nei sistemi di servizi sanitari e così 
via, mentre la formazione dei medici 
non è cambiata e non  si è avvalsa, per 
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lo più, delle opportunità fornite dal-
la interdipendenza globale crescen-
te tra i paesi , dovuta alla accelerazio-
ne dei flussi di conoscenze, di tecno-
logie, di finanziamenti e delle migra-
zioni di studenti, di professionisti e di 
pazienti.
Per questi motivi fu avvertita la ne-
cessità di riconsiderare la formazione 
dei professionisti sanitari del mondo  
all’inizio del nuovo XXI° secolo , ricor-
dando che sono passati  cento anni 
dalla pubblicazione del Rapporto Flex-
ner . A questo scopo  fu organizzata 
– (con il contributo della Fondazione 
Rockefeller, della Fondazione Bill e Me-
linda Gates e del China Medical Board) 
- una rete mondiale di 130  istituzio-
ni ed esperti  nel campo della forma-
zione del personale sanitario  allo sco-
po  di  avviare un programma di con-
sultazioni  a distanza mediante Inter-
net, con il metodo Delphi   e,  nel gen-
naio del 2010 - fu costituita  una Com-
missione –(che chiameremo Commis-
sione Frenk  dal nome del primo com-
ponente: prof. Julio Frenk, direttore 
della Harvard School of  Public Health, 
Boston, USA ) -  formata da venti lea-
ders di scuole mediche universitarie di 
diversi paesi   (USA, Pakistan, Inghilter-
ra, Perù, Cina, Sud  Africa. Canada,  In-
dia, Uganda, Libano).  La Commisione  
sviluppò il programma di studio con la 
rete anzidetta dei 130 esperti e pub-
blicò alla fine  un ampio rapporto con 
il titolo: “Health Professionals for a 
New Century: Transforming Education 
to Strengthen Health Systems in an 
Interdependent World”(“Professionisti 
sanitari per un nuovo secolo: trasfor-
mazione della educazione per irro-
bustire i sistemi sanitari in un mondo 
interdipendente”)1.
Lo scopo dichiarato di questo gran-
de studio  fu “di sviluppare una visio-
ne nuova con raccomandazioni prati-
che di azioni specifiche che possano 
accelerare i passi per la trasformazio-
ne della educazione professionale dei 
sanitari in tutti i paesi del mondo, sia 
ricchi che poveri”.
La Commissione Frenk si  propose di 
adottare una visione globale dei pro-
blemi e di identificare una strategia 
comune per la formazione dei profes-
sionisti della Medicina, della Assistenza 
Infermieristica e della Sanità Pubblica 
guardando al di sopra dei confini del-

le singole nazioni e al di là dei bagagli 
culturali delle singole professioni sani-
tarie attualmente esistenti, adottando 
cioè una visione globalizzata, una pro-
spettiva multi- professionale, un ap-
proccio sistemico molto ampio e te-
nendo logicamente conto delle con-
nessioni che esistono in questo cam-
po tra la educazione dei professioni-
sti, i sistemi di servizi sanitari esisten-
ti nei vari paesi e i mercati del lavoro. 
Ora abbiamo tentata una sintesi molto 
breve e parziale dell’ampio rapporto2.
Attualmente esistono nel mondo 
2420 Scuole mediche, 467 Diparti-
menti o Scuole di Sanità Pubblica e 
un numero indeterminato di istituzio-
ni educative, pubbliche e private, per 
l’insegnamento della Assistenza Infer-
mieristica.  Nell’insieme, tutte que-
ste scuole preparano ogni anno circa 
un milione di nuovi medici, infermieri, 
ostetriche e operatori di Sanità Pub-
blica, che appaiono male distribuiti tra 
i paesi ed entro i paesi se si conside-
ra, per esempio, che solo quattro pa-
esi (Cina, India, Brasile e  USA) hanno 
ciascuno più di 150 scuole mediche, 
mentre esistono 36 altri paesi che non 
ne hanno nemmeno una.
E’ scaturita così la prima mappatu-
ra delle istituzioni esistenti al mondo 
per  la preparazione del personale sa-
nitario  - medici, infermieri e operato-
ri di Sanità Pubblica – con una ampia 
e approfondita analisi delle evoluzio-
ni sinora avvenute o in corso sia per 
quanto riguarda i concetti scientifici 
e sociali, le metodologie didattiche, le 
istituzioni e le organizzazioni educati-
ve nei vari paesi e sia delle interazioni 
esistenti  tra queste, i sistemi sanitari 
e i mercati del lavoro.
Secondo il Rapporto Frenk si sono 
susseguite, nel corso del secolo pas-
sato, tre generazioni di riforme edu-
cative per la formazione, in particola-
re, dei medici:
la prima, all’inizio del secolo, quando 
i percorsi formativi furono basati sul-
le scienze;
la seconda, intorno alla metà del se-
colo, quando furono introdotte inno-
vazioni pedagogiche orientate su pro-
blemi e discipline;
la terza riforma, che ora sembra  pro-
prio necessario fare, orientata sui si-
stemi di servizi sanitari per migliorar-
ne i rendimenti.

Le competenze dei professionisti – il 
sapere, saper fare e saper essere - do-
vrebbero essere adattate agli specifi-
ci contesti e alle conoscenze globa-
li mediante adeguate riforme sia del-
la istruzione che  delle istituzioni per 
la educazione allo scopo di consentire 
un apprendimento trasformativo da 
parte degli studenti e una interdipen-
denza nella formazione.
Secondo il Rapporto Frenk:
l’apprendimento informativo si pro-
pone di formare esperti;
l’apprendimento formativo si propo-
ne di socializzare gli studenti intor-
no a valori con lo scopo di produrre 
professionisti; 
l’apprendimento trasformativo, che 
viene sempre più auspicato, si propo-
ne di sviluppare gli attributi della lea-
dership allo scopo di produrre profes-
sionisti sanitari in grado di agire come  
“agenti di cambiamento”.
L’ultimo criterio comporta tre fon-
damentali cambiamenti del proces-
so di formazione: dalla memorizzazio-
ne di fatti alla ricerca, analisi e  sintesi 
dell’informazione, fino alla scelta, cioè 
alla decisione.
L’interdipendenza è elemento chiave 
nell’approccio sistemico trasformati-
vo  perché delinea e sottolinea le vie 
lungo le quali le varie componenti dei 
sistemi sanitari interagiscono fra di 
loro. Quindi l’apprendimento trasfor-
mativo potrà risultare da riforme che 
riguardano il settore della istruzione, 
mentre la interdipendenza nella edu-
cazione potrà  risultare da riforme isti-
tuzionali. Simili riforme per una edu-
cazione professionale trasformativa 
incontreranno molto probabilmente  
molte barriere e resistenze nel pros-
simo futuro, ma il risultato sarà un si-
stema di servizi più giusti e con mi-
gliori rendimenti.
L’assistenza sanitaria coordinata nel 
tempo e nello spazio abbisogna  or-
mai  di  lavori di gruppo, il  che non ha 
precedenti, ma i professionisti sanita-
ri non hanno acquisito finora  le com-
petenze appropriate per un effettivo 
lavoro di gruppo e non sanno come 
esercitare la loro leadership effettiva 
per modificare, quando è necessario, i 
sistemi dei servizi sanitari.
Attualmente, la stima fatta dalla Com-
missione  per la formazione dei me-
dici è di 122.000 dollari in media  per 
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laureato in Medicina e di 50.000 dol-
lari per diplomato in Assistenza Infer-
mieristica.  Una curiosa constatazione, 
riportata nel Rapporto Frenk,  è che 
l’investimento americano nella forma-
zione dei professionisti sanitari è rela-
tivamente basso se viene confrontato 
con la spesa di 34 miliardi di dollari per 
la formazione di operatori nelle tecni-
che yoga, dei massaggi, della medita-
zione e di 23 miliardi di dollari per la 
formazione in dietetica e prescrizione 
di supplementi vitaminici.
Tutti i popoli e i paesi vivono oggi in 
uno spazio sanitario globalizzato ;  la 
globalizzazione è il fenomeno per cui 
il mondo viene a presentarsi come 
una singola unità di attività intercon-
nesse, non ostacolate dai confini lo-
cali, quindi in modo sempre più in-
terdipendente e la educazione pro-
fessionale deve riflettere questa in-
terdipendenza.  L’imperativo consi-
ste, secondo la Commissione Frenk, 
nel mettere insieme le esperienze per 
formare“gruppi sanitari di lavoro cen-
trati sul paziente e basati sulla popo-
lazione”, più appropriato sarebbe dire 
basati sulla comunità locale. 
La Commissione Frenk pensa dun-
que ad una nuova era di educazione 
professionale che porta verso l’ap-
prendimento trasformativo e consoli-
da la forza  della interdipendenza nel-
la educazione. Il futuro sarà contras-
segnato dall’adattamento delle com-
petenze professionali  dei medici e di 
tutto il personale sanitario ai contesti 
locali specifici, quali deriveranno dal-
la influenza che eserciteranno i flus-
si globali delle informazioni e delle co-
noscenze, cioè dalla globalizzazione. 
Questa visione della Commissione  è 
rafforzata dalle seguenti  dieci indica-
zioni per le riforme:
1 – adozione di percorsi per i nuo-

vi professionisti in formazione, ba-
sati sulle competenze affinché essi 
sappiano rispondere alle necessità 
che cambiano rapidamente piutto-
sto che rimanere dominati da per-
corsi statici.  Competenze che siano 
adatte alle realtà dei contesti locali.

2 – sviluppo di una educazione inter-
professionale e trans-professionale 
che sviluppi a sua   volta le relazio-
ni di collaborazione  e non le relazio-
ni gerarchiche nei gruppi di lavoro.

3 -  utilizzazione delle potenzialità di 

Internet per lo sviluppo delle  capa-
cità sia di raccolta e analisi dei dati, 
di simulazioni e  dei  tests, sia dei 
collegamenti collaborativi e di ge-
stione delle nuove conoscenze.

4 -  adattamento alle situazioni loca-
li,  unendo globalmente le risorse in 
modo da consentire  di affrontare le 
nuove realtà locali in modo flessibi-
le, utilizzando le conoscenze com-
plessive, le esperienze e lo scam-
bio di risorse delle facoltà di Medi-
cina, dei percorsi formativi, dei ma-
teriali didattici,  dei rapporti interna-
zionali tra studenti, dello scambio di 
programmi.

5 – aumento delle risorse educative 
dato che le facoltà, i libri, i materia-
li didattici e le infrastrutture sono 
strumenti necessari per raggiunge-
re le competenze.

6 – promozione di un  nuovo profes-
sionismo (o professionalismo ) che 
utilizzi le competenze professiona-
li come criterio obiettivo per la clas-
sificazione dei professionisti sanita-
ri , modificando gli attuali bagagli  o 
silos  di competenze convenziona-
li proprie delle singole professioni.  
Ciò richiede riforme istituzionali.

7 – avviamento di meccanismi con-
giunti di programmazione in ogni 
paese che coinvolgano gli enti inte-
ressati, i ministeri della educazione e 
della sanità, le associazioni, le comu-
nità accademiche, al fine di supera-
re le frammentazioni delle situazio-
ni nazionali, per fissare le priorità 
politiche e per armonizzare la forni-
tura e la domanda di professionisti 
sanitari adeguati per soddisfare i bi-
sogni delle popolazioni.  Dato che la 
proporzione di donne aumenta an-
che nel campo  sanitario bisognerà 
fornire a queste adeguate e uguali 
opportunità di vita e di lavoro.

8 -  ampliamento  degli attuali cen-
tri accademici verso sistemi acca-
demici, estendendo la tradiziona-
le educazione, basata su ricerca e 
assistenza nelle scuole di medici-
na e negli ospedali,  verso i   luo-
ghi di assistenza sanitaria primaria 
e di comunità e avviando collabora-
zioni esterne come parti del sistema 
educativo.

9 – collegamento mediante reti, alle-
anze, consorzi , sia delle istituzioni 
su scala mondiale, sia delle associa-

zioni sociali e anche di affari, sia  dei  
mezzi utili  in particolare  per supe-
rare le limitazioni dei paesi più pove-
ri, utilizzando le tecnologie di infor-
mazione e di comunicazione.

10 – sviluppo della cultura di indagi-
ne critica come funzione centrale 
delle Università e di altre istituzioni 
di alta istruzione, che sono di fon-
damentale importanza per mobiliz-
zare le conoscenze scientifiche, le 
scelte etiche, i ragionamenti e i di-
battiti pubblici che  generano illumi-
nate trasformazioni sociali.

Negli anni 1970-1980, quando i servizi 
sanitari italiani furono riformati, sorse-
ro in Italia alcuni movimenti culturali, 
tra i quali quello degli ex-medici con-
dotti (o medici di  Medicina Generale) 
che portò alla introduzione della nuo-
va “ Specializzazione in Medicina di Co-
munità” nell’area della Medicina Inter-
na, attivata nel 1977 nell’Università di 
Padova e successivamente in varie al-
tre Università italiane. Ora si può dire 
che  questa specializzazione medica si 
inquadra perfettamente nella  visio-
ne della Commissione Frenk, la qua-
le auspica, come si è visto, che la for-
mazione dei professionisti sanitari del 
XXI° secolo sia sviluppata con l’obietti-
vo di favorire il lavoro di gruppo,sia fo-
calizzata sulle persone (malate e sane) 
e sia basata sulla popolazione  locale o, 
meglio, sulle comunità locali.   Secon-
do la Norma istitutiva, la Scuola di Spe-
cializzazione italiana in Medicina di Co-
munità “ha lo scopo di formare medi-
ci specialisti nel settore professionale 
della Medicina di Famiglia e di Comu-
nità, idonei a ricoprire ruoli dirigen-
ziali nell’area della Assistenza Sanita-
ria Primaria”, in piena coerenza  con 
la visione formulata dalla Commissio-
ne Frenk,  cui fa riferimento  questa 
nota 3.¢
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❚❘❘ Riassunto
Dappertutto nel mondo si registra un con-

tinuo aumento della spesa sanitaria, a cui 

contribuisce la prescrizione di costosi test 

diagnostici, in buona parte inutili.

L’abuso di imaging che utilizza radiazioni 

ionizzanti, cancerogene e mutagene, pone 

quindi la questione della sostenibilità eco-

nomica e biologica della moderna medici-

na tecnologica.

Questo contributo propone una lettu-

ra culturale e provocatoria del fenomeno 

dell’abuso e dello spreco di imaging, em-

blema di risorsa tecnologica ad alto costo 

e rischiosa, individuando nella sinergia tra 

cultura consumistica e dominio della co-

municazione visuale una possibile spiega-

zione. ¢

Parole chiave
Cancro radioindotto; inappropriatezza dia-

gnostica; sostenibilità ¢

“La visione senza astrazione è cieca,
l’astrazione senza visione è vuota”.
Arnheim R, Il pensiero visivo; 1974:223

“E’ vero che una immagine può vale-
re più di mille parole.

Ma è ancor più vero che un milione di 
immagini non danno

un solo concetto.”
Sartori G. Homo videns; 2006:149

premessa

In tutti i Paesi aderenti all’OCSE la 
spesa sanitaria è in forte crescita. In 

Italia, nel 2007, è stata pari a 8,7% del 
PIL, il  20,83% in più rispetto al 2002 
(1).
Le tecnologie biomediche e diagno-
stiche contribuiscono pesantemente 
alla crescita della spesa per l’assisten-
za sanitaria (2), e l’imaging nella misu-
ra del 10% (3).
Basti pensare che nei Paesi del centro-
nord Europa si eseguono mediamen-
te 7,3 esami di tomografia compute-
rizzata (TC) ogni cento abitanti (4).
L’innovazione tecnologica comporta 
un progressivo aumento dei costi del-
la sanità a causa sia degli ingenti inve-
stimenti industriali nella ricerca e nel 
marketing dei nuovi prodotti, sia per 
la maggiore domanda di prestazioni 

che l’offerta induce (5).
La questione della sostenibilità eco-
nomica di una medicina che rincor-
re freneticamente l’innovazione meri-
ta quindi una certa attenzione, specie 
se si considera che i reali benefici clini-
ci sono sempre più marginali, a fronte 
di un uso in buona parte ingiustificato 
dei test strumentali (6).
In sostanza la nostra sanità, ripren-
dendo il titolo di un libro di Eugenio 
Picano, Direttore dell’Istituto di Fisio-
logia Clinica del Consiglio Nazionale 
delle Ricerche, ideatore del proget-
to Stop Useless Imaging Tests (SUIT), è 
“malata di spreco”.
L’aspetto forse che caratterizza mag-
giormente il saper fare medicina è 
praticare interventi dopo aver atten-
tamente valutato che il beneficio clini-
co per il paziente supera di gran lun-
ga costi economici e effetti collatera-
li nocivi.
L’esagerato uso dell’imaging nella pra-
tica medica non sembra affatto risul-
tare una buona pratica, anzi.
Negli USA sono stati eseguiti nel 2006 
circa 85 milioni di esami tra TC, PET 
e scintigrafie; così rispetto al 1980 

D
a medicus sapiens a medicus 
videns.
conSumiSmo e cultura 
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  come cambia la medicina dominata dai monitor.
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l’esposizione della popolazione gene-
rale alle radiazioni ionizzanti (agenti 
mutageni e cancerogeni della I° classe 
IARC), è aumentata del 700%.
Complessivamente negli ultimi venti 
anni nei paesi industrializzati l’esposi-
zione della popolazione alle radiazioni 
erogate dall’imaging è aumentata del 
600% (7-10).
Poiché in pratica l’imaging raddop-
pia il livello di esposizione annuale del-
la popolazione alle radiazioni, con-
tribuendo così all’epidemiologia del 
cancro e degli altri effetti genotossici, 
considerata l’inappropriatezza di una 
elevata percentuale di test, il proble-
ma dell’”inquinamento da raggi” non 
è più trascurabile.
La presente riflessione allude ai gra-
vi condizionamenti della medicina da 
parte del business, dei media, del pro-
gresso tecnologico, che la stanno ra-
pidamente trasformando, cioè ridu-
cendo, in una semplice pratica “ima-
ging-oriented”, quindi, a mio avviso, 
fondamentalmente legata all’appa-
renza e alla superficialità delle cose.
Nell’ottica, poi, della “de-crescita” 
come possibile soluzione all’inso-
stenitbilità del sistema sociale basa-
to sull’economia di mercato, sarebbe 
necessario invertire questa tendenza 
e tornare ad una medicina più sobria, 
essenziale, e soprattutto centrata sul-
la relazione umana. ¢

1. salute e mercato.

La medicina, intesa come insieme di 
teorie, idee, strumenti e pratiche, 

riproduce i modi collettivi di pensare, 
sentire e comportarsi, oltre che la filo-
sofia che ispira il modello di sviluppo 
della società in cui opera.
Paradigma scientifico deterministi-
co e riduzionistico, logica economi-
ca basata sulla crescita, valori cultu-
rali dominanti orientano dunque il 
funzionamento della sanità dei Paesi 
occidentali.
La crescita continua della spesa sanita-
ria è legata a mio avviso a questi fat-
tori, piuttosto che al semplice invec-
chiamento demografico (in realtà an-
che denatalità, cronicizzazione del-
le malattie e accanimento terapeuti-
co incidono sull’invecchiamento stati-
stico della popolazione, ma l’attenzio-
ne pubblica su queste condizioni vie-
ne ad arte distratta, anzi viene esal-

tato il ruolo del progresso tecnologi-
co nel determinare quello che viene 
spacciato come il segno del benesse-
re sociale diffuso).
L’esasperazione del valore individuali-
stico porta a distorcere il concetto di 
diritto all’assistenza sanitaria. Si crede 
cioè di aver diritto a tutto, subito, e 
possibilmente gratis; anzi si esigono 
prestazioni mediche anche se si per-
severa in condotte irresponsabili o si 
tratta di problemi extra-sanitari.
All’estremizzazione dei valori materia-
listici si deve invece l’ossessione per la 
cura del look e del corpo (la gratifica-
zione proveniente dal consumo in sè; 
l’identità sociale basata sull’esibizione 
di loghi, marchi e manipolazioni del 
corpo; il boom dei reality e talk show: 
tutte espressioni dell’intreccio tra di-
pendenza dalle merci e voglia di affer-
marsi apparendo). 
La salute è un target molto appetito-
so per il business, che così inonda di 
pubblicità i luoghi medici, li trasforma 
in centri commerciali, punta a medi-
calizzare la vita quotidiana.
Più subdolamente il sistema agisce 
sull’immaginario collettivo inculcan-
do fin da bambini l’idea che la vita ri-
chiede in ogni momento e per ogni 
problema un preciso controllo medi-
co, come se la vita fosse, per l’appun-
to una malattia da curare (12).
Il progresso medico radica nella cul-
tura popolare i miti dell’immortalità, 
dell’eterna giovinezza, dell’infallibilità 
dei farmaci e dei test, il valore supre-
mo della bellezza estetica e della po-
tenza fisica, l’idea della legittimità del-
la manipolazione genetica, della possi-
bilità di risolvere chimicamente i disa-
gi esistenziali.
Non a caso per l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità, la definizione di salu-
te implica una condizione di benesse-
re psicofisico e perfino la realizzazio-
ne del progetto di vita, lasciando così 
intendere che nessuno può ritener-
si completamente sano e che in qua-
lunque momento può affiorare un di-
sturbo curabile farmacologicamente.
La ricerca biomedica restringe conti-
nuamente i parametri della normalità, 
ampliando così il ventaglio delle pre-
scrizioni diagnostiche e terapeutiche.
In particolare l’aumento delle “pre-
malattie” (prediabete, preipertensio-
ne, preosteoporosi, la esuberante vi-

vacità infantile trasformata in “Hype-
ractivity disorder”, ecc.) attrae nel si-
stema sanitario una massa di sogget-
ti “quasi-patologici”, ovvero “a rischio 
di essere a rischio” per dirla con Good-
le (13), convinti della efficacia delle vi-
site periodiche e dei test di screening.
Tutta una macchina viene azionata 
per convertire in patologia condizioni 
in cui l’intervento medico può dimo-
strarsi superfluo, ingiustificato, inu-
tile, e convincere che prevenzione e 
diagnosi precoce sono praticamente 
dei sinonimi (14).
Neppure tra quantità di prestazioni 
erogate e beneficio per la salute pub-
blica sussiste proporzionalità; anzi la 
qualità dell’assistenza dipende molto 
dal numero di test e interventi che si 
riescono ad evitare (15), e per Ivan Il-
lich l’ipertrofia della organizzazione 
sanitaria, a causa della maggiore bu-
rocratizzazione e complessità funzio-
nale, aumenta perfino le probabilità di 
errori medici e disservizi (16).
Il business sfrutta inoltre il martella-
mento mediatico e la spettacolarizza-
zione della medicina.
Le reti televisive si sincronizzano nel 
trasmettere storie di pazienti, intervi-
ste a dottori, operazioni dal vivo, fic-
tion in ambienti medici, pubblicizza-
zioni di rivoluzionarie novità, propo-
sizione di collette per le più dispara-
te associazioni in nome della ricerca.
Sul versante scientifico la pubblicisti-
ca è fortemente inquinata dai conflit-
ti d’interesse degli autori. I lavori sono 
costruiti ad hoc, in modo cioè da rag-
giungere a priori l’obiettivo prefissato; 
i risultati vengono sistematicamente 
depurati dai dati scomodi per il lancio 
commerciale delle novità (17).
E’ come se il sistema, basato sull’ide-
ologia consumistica, ponesse la mas-
sima cura più ad oscurare che a divul-
gare la verità (18). ¢

2. Il potere antropogenetico 
dei monitor

La variabile della colonizzazione cul-
turale di matrice consumistica si 

intreccia con gli effetti sociocogni-
tivi della pervasività dei media visivi, 
per spiegare a mio avviso l’abuso di 
imaging.
Le tecnologie della informazione e 
della comunicazione (ICT) hanno cam-
biato radicalmente sia la natura del vi-
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vere sociale che la pratica medica (non 
a caso agli inventori della TC e della Ri-
sonanza Magnetica è stato conferito 
il Nobel).
La medicina è oggi diventata una que-
stione di procedure computerizzate e 
visuali mentre il rapporto con l’utenza 
o gli ammalati è generalmente media-
to da un monitor.
Secondo il politologo Sartori il regres-
so intellettuale e culturale di questa 
società è legata al bombardamento 
mediatico e al dominio della comuni-
cazione visuale (19).
Con il progresso tecnologico la me-
dicina riduzionistica non si preoccu-
pa più della persona umana e del con-
testo ambientale in cui vive ma si li-
mita a studiare i singoli organi, o me-
glio, si affida alle loro rappresentazio-
ni grafiche.
Il medico tecnologico è dunque fon-
damentalmente un medico imaging-
dipendente, che confonde realtà (cli-
nica) e rappresentazioni (imaging), 
scarsamente capace di comunicare 
verbalmente e riflettere criticamen-
te sulle dinamiche che condizionano 
il proprio lavoro. 
Di fatto l’apprendimento e lo svilup-
po intellettuale sono profondamen-
te ancorati alla percezione visiva e la 
comunicazione iconica risulta accat-
tivante perchè coinvolgente e gratifi-
cante (20).
In altri termini le immagini permetto-
no di cogliere immediatamente signi-
ficati e comunicano emozioni.
La coincidenza tra visione e pensiero, 
come spiegato dalla sociologia visuale, 
porterebbe a confondere quindi la re-
altà con la soggettività.
Come a dire che, per evitare che le 
immagini (imaging), in quanto restitu-
zione artificiale di una realtà fisica, ri-
flettano prevalentemente il significa-
to soggettivo di chi comunica, è ne-
cessario per gli interlocutori (medici) 
conoscere il contesto socioculturale 
della comunicazione iconica (biogra-
fia, ambiente di vita, clinica, apparec-
chiature, ecc.).
Diversamente l’attività diagnosti-
ca “alla cieca” è aleatoria - i diagno-
sti amano definire “operatore-dipen-
denti” i limiti di particolari metodiche 
mentre la soggettività è intrinseca al 
processo di interpretazione iconogra-
fica - anzi può perfino pericolosamen-

te allontanare dalla realtà.
Il potere fascinatorio di monitor e im-
magini digitali muterebbe dunque 
l’homo sapiens in homo videns, per il 
quale la conoscenza della realtà si re-
alizza semplicemente guardando del-
le immagini.
Inoltre, scrive la sociologa Belloni: “ lo 
zapping TV e la navigazione nel web, 
mettendo insieme, in un ordine del 
tutto casuale e contingente, fram-
menti di informazione e di comunica-
zione, indurrebbero a forme di pen-
siero non sequenziale, provocando 
la distruzione del fondamento stes-
so del pensiero occidentale, la logica 
argomentativa e l’articolazione del di-
scorso secondo il procedimento della 
narrazione” (21).
La conoscenza viene dunque sempre 
più frammentata dalla inflazione di in-
formazione; l’orientamento spazio-
temporale è messo in crisi dalla istan-
taneità e dalla decontestualizzazione 
delle comunicazioni; si ha una disper-
cezione della realtà per il continuo ap-
porto di simulazioni.
La aspazialità e la atemporalità del-
le nuove modalità comunicative con-
ducono “ad un inevitabile processo 
di separazione delle conoscenze dal-
le esperienze, e il loro fondarsi più sul-
la fiducia che non sulla sperimentazio-
ne. Dissociare spazio e tempo signifi-
ca anche perdere la possibilità di te-
nere unite esperienza e conoscenza 
e fondare sempre più la conoscenza 
sull’informazione che non sulla verifi-
ca pratica”.
Il dominio della visualità e la perdi-
ta delle capacità di esperire la realtà 
in modo diretto rischierebbero così 
di riportare il pensiero umano ad una 
fase arcaica, di indebolire le capacità di 
critica e la volontà di impegnarsi nel-
la lettura, nello studio e nella libera ri-
cerca. ¢

note conclusive

Per evitare che questa nuova gene-
razione di medici videntes emer-

ga è dunque necessario ritornare a 
valorizzare l’approccio umano, il col-
loquio, l’esame obiettivo, la partecipa-
zione empatica, fattori di per sè de-
terminanti per la guarigione del pa-
ziente ma da tempo trascurati nella 
formazione impartita dalle “McUniver-
sity” finanziate dall’industria, che pre-

diligono puntare ai software di autori-
conoscimento delle lesioni e ricostru-
zione virtuale del corpo umano.
Verso questa tendenza la raffinata lo-
gica clinica insegnata da Fiedespil (22) 
sembra perfino impotente.
In buona sostanza l’imaging non so-
stenuto dal ragionamento clinico è un 
vero spreco, oltre che nocivo per la 
salute pubblica e l’ambiente.
Operare per una società, e quindi per 
una medicina più sostenibile, significa 
opporsi a questa deriva culturale col-
legata ai principi ispiratori dell’econo-
mia di mercato e in particolare disac-
coppiare i concetti di benessere e fe-
licità sociale e ricchezza economica e 
materiale. ¢
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❚❘❘ Riassunto
Pur nella complessità e problematicità, l’in-

tervento precoce nelle psicosi rappresen-

ta oggi la direzione più promettente nel-

la quale si muovono gli sforzi della ricer-

ca, della pratica clinica e delle politiche so-

ciosanitarie. L’obiettivo dell’intervento pre-

coce è rappresentato dalla necessità di in-

dividuare e trattare le fasi iniziali della psi-

cosi. Possiamo considerare momenti focali 

dell’intervento precoce: il periodo prodro-

mico o a rischio, il primo episodio psicoti-

co, il periodo critico. L’intervento nel pe-

riodo a rischio si articola in tre fasi princi-

pali: la sensibilizzazione e informazione; la 

valutazione e il monitoraggio delle situa-

zioni problematiche emerse; il trattamen-

to del problema emerso. Nella fase di sen-

sibilizzazione e informazione, i destinatari 

dell’intervento sono soprattutto i medici 

di medicina generale. Il medico di medicina 

generale può, infatti, con adeguata forma-

zione diventare un importante filtro in gra-

do di selezionare i casi a rischio. 

Parole chiave:

intervento precoce, schizofrenia, preven-

zione, disagio adolescenziale ¢

Introduzione

È riconosciuto che la schizofrenia è 
una delle più gravi patologie psi-

chiatriche a causa sia della precocità 
dell’esordio, sia del suo carattere de-
strutturante, sia della cronicità del suo 
andamento. Pur non essendo una pa-
tologia frequente (la sua incidenza è 
circa 0,8/10000 e la sua prevalenza è 
circa 0,6/100), la schizofrenia è al ter-
zo posto tra le cause di invalidità. A 
questo riguardo, è importante sape-
re che il riconoscimento della malat-
tia nelle sue fasi iniziali ed il suo pre-
coce trattamento rappresentano uno 
dei fattori determinanti l’esito del 
disturbo. 
Nella storia naturale della patologia 
schizofrenica si individuano infatti va-
rie fasi: una fase premorbosa, che può 

presentarsi con anomalie dello svilup-
po psicomotorio e modesti deficit co-
gnitivi e sociali nell’infanzia e prima 
adolescenza; una fase prodromica, 
che si caratterizza fondamentalmente 
per la presenza di un corredo di sinto-
mi aspecifici quali labilità emotiva, di-
sturbi attentivi, sintomi psicotici atte-
nuati e transitori; una fase attiva con 
la comparsa dei sintomi psicotici posi-
tivi e negativi; una fase di stabilità del-
la malattia in cui si possono verificare 
eventuali ricadute acute. 
L’inizio reale della schizofrenia va col-
locato nell’adolescenza o prima giovi-
nezza e va fatto coincidere con l’ini-
zio di un “cambiamento” rispetto allo 
stato di funzionamento precedente. 
Caso esemplare può essere conside-
rato quello dell’adolescente che  co-
mincia a presentare: difficoltà di inse-
rimento e di integrazione nel gruppo 
dei coetanei; problemi di rendimen-
to scolastico; comportamenti oppo-
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sitivi  nei confronti dei genitori; dif-
ficoltà di rapporto con l’altro sesso; 
cambiamento di interessi; deterio-
ramento del rendimento; tenden-
za all’isolamento; preoccupazioni so-
matiche immotivate; interruzione de-
gli studi; abulia; comportamenti im-
pulsivi ed eventualmente alcune evi-
denti, anche se non gravi, bizzarrie 
comportamentali. 
Se è ormai da tempo che è diventa-
to dovere prioritario per i servizi di sa-
lute mentale fornire un trattamen-
to appropriato e tempestivo in occa-
sione del primo episodio psicotico, si 
deve oggi considerare maggiormente 
il ruolo cruciale che le fasi prodromi-
che della malattia ricoprono nell’an-
damento della schizofrenia e delle sin-
dromi ad essa correlate. 
Negli anni `90 studi retrospettivi con-
dotti in Paesi con servizi di salute 
mentale ben organizzati (1; 2), han-
no mostrato che il primo episodio 
psicopatologico è preceduto da una 
fase prodromica di durata plurienna-
le e preannunciato più a breve termi-
ne dall’emergenza di manifesti sin-
tomi psicotici da almeno un anno. In 
questi studi il dato preoccupante era 
rappresentato dalla constatazione che 
la maggior parte delle conseguenze 
psicosociali della schizofrenia tende-
va ad apparire durante la fase pato-
logica che precedeva il trattamento. 
Ciò significa che i pazienti schizofreni-
ci venivano sottoposti a terapia e trat-
tamenti riabilitativi soltanto dopo che 
il declino o la disintegrazione dei loro 
rapporti sociali erano diventate real-
tà ormai difficilmente reversibili, con 
serie e inevitabili conseguenze per la 
situazione esistenziale e per la quali-
tà della loro vita. Vari studi effettua-
ti agli inizi dell’ultimo decennio (3; 4) 
hanno mostrato, invece, che un inter-
vento precoce attivato durante le fasi 
iniziali della patologia ne influenza fa-
vorevolmente il decorso (rispetto, ad 
esempio, alla percentuale di casi che si 
trasformano in psicosi) e migliora la si-
tuazione sociale del paziente. 
Da quanto emerge da questi studi si 
conclude che un intervento preco-
ce, programmato in modo ottimale 
e contestualizzato all’interno di una 
rete di servizi per la salute menta-
le adeguatamente ricca e coordinata, 
può sensibilmente migliorare la qua-

lità della vita del soggetto affetto da 
psicosi e ridurre al contempo gli eleva-
ti costi materiali che la malattia com-
porta, sia per le famiglie, sia per la so-
cietà nel suo insieme. Quindi, anche 
nei confronti del disagio psichico è or-
mai evidente che la best practice deve 
essere rappresentata da trattamenti 
fase-specifici, che colgano il malesse-
re appena possibile, e vi intervengano 
dispiegando tutte le risorse e gli stru-
menti attualmente disponibili, com-
preso un atteggiamento di fiduciosa 
disponibilità al cambiamento.
Pur nella complessità e problematici-
tà, l’intervento precoce nelle psico-
si rappresenta oggi la direzione più 
promettente nella quale si muovo-
no gli sforzi della ricerca, della prati-
ca clinica e delle politiche sociosani-
tarie. Il concetto di intervento preco-
ce, comune in realtà a tutti i campi e 
i problemi della salute, incontra tutta-
via ancora notevoli resistenze in am-
bito psichiatrico. I principali argomen-
ti a favore dell’opposizione all’indivi-
duazione e al trattamento delle per-
sone a rischio di psicosi sono la diffi-
coltà di distinguere i sintomi da una 
normale esperienza adolescenziale, 
la non specificità dei segnali preco-
ci e quindi la loro scarsa accuratezza 
diagnostica, la conseguente possibili-
tà di falsi positivi, la stigmatizzazione 
che può derivare da una precoce im-
missione in un circuito psichiatrico. Va 
tenuto conto, comunque, che inter-
venire precocemente non significa in-
tervenire prima del tempo, o prema-
turamente, come secondo alcune cri-
tiche è stato interpretato soprattut-
to qualche anno fa, ma significa inter-
venire “a tempo”, prima di quanto sia 
usuale intervenire. È necessaria quindi 
una trasformazione, un cambiamento 
di atteggiamenti e di pratiche, per ri-
cercare ed applicare strategie specifi-
che ed efficaci, il più possibile fondate 
sulle evidenze, che permettano di af-
frontare le fasi iniziali delle psicosi.  ¢

Modelli di riferimento per 
l’intervento precoce nella 
schizofrenia

Nel Mondo vi sono 200 centri che 
fanno Intervento Precoce nella 

Psicosi. In Italia solo uno strutturato, 
anche se sono in corso vari progetti: 
si tratta del Programma 2000, in atto 

dal 1999 presso il Dipartimento di Sa-
lute Mentale dell’Azienda Ospedaliera 
Ospedale Niguarda Ca’ Granda di Mila-
no (5). Tuttavia il modello di assisten-
za italiano, quello previsto dal Proget-
to Obiettivo Nazionale (2001), costitui-
sce, sotto il profilo dell’organizzazione 
dei servizi, una base avanzata rispet-
to a molte realtà estere in quanto pre-
vede condizioni tempestive ed artico-
late di presa in carico del malato ed il 
coinvolgimento attivo del suo conte-
sto familiare e sociale. In altre parole in 
Italia si è sviluppato un modello di as-
sistenza community based cioè “ter-
ritoriale”, che si configura quale stru-
mento forte di contenimento di gran 
parte dei fattori di rischio, trascurati 
dai modelli hospital based (6). 
L’obiettivo dell’intervento precoce è 
rappresentato dalla necessità di indivi-
duare e trattare le fasi iniziali della psi-
cosi. Con tale espressione ci si riferi-
sce non solo al momento dell’esordio 
riconoscibile e al periodo che lo se-
gue, ma, con una accentuazione del-
la prospettiva preventiva, anche al pe-
riodo che lo precede, definibile retro-
spettivamente come “prodromico” o, 
prospetticamente, come “periodo a 
rischio” (7; 8). Nell’intervento preco-
ce si individuano tre momenti focali: il 
periodo prodromico o a rischio, il pri-
mo episodio psicotico, il periodo cri-
tico. ¢

Intervento precoce nel pe-
riodo a rischio

Il periodo prodromico viene definito 
come il tempo che intercorre tra il 

manifestarsi evidente di segnali di di-
sagio e l’emergere riconoscibile del-
la patologia psicotica. È anche il tem-
po che, qualora non venga individua-
to come destinatario di opportuna at-
tenzione o iniziativa terapeutica, defi-
nisce la DUI, vale a dire la duration of 
untreated illness, la durata della malat-
tia non trattata. È noto dalla letteratu-
ra (9) che circa i 2/3 di quanti sviluppe-
ranno in seguito una psicosi presen-
tano nei due-tre anni che precedono 
l’esordio, ma alcuni fino a cinque anni 
prima, dei segnali e sintomi precoci. 
La identificazione tempestiva di que-
sta fase e l’intervento in essa con fat-
tori di protezione e di sostegno è ac-
certato che rappresenta la migliore e 
ad oggi più perseguibile opportunità 
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di “prevenzione indicata”. L’intervento 
nel periodo considerato a rischio si ri-
volge a persone sintomatiche con di-
minuito funzionamento sociale e pre-
viene i danni al normale sviluppo per-
sonale e sociale, in quanto alza la so-
glia della vulnerabilità e in caso di tran-
sizione alla psicosi, minimizza i co-
sti umani ed economici dell’esordio. 
L’Obiettivo dell’intervento precoce in 
questa fase è l’identificazione dei sog-
getti che presentano quelle caratte-
ristiche personali e familiari che si ri-
tiene costituiscano un alto rischio per 
lo sviluppo della patologia più grave e 
il loro eventuale trattamento. L’inter-
vento nel periodo a rischio si artico-
la in tre fasi principali: la sensibilizza-
zione e informazione; la valutazione 
e il monitoraggio delle situazioni pro-
blematiche emerse; il trattamento del 
problema emerso. 
I programmi di sensibilizzazione e in-
formazione, si rivolgono primaria-
mente ai medici di medicina gene-
rale e alle agenzie pubbliche e priva-
te coinvolte con il mondo giovanile 
(scuola, soprattutto). In questi conte-
sti è indispensabile fornire strumenti 
per una conoscenza dei segnali di ri-
schio, accanto ad una visione più ot-
timistica e meno stigmatizzante del-
la schizofrenia. 
Nella fase successiva occorre effettua-
re una attenta valutazione delle situa-
zioni di disagio e dei fattori di vulne-
rabilità emersi. Ciò si ottiene tramite 
dei colloqui strutturati con il giova-
ne, la somministrazione di strumen-
ti standardizzati di valutazione, la rac-
colta di informazioni dall’ambiente di 
riferimento, in particolare la famiglia. 
Sebbene molti dei segnali evidenziati, 
oltre che essere letti come precursori 
di psicosi, possano appartenere ad al-
tri disagi o ad un particolare momen-
to di crescita e di adattamento adole-
scenziale, ad essi si deve dare comun-
que una risposta adeguata e specifi-
ca che prevede, a seconda dei casi, 
attenzione, sostegno o cura. Tutta-
via l’identificazione di una costellazio-
ne di essi (difficoltà di concentrazio-
ne e di attenzione, disturbi attenua-
ti del pensiero, marcato ritiro sociale, 
difficoltà scolastiche o lavorative, an-
sia, depressione) soprattutto se ac-
compagnati da alcuni aspetti di vul-
nerabilità, come familiarità psichiatri-

ca e presenza di complicanze perina-
tali, suggerisce un approccio più diret-
tamente preventivo e specifico. Con-
cretamente esso si realizza attraverso 
una serie di interventi mirati psicolo-
gici, sociali e, se necessario, anche far-
macologici. ¢ 

Intervento precoce nel pri-
mo episodio psicotico

Un altro momento chiave dell’in-
tervento precoce è il manifestar-

si evidente della psicosi, vale a dire il 
primo episodio che può essere rico-
nosciuto come psicotico per la com-
parsa in modo appariscente di sintomi 
positivi (allucinazioni, deliri, compor-
tamento disorganizzato o catatonico). 
Si tratta di un episodio drammatico, 
quasi sempre angosciante, che appa-
re senza causa, senza significato, im-
provvisamente e sconvolge la persona 
e il suo senso di sé, oltre all’ambiente 
intorno, in particolare la famiglia. No-
nostante questo impatto drammatico 
e dirompente, esiste spesso un ritar-
do tra la comparsa dei gravi sintomi e 
la richiesta di aiuto clinico con conse-
guente entrata in trattamento. Que-
sto ritardo va in genere da 1 a 2 anni e 
misura la DUP, vale a dire la duration of 
untreated psychosis, durata della psi-
cosi non trattata. La DUP insieme alla 
DUI e alla qualità dei trattamenti, rap-
presentano le variabili manipolabili di 
esito nella psicosi. Vari studi (9; 10) in-
dicano un chiaro legame tra una DUP 
più lunga (in genere superiore ai sei 
mesi) e i tempi e il livello della remis-
sione, la frequenza delle ricadute, la 
resistenza al trattamento. 
Anche l’individuazione precoce dei 
casi all’esordio, così come di quelli in 
situazione di rischio, ha come pre-
messa operazioni di sensibilizzazio-
ne e di informazione per accrescere le 
conoscenze sulla malattia e sulle mo-
dalità e possibilità di cura, rivolte sia 
alla comunità in generale, ma soprat-
tutto agli educatori (scuola) e opera-
tori della salute (MMG). Un trattamen-
to mirato del primo episodio rappre-
senta nella maggior parte dei casi la 
più decisiva opportunità per stabili-
re un aggancio duraturo ed efficace e 
si caratterizza come il primo passo di 
una presa in carico visibile, accessibile, 
competente, specifica. 
Il trattamento del primo episodio psi-

cotico deve fornire un trattamento 
farmacologico secondo linee guida 
mirate, strategie di trattamento psi-
cologico e psicosociale che aiutino il 
ragazzo a dare un senso all’esperien-
za vissuta, proteggendo il senso di sé 
e l’autostima, e trasmettendo fiducia 
e speranza. Va sottolineata l’impor-
tanza di trattare adeguatamente il pri-
mo episodio psicotico in quanto i dati 
di letteratura suggeriscono che la per-
centuale di soggetti al primo episodio 
che risponde al trattamento è supe-
riore rispetto a quanto si verifica nei 
soggetti schizofrenici con una sto-
ria di cronicità. Un elemento determi-
nante riguardo a questo aspetto è la 
compliance farmacologica che costi-
tuisce un problema rilevante nella ge-
stione del paziente schizofrenico: tra 
i fattori che influenzano l’adesione al 
trattamento vanno annoverati la tolle-
rabilità e l’efficacia del trattamento, le 
aspettative e il vissuto soggettivo del 
paziente nei confronti della farmaco-
terapia e il livello di insight. Una tera-
pia ottimale dovrebbe essere efficace 
sulla sintomatologia positiva, negativa 
e cognitiva, ben tollerata ed anche at-
tiva sulla prevenzione delle ricadute. 
Con l’introduzione nella pratica clini-
ca degli antipsicotici atipici, che hanno 
dimostrato avere un profilo di effica-
cia e di tollerabilità superiore rispetto 
agli antipsicotici tipici, molti autori (11; 
12) hanno proposto che tali farmaci 
possano essere utilizzati per il tratta-
mento dei soggetti al primo episodio 
e le linee guida dell’American Psychia-
tric Association prevedono l’uso de-
gli antipsicotici di seconda generazio-
ne come prima scelta nel trattamen-
to del paziente schizofrenico al primo 
episodio di malattia. 

Intervento precoce nel pe-
riodo critico

Come già constatato da Lieberman 
(13) i tassi di remissione del primo 

episodio sono molto buoni, spesso 
anche in assenza di trattamento, so-
prattutto per quanto riguarda la sinto-
matologia positiva. Ma se anche i sin-
tomi sono stati trattati o si sono for-
temente attenuati, la vulnerabilità re-
sta la caratteristica degli anni che se-
guono l’esordio. Birchwood (14) ha in-
trodotto a questo proposito l’espres-
sione “periodo critico”. Si tratta di un 
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periodo in cui la psicosi può continua-
re i suoi danni biologici e psicosociali. 
Ma è anche un periodo ancora plasti-
co ed è per questo che i dati esistenti 
sembrano indicare la necessità di una 
presa in carico, seppure di diversa in-
tensità, per un periodo di almeno cin-
que anni (15). 
Gli obiettivi specifici del trattamento 
nel periodo critico sono rappresenta-
ti dal mantenimento del trattamento 
farmacologico, dal fornire strumen-
ti per il riconoscimento dei segnali di 
ricaduta, dal trattamento dei sintomi 
persistenti, dallo sviluppo del funzio-
namento sociale, dal rafforzamento 
dell’autostima e superamento dello 
stigma, dal trattamento degli aspet-
ti di comorbidità, dal coinvolgimento 
e partecipazione attiva delle famiglie. 
Tali obiettivi vengono perseguiti con 
trattamenti multimodali, in cui si uti-
lizzano competenze farmacologiche, 
psicoterapeutiche, psicoeducaziona-
li, riabilitative, condotte possibilmen-
te in contesti ad hoc non stigmatiz-
zanti. ¢

Il progetto di collaborazio-
ne tra Dipartimento di salu-
te Mentale di arezzo e MMG

Alla luce di queste premesse teori-
che, ci proponiamo di attivare un 

progetto di collaborazione fra Diparti-
mento di Salute Mentale (DSM) e Me-
dici di Medicina Generale (MMG), con 
particolare riferimento alla Unità Fun-
zionale Salute Mentale Adulti (UFSMA) 
di Arezzo. Si tratta, in realtà, di applica-
re il modello che abbiamo descritto e 
che è già operativo in altri Dipartimen-
ti di Salute Mentale italiani. 
Lo scopo del progetto è quello di apri-
re nuovi canali di comunicazione e col-
laborazione che consentano ai medici 
di Medicina Generale di inviare al Ser-
vizio di Salute Mentale soggetti non 
ancora in fase conclamata di malat-
tia. Come primo intervento abbiamo 
organizzato una giornata di aggiorna-
mento che si è svolta l’8 Ottobre 2011 
presso l’Ordine dei Medici di Arezzo. 
L’obiettivo è stato sia quello di sensi-
bilizzare sul tema delle psicosi fornen-
do delle informazioni scientificamen-
te fondate e aggiornate, sia di presen-
tare uno strumento di assessment ve-
loce e affidabile, utilizzabile nella fase 
di screening dal medico di Medicina 

Generale. Si tratta della Checklist ERI-
raos (Intervista per l’individuazione del 
disagio psichico giovanile): l’intervista 
fa parte degli strumenti ERIraos, ela-
borati dall’Unità di ricerca sulla Schizo-
frenia di Mannheim (Germania), diret-
ta dal Prof. Hafner (16), che compren-
dono inoltre la Symptom-list e Moduli 
e Strumenti associati entrambi di uti-
lizzo specialistico. La Checklist ERIra-
os permette l’individuazione di sog-
getti a rischio di psicosi. Lo strumento 
è rivolto a diverse figure professiona-
li che possono entrare in contatto con 
i segnali prodromici di malattia e in 
tal senso la figura privilegiata è senza 
dubbio quella del MMG. Essendo una 
scala ad alta sensibilità ma bassa spe-
cificità, con l’inclusione, quindi, anche 
di casi dubbi, e quindi di falsi positivi, è 
necessario poi un approfondito asses-
sment psichiatrico dei casi segnalati.
La Checklist ERIraos è un’intervista se-
mi-strutturata costituita da 17 items 
ognuno dei quali corrisponde ad un 
sintomo; i sintomi indagati si distin-
guono in sintomi aspecifici, sintomi di 
base e indicatori di psicosi (Tab 1). 

Tab.1

Per ciascun item la valutazione è sta-
ta deliberatamente disposta in modo 
semplice: non c’è valutazione del gra-
do di severità né della durata; per 
ogni items sono previste tre possibi-
li risposte: SI, NO, ? (impossibile va-

lutare con certezza). Separate dagli 
items che indagano i sintomi, si tro-
vano tre domande conclusive che va-
lutano la presenza di complicanze av-
venute durante la gestazione e il par-
to e l’eventuale presenza di familiarità 
psichiatrica. Il cut-off dell’intervista è 
rappresentato da un punteggio ugua-
le o superiore a 12, tuttavia può esse-
re utile includere anche soggetti con 
soglia bassa, uguale o superiore ad un 
punteggio di 6, se presenti fattori di 
rischio che abbiamo elencato nella ta-
bella seguente.  (Tab 2).

Tab.2

Il progetto prevede la individuazio-
ne dei soggetti a rischio di psicosi, in 
una fascia di età compresa fra i 14 e i 
35 anni, attraverso la somministrazio-
ne della Checklist ERIraos da parte dei 
MMG. I casi selezionati saranno suc-
cessivamente inviati alla équipe dedi-
cata della UFSMA, dove verrà effettua-
to un assessment approfondito attra-
verso valutazioni cliniche e la sommi-
nistrazione di strumenti di valutazio-
ne standardizzati. Nel caso in cui ven-
gano confermate le ipotesi di rischio 
psicotico o di esordio psicotico si at-
tuerà una presa in carico da parte del-
la UFSMA della persona attraverso una 
strategia di intervento terapeutico-ri-
abilitativa multimodale.¢

Conclusioni

Attualmente, disponiamo di una si-
gnificativa quantità di evidenze 

cliniche che ci consentono di conside-
rare la psicosi sotto un profilo diverso 
che non in passato. Ciò che sappiamo 

SINTOMI DELLA CHECK-LIST ERIraos

1.Ritiro sociale   
2.Timidezza/riservatezza  
3.Umore depresso
4.Disturbo delle funzioni corporee                                   
5.Sensazione di rallentamento
6.Comportamento/interesse 
  nel lavoro/studio
7.Trascuratezza di sé
8.Tensione/nervosismo/agitazione
9.Irritabilità
10.Affollamento delle idee/fuga 
     delle idee
11. Sospettosità/diffidenza
12.Idee di riferimento
13. Derealizzazione
14. Cambiamenti della percezione
15. Interferenza del pensiero
16. Ideazione paranoide
17. Allucinazioni

FATTORI DI RISCHIO CHE ASSOCIATI 
AD UNA ERIraos BASSA (punteggio 
6) POSSONO GIUSTIFICARE UN INVIO 
PER UNA VALUTAZIONE

- Presenza di disturbi del sonno
- Basso livello di scolarità
- Difficoltà di concentrazione, me-

moria insorte nell’ultimo anno 
senza causa apparente

- Idee bizzarre
- Familiarità per disturbi psicotici
- Declino funzionale
- Uso continuo di cannabis
- Scarsa rete sociale
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ci permette di individuare nelle fasi ini-
ziali della psicosi un “periodo critico” 
in cui possono avvenire le compro-
missioni più decisive, ma in cui la si-
tuazione psicopatologica e relazionale 
del soggetto è ancora molto plastica 
e malleabile al trattamento. L’identi-
ficazione precoce e l’intervento tem-
pestivo ed appropriato sono obietti-
vi cruciali della ricerca e delle pratiche 
cliniche e di organizzazione dei servi-
zi. Naturalmente molti segnali, poten-
ziali fattori di rischio, come difficoltà 
di attenzione e di concentrazione, ri-
tiro sociale e problematiche scolasti-
che, possono non essere precursori di 
un’evoluzione psicotica, ma essere at-
tribuiti ad altri disturbi o a una partico-
lare fase del processo di crescita ado-
lescenziale. In ogni caso, la pericolo-
sità per il futuro sviluppo personale e 
relazionale dell’individuo e le possibi-
li gravi ricadute sull’ambiente neces-
sitano di accurate valutazioni della si-
tuazione e di eventuali risposte pro-
tettive, adeguate e specifiche.
Con il nostro progetto di collaborazio-
ne tra Dipartimento di Salute Mentale 
e medici di Medicina Generale, ci pro-
poniamo di provare a modificare i pa-
radigmi della pratica clinica, tentando 
di abbandonare la rassegnazione della 
cura e della riabilitazione e accettare la 
sfida della prevenzione. ¢
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accreditato per Medici Specialisti Ospedalieri e Medici iscritti all’Ordine 

dei Medici di Arezzo
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aBuSi, maltrattamenti

Conoscere, diagnosticare, prevenire, informare
Sabato 14 maggio 2011 – Hotel Minerva, Via Fiorentina 4, Arezzo

promosso dalla Commissione Pari Opportunità dell’Ordine dei Medici di Arezzo
in collaborazione con ASL 8 di Arezzo, SIMG Arezzo, 

FIMMG Arezzo, Centro Francesco Redi

ore 8.30  Registrazione dei partecipanti

ore 8.45  Saluti
  Dr.ssa Branka Vujovic, Direttore Sanitario ASL 8 Arezzo
  Dr. Lorenzo Droandi, Vice Presidente Ordine dei Medici di Arezzo

ore 9.00  Il ruolo della Provincia nella rete  antiviolenza
  Alessandra Nocciolini, Resp. Centro Pari Opportunità Arezzo

ore 9.30  Il MMG e il PLS: un fenomeno nascosto?
  Dr.ssa Silvana Saullo, MMG ASL 8 e Coord. Commissione Pari Opportunità Ordine dei Medici di Arezzo
  Dr.ssa Angela Laganà, PLS ASL 8

ore 10.00 Violenza e salute delle donne
  Dr.ssa Lucia Bagnoli, ginecologa ASL 8 e Resp. UF Consultorio Valdichiana

ore 10.30 Accoglienza alle vittime di violenza/abuso; il percorso organizzativo della ASL 8
  Dr.ssa Patrizia Petruccioli, Dir. UO Ostetricia Professionale ASL 8

ore 11.00 Riconoscere la violenza di genere: valutazione e rilevazione del rischio
  Dr.ssa Elisa Serafini, psicologa Associazione Pronto Donna

ore 11.30 Confronto/dibattito tra pubblico ed esperti moderato da un coordinatore

ore 13.00 Conclusioni

ore 13.15 Questionario di valutazione

ore 13.30 Fine dei lavori
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Il ruolo della provincia 
nella rete antiviolenZa 

Alessandra Nocciolini 
Responsabile centro pari opportunità Provincia di Arezzo

Il  tema della violenza di genere è stato oggetto di 
un Convegno tenutosi in Arezzo il 14.5.2011. Co-

noscere, diagnosticare, prevenire, informare sono 
stati i punti sui quali si sono incentrati gli interventi 
delle relazioni sul tema. L’incontro è stato promos-
so dalla Commissione Pari Opportunità dell’Ordi-

ne dei Medici di Arezzo in collaborazione con ASL 
8 di Ar, SIMG di Ar, Fimmg di Ar e Centro Francesco 
Redi, anch’esso di Ar.
Pubblichiamo, in sequenza, gli abstracts relativi 
agli argomenti trattati. ¢

La violenza di genere è la violenza perpetrata 
contro donne e minori, basata sul genere ed è 

ritenuta una violazione dei diritti umani. 
Parlare di violenza di genere in relazione alla dif-
fusa violenza su donne e minori significa  rilevare 
come il fenomeno sia la manifestazione di un rap-
porto tra uomini e donne storicamente diseguale 
in cui il maschio tende a dominare e a discrimina-
re la femmina
Nell’introduzione della Dichiarazione delle Nazio-
ni Unite sull’eliminazione della violenza contro 
le donne del 1993 all’art.1, si descrive la violenza 
contro le donne come «Qualsiasi atto di violenza 
per motivi di genere che provochi o possa verosi-
milmente provocare danno fisico, sessuale o psi-
cologico, comprese le minacce di violenza, la co-
ercizione o privazione arbitraria della libertà perso-
nale, sia nella vita pubblica che privata».
Purtroppo il fenomeno della violenza di genere è 
diventato tema di  dibattito pubblico soltanto da 
pochi anni. 
Da più di 15 anni, invece, le Amministrazioni che si 
sono susseguite nella Provincia di Arezzo si sono 
impegnate per prevenire, contrastare e curare i 
danni provocati dalle diverse forme di violenza di 
genere. 
I nostri progetti di ieri oggi sono divenuti servizi 
ed abbiamo istituito presidi di prima accoglienza 
e protezione, per poter favorire quelle donne che 
vogliono uscire dalle violenze o che vogliono sot-
trarsi al “mercato” della prostituzione coatta. 
E’ da sottolineare il percorso scelto per queste 
azioni progettuali, che prevede sempre la tota-
le condivisione delle finalità con gli Enti Pubblci 
(Comuni, Conferenze dei Sindaci,…), le Istituzioni 
(Forze dellOrdine, Prefettura, ecc…), la ASL, le As-
sociazioni di Volontariato. 
Con l’Associazione Pronto Donna – Centro antivio-

lenza - la Provincia di Arezzo ha iniziato ciò che 
nel 1996 sarebbe potuto sembrare un sogno, ma 
che poi si è concretizzato nella costruzione di una 
rete di soggetti pubblici e privati che operano tut-
ti con lo stesso fine, per il sostegno delle donne e 
dei loro figli lungo tutto il percorso di uscita dalla 
violenza, nella ricerca della casa e del lavoro e per 
la promozione della cultura della non violenza. Tale 
lungo processo è culminato - a seguito dell’ema-
nazione della Legge Regionale 59 del 2007 “Norme 
contro la violenza di genere” - nel 2009, quando è 
stato sottoscritto il Protocollo di Intesa per la co-
stituzione della “Rete provinciale contro la violen-
za di genere”.
Dopo l’attivazione nel 2002 presso il Centro Pari 
Opportunità dello sportello della Provincia, gestito 
dall’Associazione Pronto Donna, collegato ai ser-
vizi di accoglienza abitativa, oggi punto di riferi-
mento territoriale per donne con problemi di di-
sagio ma anche di violenze e servizio a bassa so-
glia al quale accedono moltissime utenti, sono sta-
ti quindi istituiti nel 2009 altri sportelli provinciali 
(in Casentino, Valtiberina, ValdiChiana) e un prossi-
mo sarà aperto in Valdarno.
L’aver costruito un sistema a contrasto della vio-
lenza di genere, con soggetti istituzionali e coin-
volgendo attivamente il privato sociale, si è rilevata 
ad oggi la migliore scelta per garantire un servizio 
tempestivo e protetto che ha favorito la creazio-
ne di un modello di rete inclusiva. Questo potrà es-
sere perfezionato con l’adesione di nuovi soggetti 
che con le loro competenze  renderanno più effi-
ciente e più adeguato il funzionamento della rete.
In questo modo sarà inoltre possibile implemen-
tare l’apposita sezione dell’Osservatorio in ambi-
to provinciale per la raccolta, elaborazione e ana-
lisi dei dati sulla violenza di genere (Linee guida LR 
59/07, e art.40 comma 3 LR 41/05). ¢
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Gli operatori sanitari anche se nel-
la loro attività professionale han-

no incontrato  persone che hanno su-
bito violenza,maltrattamenti fisici e\o 
psicologici non sempre hanno gli stru-
menti formativi e culturali necessari 
per riconoscerle.
Questo incontro organizzato dall’Ordi-
ne dei  Medici di  Arezzo  si propone 
di portare un contributo a  tutti i me-
dici che sono interessati al riconosci-
mento precoce,adeguata accoglienza 
e   presa in carico delle vittime di vio-
lenza, maltrattamenti e abusi.
O M S  cita testualmente che la violen-
za  contro le donne ha gravi conse-
guenze sulla loro salute mentale, fisi-
ca e sessuale..
Il fenomeno Violenza e’ sempre in 
crescita;
nella maggioranza dei casi le violen-
ze non sono denunciate, il sommerso 
arriva oltre il 90 %, evidenziando che 
il silenzio avvolge la violenza e che ci 

vuole un sistema integrato di gestio-
ne e di cure per rompere una perico-
losa spirale che può generare  altre 
violenze e abusi intrafamiliari  fino alle 
generazioni future. 
Le donne subiscono più’ tipi di violen-
za  e  più’ episodi di violenza da diver-
si autori;
oltre il 50 % non ne parla con nessuno! 
I dati sulla violenza sono quelli che de-
rivano dal numero di accessi alle strut-
ture di emergenza, ma le donne che 
afferiscono al Pronto Soccorso, rara-
mente esplicitano la loro condizione 
di disagio.
Da vari studi e inchieste  emerge una 
forte difficoltà’ delle vittime a relazio-
narsi con  fiducia con gli operatori sa-
nitari, una scarsa aspettativa sulla ca-
pacita’ di risposta degli stessi e una 
costante  difficoltà dei servizi territo-
riali a decodificare la richiesta di aiuto. 
Ancora più difficoltoso è indagare il 
fenomeno violenza domestica, dove 

la donna assume un atteggiamento di 
paura e di difesa e dove ci vuole mol-
to tempo per maturare la decisione di 
uscire dalla violenza.
Le vittime di violenza si rivolgono 
al proprio medico di base 3 volte in 
più  rispetto alle altre donne e  quin-
di il medico rappresenta per esse   una 
forte aspettativa.
Oggi discutiamo di quanto ognuno di 
noi può fare:
MMG -ASL- TERRITORIO- CONSULTORIO 
- ASSOCIAZIONI- ISTITUZIONI  
Non basta saper ascoltare, compatire, 
accogliere le donne che arrivano nei 
nostri ambulatori;
la presa in carico prevede una    integra-
zione  tra  medici, infermieri,psicologi, 
ostetriche, assistenti sociali, istituzio-
ni, etc, un team, una rete  capace di  
offrire  aiuto e sostegno alla donna ri-
spettandone  le decisione e i tempi.¢

ViolenZa di Genere aBuSi
maltrattamenti

Dr. Silvana Saullo
Medico Medicina Generale USL 8 Arezzo.

Le statistiche comunitarie rilevano, 
in base ad indagini realizzate sui 

dati inerenti i reati negli stati membri, 
che in Europa la violenza rappresen-
ta la prima causa di morte delle don-
ne nella fascia di età tra i 16 e i 50 anni 
e nel nostro paese si ritiene che ogni 

tre morti violente, una riguarda don-
ne uccise da un marito, un convivente 
o un fidanzato.
Una donna su 4 ha subito una qualche 
forma di violenza nella sua vita, in fa-
miglia o nell’ambiente di lavoro.
E’ quindi un problema diffuso, serio, 

sottostimato, che necessita di mag-
giore attenzione da parte della rete 
dei servizi sanitari.
Il Medico di Medicina Generale ha un 
ruolo centrale nello screening del-
la violenza, in particolare di quella do-
mestica, che ha l’incidenza maggiore 

ViolenZa e Salute della 
donna

Dott.ssa Lucia Bagnoli 
Ginecologa Asl e Resp. UF Consultorio Valdichiana
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ed è spesso perpetrata dai padri ver-
so le madri e i figli. La maggior par-
te delle volte si tratta di violenza fisi-
ca o di maltrattamenti, che sono reati 
perseguibili d’ufficio: questo compor-
ta anche degli obblighi di responsabili-
tà professionale con conseguenti rica-
dute anche giuridiche sul MMG. 
Imparare a raccogliere un’accurata 
anamnesi, cercando di accogliere le 
donne che ricorrono al MMG  con fre-
quenza maggiore delle altre, non tra-
scurare il dubbio che qualcosa non va, 
questo è il compito del MMG. 
Il 90% delle donne ritiene che il medi-
co potrebbe aiutarle verso i problemi 
che hanno a causa della violenza che 
stanno subendo. Le vittime riferisco-
no che, sebbene sia difficile parlarne 
inizialmente, sarebbero disposte a far-
lo, in privato, con un medico che  fac-
cia loro domande sulla violenza all’in-

terno di un contesto di cure e non 
valutativo.
La realtà è che la maggioranza di que-
ste donne hanno atteso per molto 
tempo che qualcuno chiedesse loro 
della violenza presente nella loro vita.
E’ una violenza di genere: è una vio-
lenza che si annida nello squilibrio re-
lazionale tra i sessi e nel desiderio di 
controllo e di possesso da parte del 
genere maschile sul femminile. 
Ha a che fare molto più col potere che 
con la sessualità.
Danneggia la salute fisica (traumi, feri-
te, fratture), ma ancor più quella psi-
chica, riducendo la fiducia in se stes-
sa della donna e causando ansia e di-
sturbi psichici.
Danneggia i bambini e la famiglia. 
I bambini che assistono alla violen-
za sviluppano disturbo da stress cro-
nico, con riduzione dell’autosti-

ma e disturbi comportamentali e 
dell’alimentazione.
Le donne presentano traumi frequen-
ti in zone coperte del corpo: il seno, il 
torace, la schiena. Spesso affermano 
di essere cadute. Oppure presentano 
mal di testa cronico, disturbi gastroin-
testinali ricorrenti, dolore pelvico cro-
nico, infezioni genitali recidivanti o 
malattie sessualmente trasmesse.
Ad Arezzo esiste una procedura azien-
dale che riguarda l’accoglienza delle 
vittime di violenza, di abusi e maltrat-
tamenti che attiva i servizi e coinvol-
ge anche i MMG: il Consultorio lavora 
in collegamento per la presa in cari-
co dei casi non acuti, il Pronto Soccor-
so si attiva per i casi acuti dove sia ne-
cessario reperire e trasmettere cam-
pioni biologici all’Autorità Giudiziaria ai 
fini probatori. ¢

Nonostante i recenti sforzi nor-
mativi, ancora oggi il fenomeno 

della violenza e/o dell’abuso si pre-
senta come un problema sommerso, 
vissuto da chi lo subisce con paura e 
vergogna.
La Struttura Sanitaria è chiamata a 
dare sostegno e solidarietà compe-
tente alle persone vittime di maltrat-
tamento e di abuso, utilizzando stru-
menti di aiuto relazionali e clinici utili a 
tutelare queste persone e a individua-
re correttamente i responsabili di tale 
reato. A garanzia del propio ruolo so-
ciale e sanitario l’AUSL 8 ha articolato 
un percorso organizzativo ad hoc che 
prevede i momenti fondamentali del-
la corretta presa in carico della vittima 
di abuso, ad iniziare dal suo arrivo alle 
Strutture organizzative ospedaliere o 
territoriali.
Il momento dell’accoglienza è, quindi, 

il momento fondamentale della pre-
sa in carico della paziente, ha finali-
tà di cura ma anche di raccolta pro-
ve al fine di tutelare i diritti della vit-
tima. Dalla necessità di migliorare l’in-
tervento a sostegno delle vittime di 
violenza è nata la volontà di creare 
delle alleanze tra gli attori ospedalieri 
e territoriali che si occupano del pro-
blema. Fra le associazioni che collabo-
rano attivamente con i Servizi Socia-
li e con le forze dell’ordine per inter-
venti di tutela e sostegno a favore di 
donne in situazione di disagio, l’Asso-
ciazione Pronto Donna è un punto di 
riferimento all’interno del nostro ter-
ritorio. Per tale motivo si è sviluppa-
ta una collaborazione importante tra 
questa Associazione e l’AUSL8  che, a 
seguito degli altri interventi già in es-
sere (es. Punto d’Ascolto Pronto Don-
na) ha condotto alla stesura di questa 

procedura aziendale, finalizzata a dare 
una risposta globale al bisogno di aiu-
to espresso dalla vittima di abuso. 

Il percorso aziendale è riferibile a tutti 
gli utenti vittime di violenza che affe-
riscono all’area sanitaria nelle seguen-
ti modalità:
- accesso tramite il 118: prevede l’ar-

ticolazione di un proprio momento 
organizzativo finalizzato all’indivi-
duazione del bisogno d’aiuto, del li-
vello di pericolosità in cui si trova la 
vittima e della valutazione del set-
ting in cui è avvenuto l’abuso; le in-
formazioni raccolte vengono tra-
smesse al Pronto Soccorso di rife-
rimento ed inserite nella specifica 
cartella clinica per abuso insieme a 
copia del referto, per procedere alle 
ulteriori valutazioni diagnostico/
terapeutiche.

A ccoGlienZa vittime di 
aBuSo

Dott.ssa Patrizia Petruccioli
Dir. U.O. ostetricia Professionale Asl 8
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- accesso diretto ai PP.SS. della rete 
ospedaliera aziendale, distinguendo 
percorsi che si esauriscono all’inter-
no dello stesso stabilimento (Arezzo 
e Montevarchi) e percorsi per i quali 
la risposta è garantita in “rete” (San-
sepolcro, Bibbiena, Cortona) in cui 
si provvede ad una prima valutazio-
ne e refertazione, poi la vittima vie-
ne inviata presso la UO specialistica 
(Ostetricia, Pediatria, Chirurgia) dei 
PPOO di Arezzo o del Valdarno.

 
- accesso diretto al Consultorio Fami-

liare o a completamento del percor-
so avviato al Pronto Soccorso.

 
La procedura, inoltre, definisce:
- i passaggi organizzativo-assistenzia-

li mirati ad accogliere la vittima di 
abuso; 

- l’effettuazione di una valutazione 
clinica coerente con il sesso e l’età 
della vittima (la cartella clinica è dif-
ferente tra la donna >di 14 anni e 
il minore maschio-femmina < di 14 
anni);

- gli accertamenti diagnostici e tera-
peutici più idonei ad ogni caso ven-
gono effettuati dagli specialisti di 
riferimento: Pediatra (minori < 14 
anni), Ginecologo (donna >14 anni), 
Chirurgo (uomo >14 anni); Infettivo-
logo per l’individuazione di profilas-
si anti-HIV e valutazione MST; Psico-
logo-Psichiatra per il supporto com-

petente riferito a tutte le tipologie 
di vittime.

- Individuazione di un apposito Kit per 
l’abuso sessuale contenente il ma-
teriale necessario alla valutazione 
diagnostica (esami emato-chimici 
e prelievi destinati all’autorità giu-
diziaria, muniti di apposita distinta 
d’accompagnamento per la cate-
na di custodia), i farmaci per la pro-
filassi alle MST, i farmaci per l’even-
tuale contraccezione d’emergenza. 
Tale materiale è anche riportato in 
un elenco scritto con le indicazioni 
operative che comprendono anche 
l’attivazione dell’Infettivologo. 

L’intervento clinico d’emergenza è 
supportato dallo specialista psicolo-
go/psichiatra e la presa in carico viene 
trasferita successivamente alle strut-
ture territoriali competenti (consulto-
rio familiare, ass. sociale, associazioni-
smo, forze dell’ordine, ecc.), garan-
tendo la continuità assistenziale du-
rante tutto il percorso assistenziale. Si 
elencano alcune veriabili:
Se il clinico verifica la presenza di fat-
tori di rischio “letali” imminenti, viene 
attivata  l’Associazione Pronto Donna 
e la vittima viene accompagnata im-
mediatamente dalle Forze dell’Ordine 
alla sede dell’Associazione al fine di tu-
telarne l’incolumità e la sicurezza me-
diante accogilenza nella “casa rifugio”. 
Nelle situazioni che non richiedono in-

tevento immediato, ma che sono co-
munque ritenute potenzialmente pe-
ricolose per la vittima, la presa in cari-
co territoriale è a cura del Consulto-
rio Familiare che, nelle figure dell’Assi-
stente Sociale e dello Psicologo, prov-
vede ad attivare la rete delle strutture 
più idonee ad ogni singolo caso.
In ogni caso di violenza su minori (di-
retta o assistita), a prescindere dalla 
gravità della situazione, viene attivata 
l’autorità giudiziaria mediante comu-
nicazione al Tibunale dei Minorenni di 
riferimento.
L’aspetto relazionale ha un ruolo fon-
damentale nei confronti di ogni per-
sona vittima di abuso/violenza. L’im-
pegno del singolo professionista nel 
presentarsi, nel presentare il percorso 
assistenziale di specifica competenza 
e nel chiedere il consenso alle presta-
zioni prima della loro effettuazione, 
permette di restituire alla persona, dal 
punto di vista simbolico, psicologico 
ed emotivo, il controllo di quanto suc-
cede, al fine di porre quei limiti e con-
fini che la violenza ha annullato. 
Il colloquio consente, inoltre, di com-
prendere l’intenzione della vittima nei 
confronti di eventuale querela di par-
te e permette al professionista di chia-
rire la propria posizione in relazione al 
segreto d’ufficio ma, anche, nei con-
fronti dell’obbligo di denuncia, nei 
casi individuati dalla normativa di rife-
rimento. ¢

La rilevaZione e la 
valutaZione del riSchio nei 
caSi di violenZa di Genere

Dott.ssa Elisa Serafini 
Psicologa associazione Pronto Donna

Secondo l’ultima indagine sul fem-
minicidio in Italia le donne uccise 

per mano di uomini (loro mariti, ex 
compagni, parenti o sconosciuti) sono 
nel 2010 127, 8 in più dell’anno prece-
dente e 15 in più del 2008. Da questi 
dati emerge come il femminicidio si 
possa considerare un evento consue-

to: non passano 3 giorni da un episo-
dio al successivo. Quello che emerge 
dall’analisi delle ricercatrici non è solo 
l’aumento del fenomeno negli anni 
ma anche il ripetersi di alcune caratte-
ristiche di intimità: nel 70% dei casi la 
donna viene uccisa in casa (nella pro-
pria o in quella del partner o del cono-

scente), nel 54% dei casi la donna tro-
va la morte all’interno della relazioni di 
coppia (AAVV, 2011). (1)
Molto spesso però quando si parla di 
violenza di genere, anche dei casi che 
non sfociano in omicidi, si pensa che 
siano atti rari e imprevedibili. Il feno-
meno della violenza di genere è av-
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volto in un alone di miti e credenze 
che contribuiscono al perpetuarsi di 
concetti sbagliati come quello lega-
to all’imprevedibilità della violenza o 
quello che sia la vittima a causare l’ag-
gressione. Alcuni di questi miti servo-
no per proteggere dall’imbarazzo, al-
tri per proteggere i soccorritori dal 
proprio scoraggiamento e dal proprio 
senso di impotenza. Purtroppo rico-
noscere i “segni” della violenza di ge-
nere non è facile, il riconoscimento 
può essere ostacolato dalla presenza 
di stereotipi di genere e credenze di-
storte che circondano le donne mal-
trattate e/o dai comportamenti delle 
donne stesse. Superati tali ostacoli è 
possibile riconoscere il fenomeno at-
traverso l’individuazione e l’analisi di 
alcuni indicatori:
•  Comportamentali (ritardo agli ap-

puntamenti, fretta eccessiva du-
rante le visite mediche …)

•  Fisici (Lesioni bilaterali, lesioni alle 

parti intime, …)
•  Psicologici (ansia, eccessivo imba-

razzo …)
Solo con uno sguardo scevro da stere-
otipi di genere è possibile riconoscere 
questo specifico tipo di violenza e in-
dividuare indicatori comportamentali 
che possono orientare ogni professio-
nista nella valutazione del rischio di re-
cidiva, processo essenziale per pianifi-
care efficaci programmi di protezione 
delle vittime, siano esse donne o mi-
nori. La valutazione del rischio è ne-
cessaria per individuare chi fra i mal-
trattanti reitererà tali condotte violen-
te e capire cosa distingue un maltrat-
tante da un altro che non metterà in 
atto la recidiva. “Il principio su cui si 
basa la valutazione del rischio è che la 
violenza è una “scelta” influenzata da 
una serie di fattori personali, sociali ed 
ambientali: in questo caso si tratta di 
capire le motivazioni, ovvero i fattori 
di rischio, che hanno spinto quel sog-

getto a mettere in atto un comporta-
mento violento, cercando di supera-
re l’approccio deterministico del com-
portamento umano.” (Baldry, 2006, 
pg 65). (2)
Se si riconosce una situazione di vio-
lenza di genere è bene successiva-
mente valutare il rischio che la donna 
corre, processo che deve essere svol-
to con il coinvolgimento della donna. 
Una corretta valutazione del rischio è 
un processo complesso che non av-
viene meccanicamente. Durante l’in-
tervento verranno illustrati alcuni pre-
dittori e indicatori.¢

¢ Bibliografia
(1)  AAVV. (2011). “Il costo di essere donna. In-

dagine sul femminicidio in Italia. I dati del 

2010”, Casa delle Donne per non subire più 

violenza, Bologna

(2) Baldry A.C. (2006). “Dai maltrattamenti 

all’omicidio. La valutazione del rischio di re-

cidiva e dell’uxoricidio”, F. Angeli, Torino ¢

Sportelli provinciali ASCOLTO DONNA 
 AREZZO 

 VALDARNO 
 VALDICHIANA 

 CASENTINO 
 VALTIBERINA 

SPORTELLO  
ASCOLTO DONNA  
 
c/o  
Centro Pari Opportunità della  
Provincia  
Piazzetta delle Logge del Grano 
Arezzo 
 
Telefono 0575 301828  
rete.donne@provincia.arezzo.it  
 
 
 
 
 

Martedì- Mercoledì - Giovedì  
9, 30-12,30

SPORTELLO 
ASCOLTO DONNA 
  
c/o  
Distretto Socio Sanitario  
Via 3 Novembre, 18  
San Giovanni Valdarno 
  
 
Cell. 366 4397639 
rete.donne@provincia.are
zzo.it 
 
 
 
 

Martedì 9.00-12.00  

SPORTELLO 
ASCOLTO DONNA 
 
c/o  
Consultorio Familiare 
“Casa della Salute” 
Via Madonna del Rivaio  
Castiglion Fiorentino 
 
Cell.366 4397639    
rete.donne@provincia.ar
ezzo.it 
 
 
 
 

Lunedì 10:00-13:00  

SPORTELLO 
ASCOLTO DONNA 
  
c/o  
Consultorio Familiare  
Via Colombaia  
Bibbiena  
 
 
Cell.366 4397639 
rete.donne@provincia.ar
ezzo.it 
 
 
 
 

Venerdì 10.30-13.30  

SPORTELLO 
ASCOLTO DONNA 
 
c/o Centro per 
l’Integrazione 
Via Santa Croce, 3 - 
Sansepolcro    
 
 
Cell. 366 4397639 
rete.donne@provincia.arezz
o.it    
  
 
 
Mercoledì 10:00-13:00 



MeDICIna pRaTICa

21
MEDICINA PRATICA il cesalpino

I
ntolleranZe 
alimentari

Capaccioli S., Greco M.C., Castelli A. 
U.O. Dermatologia- USL 8 Arezzo

Introduzione

E’ opinione estremamete diffusa che molte pa-
tologie o disturbi siano provocati da una aller-

gia o intolleranza verso determinati alimenti. Infat-
ti non è raro nella pratica medica incontrare pa-
zienti che lamentano disturbi o patologie qua-
li prurito orticaria, cefalea o  altro  che attribuisco-
no alla assunzione di alimenti. Studi epidemiolo-
gici hanno dimostrato  che il numero  di allergie 
e/o intolleranze coinvolge solo  l’1% della popo-
lazione mentre più del 20% ritiene di esserne af-
fetto. E’ difficile spiegare questo atteggiamento.E’ 
ipotizzabile che diversi fattori abbiano contribuito 
ad una così radicata convinzione. Tutti sono a  co-
noscenza  che alimenti comuni come frutti, legu-
mi, piante aromatiche ect  contengono  sostan-
ze che possono avere  sia una azione farmacolo-
gica medicamentosa che  tossicologica; basti pen-
sare  all’aglio comune che contiene antibiotici  e a 
certi funghi che  sappiamo essere velenosi; inol-
tre un tempo non erano infrequenti le tossi-infe-
zioni alimentari causate dalla catttiva corsenvazio-
ne dei cibi dove si potevano sviluppare tossine , 
batteri o funghi anche letali. Questo potrebbe es-
sere uno dei meccanismi che ci ha fatto vedere il 
cibo sia come una necessità e  un mezzo di piacere 
ma anche con un certo sospetto, come strumen-
to subdolo che può provocare danno. A questo 
si aggiungono  anche luoghi comuni che ci fan-
no dire che uccide più la tavola che la spada; op-
pure il cibo visto come esca o strumento di sedu-
zione o di veleno nascosto in bevande o cibo. Ma 
al di là dell’immaginario collettivo oggi esiste an-
che il problema reale che a fronte di un  migliora-
mento igienico sanitario degli alimenti l’industria 
determina spesso un peggioramento organolet-
tico dello stesso aggiungendo sostanze chimiche 
quali additivi, conservanti ed altro che sono estra-
nei all’alimento  ma in grado di scatenare rezioni 
nell’organismo .Pertanto il medico deve necessa-
riamente comprendere le ansie del paziente e gui-

darlo in maniera rigorosa e scientifica nell’approc-
cio diagnostico ad  una  eventuale intolleranza  ali-
mentare (1).

Classificazione Delle Intolleranze e 
allergie

La corretta classificazione patogenetica delle re-
azioni da alimenti è il punto cardine per una 

corretta gestione diagnostico terapeutica. Le re-
azioni si dividono in tossiche e non tossiche ; alle 
prime appartengono tutte le intossicazioni ad es. 
da funghi o da tossine batteriche alle seconde tut-
te le altre. Occuppiamoci allora delle reazioni non 
tossiche, queste a loro volta possono essere im-
munomediate o non immunomediate. Le prime 
sono le allergie, le seconde le intolleranze. Quin-
di le intolleranze sono reazioni non tossiche e non 
immunomediate, anche se oggi si tende ad essere 
meno categorici includendo nelle intolleranze ali-
mentari,  reazioni  che possono coinvolgere il si-
stema immunitario. Le intolleranze si dividono a 
loro volta in: enzimatiche, farmacologiche , inde-
finite. ¢

Intolleranze enzimatiche

Reazione ad alimenti o additivi alimentari, con-
seguente ad un difetto enzimatico. Numero-

si deficit enzimatici hanno origine da errori con-
geniti del metabolismo e presentano sintomato-
logia differente a seconda dell’enzima mancan-
te: ad esempio nel favismo si ha anemia emoliti-
ca, nella galattosemia si hanno cataratta, alterazio-
ni epatiche e renali. Le intolleranze alimentari da 
deficit enzimatici accertati, riguardano essenzial-
mente gli enzimi lattasi, sucrasi-isomaltasi e trea-
lasi. Si tratta cioè per la maggior parte di alterazioni 
di un singolo enzima del brush border degli ente-
rociti, indispensabile  per l’assorbimento intestina-
le dei carboidrati lattosio, sucrosio e trealosio. Tra 
queste l’intolleranza al lattosio è la più frequente. 
La sintomatologia clinica dell’intolleranza ai carboi-
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drati spesso si sovrappone e si con-
fonde con il più complesso quadro cli-
nico della sindrome dell’intestino irri-
tabile. Nel caso del deficit di lattasi, la 
prevalenza del deficit primitivo acqui-
sito raggiunge quasi il 90% in Orientali, 
Neri e Indiani d’America, mentre nel-
la maggior parte dei Caucasici Europei 
bianchi la lattasi persiste anche nel-
la vita adulta. Deficit acquisito di lat-
tasi si può avere anche in malattie in-
testinali infiammatorie, celiachia, alco-
lismo cronico, situazioni nelle quali c’è 
un danneggiamento dei villi intestina-
li. Spesso gli effetti clinici in quest’ul-
timo caso, sono correlati alla dose, 
con un’ampia variabilità individuale e 
la sintomatologia è rappresentata da 
diarrea, distensione addominale, do-
lori addominali, flatulenza. ¢ 

Intolleranze farmacologiche

Sono correlate all’effetto farmaco-
logico di alcune sostanze presenti 

negli alimenti che, assunte in dosi ele-
vate, possono provocare sintomi in al-
cuni individui intolleranti, per esem-
pio cibi contenenti l’istamina (uova, 
crostacei, pomodori etc..) in pazienti 
con deficit delle diaminoossidasi, l’al-
cool (deficit aldeidedeidrogenasi, in-
tolleranza ai solfiti o all’acido benzoi-
co), l’avvelenamento da sgombroi-
di o formaggi fermentati,  sempre le-
gato alla presenza di istamina ad alte 
concentrazioni.
 I meccanismi patogenetici proposti 
sono I seguenti:
 -diminuita soglia alla suscetti-
bilità all’istamina (diminuzione 
diaminossidasi)
-effetti anomali delle amine biogeni-
che, che derivano dalla decomposi-
zione degli aminoacidi (istidina e tiro-
sina), contenuti nei cibi.
-alcuni alimenti vengono considera-
ti istamino-liberatori (uovo, crostacei, 
fragole, pomodori, pesce, cioccolato, 
carne di maiale, ananas e papaya).
 I sintomi vanno da reazioni derma-
tologiche tipo orticaria/angioedema 
fino alle più rare  reazioni anafilatti-
che, mentre a carico dell’apparato di-
gerente  si possono avere dispepsia, 
dolori addominali, diarrea. Si può an-
che avere emicrania legata essenzial-
mente alla presenza di tiramina o fe-
niletilamina. ¢

Intolleranze indefinite

Rientrano in questo gruppo, le in-
tolleranze non diagnosticate con 

test specifici scientificamente ricono-
sciuti, ma piuttosto correlati a disturbi 
dell’apparato digerente (diverticolosi 
lieve per es.), o legati ad una somatiz-
zazione di disturbi della sfera emotiva 
( ansia, depressione, stress etc), che si 
ripercuotono immancabilmente nel-
la digestione dei cibi. Non a caso mol-
ti “intolleranti” riferiscono che alcune 
volte riescono a “digerire” un certo ali-
mento e altre volte no. Ancora, pos-
sono essere legate ad uno scorretto 
stile di vita, cattiva alimentazione, se-
dentarietà, che portano ad una cattiva 
digestione dei cibi.

L’allergia alimentare invece, è una sin-
drome clinica, con manifestazioni plu-
riorganiche, conseguente all’introdu-
zione per via orale di allergeni conte-
nuti nei cibi e nel cui determinismo 
sono coinvolti meccanismi di tipo im-
munologico Ig-E mediato e non Ig-E 
mediato. Infatti vi è un’alterazione 
immunitaria in cui una sostanza no-
malmente innocua, viene invece re-
cepita dai soggetti allergici come pe-
ricolosa, cioè come un allergene da 
cui difendersi. In una reazione aller-
gica il nostro corpo, tramite i linfociti 
B, produce anticorpi specifici, le Ig-E, 
che reagiscono con l’allergene andan-
do a scatenare la reazione dei leuco-
citi basofili, richiamati dal circolo san-
guigno, e dei mastociti., che rilasciano 
varie sostanze come l’eparina, l’ista-
mina, i leucotrieni e le prostaglandi-
ne, che provocano i segni e i sinto-
mi immediati ( da 5 a 30 minuti) tipi-
ci della reazione allergica fino alla ma-
nifestazione estrema dello shock ana-
filattico. I sintomi possono essere di 
tipo respiratorio (asma, tosse), cuta-
neo (gonfiore labbra, lingua, pruri-
to, orticaria), gastrointestinali (diarrea, 
nausea,vomito) ed infine di tipo siste-
mico, cioè lo shock anafilattico ( ipo-
tensione, arresto respiratorio e cardia-
co).Tra le reazioni immunologiche non 
IgE mediate, la più famosa è la celia-
chia (2). ¢

Diagnosi

I test per le allergie alimentari sono 
rappresentati da:  RAST (ricerca IgE 

specifiche nel sangue),  PRICK (ricer-
ca IgE specifiche a livello cutaneo), en-
trambi eseguibili Iin qualsiasi ospeda-
le, vi sono poi alcuni test introdotti più 
recentemente ed eseguibili solo in al-
cuni laboratori specializzati: 
Test per il rilascio di istamina dai ba-
sofili: mescolando tutte le sostanza 
possibili con i basofili del paziente è 
possibile misurare il rilascio di istami-
na  e in base ad essa la positività del-
la sostanza
Il test CAST (Cellular Allergen Stimu-
lation Test): misura altri mediatori 
dell’allergia noti come sulfide-leuco-
trieni, che promuovono le reazioni al-
lergiche non IgE mediate , particolar-
mente valido nel caso di farmaci, api, 
vespe , additivi e coloranti alimentari.
Test LTT( Antigen Induced T-cell Pro-
liferation & Lymphocyte Transforma-
tion Test) : studia le reazioni da iper-
sensibilità ritardata. Le cellule T del 
soggetto vengono incubate con l’al-
lergene per 5 gg, poi si misurano le 
citochine. 
Per quanto concerne la celiachia:
-Test per la celiachia ( Ab anti -endomi-
sio, anti -transglutaminasi, anti- gliadi-
na) e biopsia digiunale, eseguibili pres-
so qualsiasi ospedale.

I test per le intolleranze  alimentari 
sono:
-Breath test all’idrogeno  (la quantità 
di idrogeno che viene espirata  è mag-
giore in un paziente intollerante al lat-
tosio) eseguito in ospedale,
-Dieta di eliminazione (consiste nell’eli-
minare le sostanze potenzialmente in 
grado di generare un’intolleranza e 
reintrodurne una alla volta) (3-4).
Poi vi sono  in circolazione falsi test  
per le intolleranze alimentari ( sono 
una truffa), eseguibili solo al di fuo-
ri dell’ospedale, in quanto non rico-
nosciuti, tra questi quelli più di moda 
sono:
-il Vega test
-il DRIA test
- il citotest
-il test del capello. ¢

Terapia

Attualmente non esiste una terapia 
specifica per l’allergia alimentare, 

la gestione del paziente si articola su 
prevenzione e predisposizione di una 
terapia d’emergenza in caso di neces-
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sità (adrenalina autoiniettabile, anti-
staminici e corticosteroidi).
Per quanto riguarda la prevenzione, 
una volta eseguita la diagnosi, consi-
ste nell’eliminazione dalla dieta dell’ali-
mento al quale si è intolleranti o aller-
gici. Per quanto attiene alle prospetti-
ve future in alcuni casi possiamo ese-
guire terapia di desensibilizzazione all’ 
allergene in questione o al cibo cui si è 
intolleranti (vaccino), metodica questa 
attualmente, se pur promettente,  in 
corso di sperimentazione clinica e tal-
volta pericolosa (5). ¢

Conclusioni

Da quanto finora enunciato si capi-
sce che le intolleranze sono rea-

zioni avverse agli alimenti che hanno i 
seguenti caratteri:
sono dose dipendenti, ovvero la gra-
vità dei sintomi aumenta all’aumenta-
re della quantità di sostanza assunta
può coinvolgere o meno il sistema 
imunitario
può avere un effetto ritardato, ovvero 
l’ingestione della sostanza a cui si è in-
tolleranti può scatenare una reazione 
anche a distanza di ore dall’assunzione
può avere una soglia di tolleranza, ov-
vero può esistere una soglia quantita-

tiva al di sotto della quale la molecola 
incriminata non causa alcun sintomo.
Chiariamo questi punti. Siamo tutti in-
tolleranti verso gli alimenti ma con so-
glia diversa. Alcune persone come ab-
biamo visto hanno soglia di tolleran-
za zero, vale a dire che particelle mini-
me di glutine,fruttosio o lattosia sca-
tenano i disturbi della intolleranza. Al-
tre persone hanno invece una soglia 
variabile a ciascun alimento  che  varia 
nel tempo in dipendenza di vari fattori 
quali  dieta, flora microbica etc.    Sap-
piamo inoltre che i sintomi causati da  
intolleranze alimentari possono esse-
re intestinali, dermatologici, neurolo-
gici e altro, pertanto molte persone 
che hanno patologie diverse, ma pre-
sentano questi sintomi sono portati a 
pensare di avere una qualche intolle-
ranza. Allora è utile , per non creare 
confusione, ritenere pochi concetti :
 1) evitare di eseguire i test non scien-
tificamente riconosciuti per le intolle-
ranze alimentari: sono una truffa.
2)eliminare dalla dieta l’alimento so-
spetto per almeno 3 settimanee valu-
tare i sintomi
3) il medico di base deve avere il pa-
ziente sotto stretta osservazione per 
controllare i sintomi e porre le corret-

te diagnosi differenziali.
Concludiamo con alcune considera-
zioni. Oggi molti pazienti cercano su 
internet risposte alle loro problema-
tiche, ovviamente si trova di tutto, e 
le risposte non sempre hanno valo-
re scientifico. Quindi dobbiamo vigi-
lare per evitare che cialtroneria, igno-
ranza, interesse e passatemi il termi-
ne ...stregoneria si nascondano die-
tro false etichette di scienza, seppure 
non ufficiale.¢
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Introduzione

In occasione della prima visita di infertilità di una 
coppia, bisogna porre l’attenzione su una dia-

gnosi accurata delle condizioni che possono im-
pedire il concepimento. Vari esami verranno pre-
scritti, uno di questi di fondamentale importanza 
è la Isterosalpingografia (ISG). 

Dal 2001 ad oggi abbiamo eseguito 1021 ISG, la 
percentuale di complicazioni (complicazioni mino-
ri) nella nostra esperienza è stato <0.5% ed abbia-
mo eseguito l’esame nel 100% dei casi, nessuna 
preparazione farmacologica per il dolore.

Definizione: l’isterosalpingografia è una metodica 
di indagine radiologica per lo studio dell’apparato 
genitale interno femminile, che permette di valu-
tare la posizione, la forma delle strutture anatomi-
che (canale cervicale, istmo, cavità uterina e salpin-
ge) e la loro pervietà1,2,3,4 particolarmente la per-
vietà tubarica; è un esame che permette lo studio  
morfologico ma  non funzionale (non viene valu-
tata la loro integrità fisiologica). Relativamente alla 
pervietà tubarica bisogna sottolineare la possibili-
tà di falsi positivi, poiché la mancata opacizzazio-
ne della salpinge potrebbe essere dovuta ad uno 
spasmo muscolare transitorio. Nei casi dubbi, vie-
ne proposta la ripetizione dell’esame oppure il ri-
corso ad altre metodiche diagnostiche chirurgiche 
come per esempio la  laparoscopia.

Indicazione: attualmente la principale indicazione 
all’esecuzione dell’ISG è rappresentata dalla condi-
zione di infertilità1,2,3,4 (pervietà delle salpingi) 
ma la ISG può trovare indicazione anche nella valu-
tazione delle condizioni dell’apparato genitale in-
terno nei seguenti casi:
.Storia di salpingiti e malattia infiammatoria pelvi-
ca (PID)
. Positività all’esame colturale per Chlamydia 
. Storia di appendicite con peritonite 5
. Pregressa gravidanza ectopica
. Pregressi interventi chirurgici a carico della pelvi
. Pregressa isterosalpingografia patologica 

Altre indicazioni:
.   Patologie uterine (miomi, polipi, sinechie intrau-

terine, fistole); nel caso di riscontro di tali altera-
zioni opportuna valutazione isteroscopica

.  Anomalie congenite dell’utero (utero bicorne, 
unicorne, ipoplasico,..); in tali condizioni è ne-
cessaria l’integrazione con indagini ecografiche 
e di risonanza magnetica

.   Controllo dopo la sterilizzazione tubarica

Controindicazioni:  
. perdite ematiche in atto,
. infezioni
. gravidanza, lo studio di Goldberg segnala scarsa
   pericolosità per l’embrione7
. allergie al mezzo di contrasto

Preparazione: 
profilassi antibiotica nei giorni precedenti all’esa-
me ed una lavanda vaginale disinfettante la mat-
tina dell’ esame al fine di evitare complicanze di 
tipo infettivo8,9.
Non digiuno né preparazione intestinale o sommi-
nistrazione di  antispastici.
Molto importante la preparazione psicologica della 
paziente attraverso una corretta informazione cir-
ca le modalità di esecuzione della procedura ed un 
corretto approccio da parte dell’equipe medica ( 
ginecologo e radiologo) ed infermieristica 

Tecnica:
la ISG andrebbe eseguita nella fase follicolare, 
dopo la scomparsa totale del flusso ematico e pri-
ma dell’ovulazione
.  Posizionamento della paziente sul tavolo radio-

logico: utilizziamo un apparecchio telecoman-
dato digitale (GMM), che consente la registra-
zione diretta della dose di esposizione (Dose Per 
Area). La centratura della regione di interesse av-
viene senza utilizzo di scopia ma tramite centra-
tore luminoso ed utilizzo di una piccola teleca-
mera collegata al tubo radiogeno

.  Approntamento di accesso venoso tramite can-
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nula di piccolo calibro (solo in casi 
selezionati)

.  Introduzione dello speculum in va-
gina con la paziente in posizione li-
totomica. Viene visualizzata la cervi-
ce uterina

.  Detersione della cervice con soluzio-
ne antisettica

. Inserimento di catetere monou-
so sterile del calibro di 5 F a dop-

pia via (per la introduzione del mez-
zo di contrasto e la distensione del 
palloncino, che consente di stabiliz-
zare il catetere in cavità ed evitare il 
reflusso in vagina del mezzo di con-
trasto); suo collegamento ad una si-

ringa da 10 ml contenente il mezzo 
di contrasto. Noi utilizziamo esclu-
sivamente mezzi di contrasto idro-
solubili non ionici alla concentrazio-
ne di 30 mg/kl (Iopamiro 300 fl 10 
ml BRACCO IMAGING ITALIA Srl)  ri-
scaldato a temperatura corporea;  
il lume del catetere viene riempi-
to con mezzo di contrasto preli-
minarmente al suo posizionamen-
to, al fine di evitare l’introduzione di 
aria all’interno della cavità uterina. Il 
collo uterino non dovrebbe essere 
pinzato poiché non utile e provoca 
molto dolore, (potrebbe essere ne-
cessario in <0.2% dei casi)

. Valutazione preliminare in modali-
tà fluoroscopica (al fine di ridurre 
l’esposizione delle gonadi utilizzan-
do scopia pulsata) dello scavo pel-
vico con adeguato campo di vista 
allo scopo di rilevare eventuali ano-
malie scheletriche del piccolo baci-
no, presenza di calcificazioni pato-
logiche dello scavo pelvico ed il cor-
retto posizionamento del catetere 

endocavitario
.  Introduzione di 2-3 ml di mezzo di 

contrasto in modo lento e conti-
nuo (normalmente sono sufficienti 
da 4 -5 ml fino ad un massimo 10 
ml di mezzo di contrasto per l’ese-
cuzione dell’esame) ed effettuazio-
ne di un radiogramma precoce per 
valutare la cavità uterina a piccolo 
riempimento

Catetere monouso, mezzo di contrasto, 
speculum, disinfettante, garze e pinza por-
ta garze

Introduzione dello speculum in vagina ed 
inserimento di catetere monouso sterile

Immagine di un radiogramma di ISG normale, normale riempimento della cavità uterina, norma-
le spandimento del mezzo di contrasto nelle Salpingi, normale passaggio nella cavità addominale

Ostruzione cornuale bilaterale
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.  Continuando  l’iniezione  del mezzo 
di contrasto, effettuiamo radiogra-
fie successive, al fine di documenta-
re la completa pervietà tubarica, te-
stimoniata dal regolare spandimen-

to del mezzo di contrasto in cavità 
peritoneale, utilizzando proiezioni 
frontali ed eventualmente oblique, 
così da facilitare la completa valuta-
zione della porzione istmica o la sua 

opacizzane nel caso di mancata vi-
sualizzazione monolaterale

La durata dell’esame: 
normalmente la durata dell’esame è 
circa 5-10 minuti.

Consenso informato:
viene fatto preliminarmente  firmare 
il consenso informato alla esecuzione 
della procedura relativamente alla co-
noscenza delle  possibili complicanze 
correlate con la somministrazione del 
mezzo di contrasto ed alla assenza di 
gravidanza in atto

Le possibili complicanze: 
. Dolore
  Molto variabile la prevalenza e l’in-

tensità del dolore associato alla tec-
nica stessa, in particolare influenza-
to dalle condizioni psicologiche del-
la paziente ed anatomiche, con ne-
cessità di utilizzo di pinza di Mar-
tin o sovradistensione del pallonci-
no, e largamente dipendente dalla 
manualità dell’operatore10 . In ag-
giunta a tale fattore, sembra esser-
vi una componente del dolore lega-
ta all’effetto irritante del mezzo di 
contrasto. Normalmente può esse-
re presente un modesto fastidio-
dolore simil mestruale, che gene-
ralmente scompare in pochi minuti. 

. Reazione vagale (sudorazione, bra-
dicardia, lipotimia nausea, vomito) 
può verificarsi in 2-5% dei casi (nel-
la nostra esperienza solo in forma 
molto lieve in percentuale <1%) 

. Reazioni allergiche al mezzo di 
contrasto

.   Stravasi linfatici e/o venosi

.   Embolizzazione, essenzialmente le-
gata ad utilizzo di mezzi di contra-
sto liposolubili

.  Perforazioni (in caso d’uso di istero-
metro ed Hegar)

. In rari casi, l’esame non risulta 
eseguibile

.  Possibili complicanze tardive: san-
guinamento, febbre, annessite, PID

Dopo l’esame:  la paziente viene te-
nuta sotto osservazione per circa 15, 
20 minuti nell’ambiente radiologico, 
periodo dopo il quale  può riprendere 
la sua normale attività quotidiana. In 
caso di dolore si consiglia di assume-
re i farmaci antidolorifici normalmen-

Ostruzione distale sn

idrosalpinge bilaterale
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te assunti.
Nel caso di persistenza di algie pelvi-
che o comparsa di febbre11  necessa-
rio il riferimento allo specialista gine-
cologo e comunicazione al Servizio di 
Radiologia. ¢
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D
efiniZione ed aSpetti 
epidemioloGici della 
farmacoreSiStenZa 
nelle epileSSie  

Amedeo Bianchi, Chiara Maddaloni, Annalisa Bianchi

Centro Epilessia – U.O. Neurologia – Ospedale San Donato – Arezzo

Ippocrate  (460-375 a.C) riteneva che le crisi epi-
lettiche persistessero nel tempo fino alla morte 

e dopo oltre 20 secoli WR Gowers (1881) confer-
mava lo stesso concetto evidenziando che la ces-
sazione delle crisi è un evento così raro nell’epiles-
sia da non essere prevedibile in nessun caso (1).
La possibilità dal secolo scorso di poter utilizzare 
farmaci antiepilettici attivi ha sicuramente modifi-
cato la prognosi delle epilessie con remissione del-
le crisi in circa il 70 % dei casi, ma va tuttavia segna-
lato che il recente inserimento di sempre nuove 
molecole, anche con diversi meccanismi di azio-
ne, non ha determinato un ulteriore miglioramen-
to della prognosi e circa un terzo dei pazienti con-
tinua a presentare un parziale  controllo delle cri-
si evidenziando una resistenza ai farmaci (o farma-
coresistenza o refrattarietà).
La farmacoresistenza rappresenta il problema cli-
nico-gestionale più importante per l’epilettologo 
ed infatti la presenza di crisi intrattabili si accom-
pagna alla necessità di utilizzare alte posologie di 
farmaci, spesso in associazione, con possibilità di 
maggiori effetti tossici indesiderati, talora a decli-
no cognitivo, a necessità di dipendenza da altri, a 
riduzione del proprio stile di vita sociale, ad insor-
genza di disturbi psicologici e psichiatrici e ad au-
mento della morbilità per altre patologie. Inoltre si 
rileva costantemente in tutti gli studi un aumen-
to ulteriore della mortalità improvvisa (SUDEP) , già 
come noto più elevata nei soggetti con epilessia 
rispetto alla popolazione generale.
Nel complesso per un paziente vivere con una for-
ma di epilessia farmacoresistente determina un si-
gnificativo abbassamento della propria qualità di 
vita. ¢

la ‘pseudoresistenza’ farmacologica

Prima di considerare un soggetto resistente ai 
farmaci è necessario valutare attentamente 

se non ci troviamo di fronte ad una situazione di 
pseudoresistenza o falsa resistenza.

Tale condizione può essere sinteticamente ricon-
ducibile a quattro aspetti :
-  Non corretta definizione diagnostica della sin-

drome e di conseguenza utilizzo di farmaci non 
appropriati, come ad esempio somministrare 
Carbamazepina in caso di epilessia mioclonica 
giovanile o Etosuccimide in caso di epilessia con 
crisi parziali.

-  Presenza di pseudocrisi di natura non epiletti-
ca, in prevalenza di tipo psicogeno. La presen-
za di crisi non epilettiche isolate o in associazio-
ne con crisi epilettiche è un problema clinico da 
non sottovalutare, considerando che nelle va-
rie casistiche viene segnalata una prevalenza di 
questa condizione nel 5-10 % dei casi. Una at-
tenta analisi della storia clinica, la registrazione 
Video-EEG degli episodi e la eventuale applica-
zione di test placebo di induzione, può rilevare 
questa condizione.

-  Inappropriata somministrazione dei farmaci. La 
assunzione di farmaci anche di prima scelta ma 
a bassa posologia e con frequenza di sommini-
strazione giornaliera inappropriata può deter-
minare uno scarso controllo delle crisi. Il dosag-
gio plasmatico dei farmaci può aiutare a rilevare 
questo aspetto.

- Una scarsa compliance da parte del paziente 
con ripetuti errori e dimenticanze farmacolo-
giche può comportare l’insorgenza di crisi, non 
espressione di reale intrattabilità. Inoltre il con-
trollo farmacologico può dipendere anche dallo 
stile di vita del soggetto ed infatti l’assunzione di 
alcool o di altre sostanze tossiche può favorire il 
verificarsi di episodi critici ¢

Definizione di Farmacoresistenza

Non vi è in letteratura una definizione univoca 
di farmacoresistenza . Questo è sicuramente 

motivato dai diversi criteri clinici utilizzati, ma non 
dobbiamo dimenticare che la resistenza ai farma-
ci non rappresenta una condizione  statica ed im-
mutabile ed anzi nel singolo paziente si caratteriz-
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za come processo dinamico nell’arco 
di tutta la vita.
WA Hauser (1992) estremizza queste 
obiettive difficoltà sostenendo che 
“ questo termine è elusivo e di fatto 
può essere applicabile a tutte le forme 
di epilessia se consideriamo che l’azio-
ne dei farmaci è solo palliativa, preve-
nendo la espressione clinica delle crisi, 
senza avere alcun effetto sulla sotto-
stante fisiopatologia causale ” (2).
Anche la qualità della vita secondo 
SC Schachter (1993) dovrebbe esse-
re considerata nella definizione di re-
sistenza farmacologica e pertanto è 
farmacoresistente  un soggetto   “ in-
capace di  condurre uno stile di vita 
adeguato alle proprie capacità a cau-
sa della persistenza delle crisi, degli ef-
fetti collaterali dei farmaci e   dei rela-
tivi problemi psicosociali “ (3).
Più frequentemente la definizione di 
farmacoresistenza fa riferimento a tre 
aspetti specifici: il numero dei farma-
ci utilizzati, il numero delle crisi ed il 
tempo di osservazione. Questi para-
metri utilizzati  hanno una estrema 
variabilità nei diversi lavori e trial far-
macologici : si va da un solo farmaco a 
dosi ottimali a tre o più farmaci som-
ministrati in sequenza o in associazio-
ne, ad una frequenza delle crisi da una 
volta l’anno a 4 episodi al mese e l’os-
servazione nel tempo da un anno fino 
a trenta anni di follow-up.
E Perucca (4) ha cercato di definire la 
resistenza proponendo una scala gra-
duata in relazione ai farmaci utilizzati. 
Si va dal grado I dopo il fallimento di 1 
farmaco, al grado II dopo il fallimento 
di 2 farmaci in sequenza in monote-
rapia (2A) o in combinazione (2B) e al 
grado III dopo il fallimento di 3 farmaci 
dati in sequenza (3A) o in associazione 
(3B). (tabella 1)

Recentemente una Task Force dalla 
Lega Internazionale contro l’Epilessia 
(ILAE) ha proposto un Consenso rela-
tivo alla definizione della epilessia resi-
stente ai farmaci (5).
La definizione proposta è così formu-
lata: “ Una epilessia farmacoresistente 
può essere definita dopo un fallimen-
to di una adeguata prova di 2 farmaci 
antiepilettici tollerati, scelti appropria-
tamente ed usati (sia in monoterapia 
che in combinazione) tra quelli capa-
ci di ottenere una prolungata libertà 
dalle crisi “.
La Task Force ha inoltre proposto una 
definizione anche per l’epilessia re-
sponsiva ai farmaci o epilessia farma-
cosensibile e questo è importante 
considerando che anche per questa 
condizione non vi è un parere univo-
co in letteratura. Può essere definita 
“ Epilessia responsiva ai farmaci l’epi-
lessia nella quale il paziente, assumen-
do il proprio regime di farmaci antie-
pilettici, è stato libero da crisi per un 
tempo minimo di tre volte rispetto al 
più lungo intervallo tra le crisi prima 
dell’inizio della terapia o se maggiore 
per un tempo di dodici mesi “.
Inoltre è stata anche considerata la 
definizione di “Risposta ai farmaci non 
determinata nel caso in cui non vi sia-
no sufficienti informazioni sul tempo 
di follow-up necessario per valutare la 
reale risposta o su eventuali effetti av-
versi dei farmaci“. (tabella 2)
Da queste definizioni deriva una cate-
gorizzazione dei risultati di un inter-
vento farmacologico suddiviso in tre 
gruppi  in relazione al controllo delle 
crisi (libero da crisi, fallimento farma-
cologico, non determinato) e all’oc-
correnza di eventi avversi (si, no, non 
determinato). ¢

epidemiologia della 
farmacoresistenza

A distanza di 40 anni gli studi del-
la scuola epidemiologica di Ro-

chester sulla remissione delle crisi e 
sulla farmacoresistenza mantengo-
no la loro valida attualità. JF Anne-
gers et al.(6) dopo un follow-up di 20 
anni di 457 casi e con definizione di 
remissione come libertà da crisi per 
5 anni,  hanno rilevato che dopo 10 
anni vi è una remissione nel 65% dei 
casi e dopo 20 anni nel 76% dei casi. 
La remissione al netto di eventuali ri-
cadute insorte nonostante un benes-
sere di 5 anni è stata del 61% dopo 
10 anni e del 70% dopo 20 anni. Inol-
tre tra questi soggetti in remissione 
circa il 50% rimane libero da crisi an-
che dopo la sospensione della terapia 
antiepilettica.
I risultati dello studio permettono di  
sottolineare due ulteriori aspetti che 
sono espressione della variabilità nel 
tempo della risposta ai farmaci : si evi-
denzia che in circa il 10% dei casi la re-
missione delle crisi si realizza succes-
sivamente nel tempo  aumentando 
l’osservazione del follow-up a 20 anni, 
ma anche al contrario che in circa il 
5% dei pazienti liberi da crisi da oltre 
5 anni si possono determinare recidi-
ve degli episodi critici. 
I numerosi lavori sull’argomento (7) 
pur considerando l’estrema variabilità 
dei parametri analizzati relativamen-
te al tipo di studio (prospettico o re-
trospettivo), alla popolazione studiata, 
alla diversa definizione di epilessia far-
macoresistente, ai tempi di follow-up 
ed  agli anni liberi da crisi per conside-
rare la remissione (da 1 a 5 anni), con-
fermano sostanzialmente i dati sopra-
esposti con una percentuale di remis-
sione /liberi da crisi) nei diversi studi 

   Grado                              Definizione                                    Probabilità di assenza di crisi %
 
        I                           Resistenza al 1 farmaco                                        < 30-50 %
 
       II                      Resistenza a 2 farmaci usati in 
                            sequenza (IIA) o in associazione (IIB)                    < 15-20 %

       III                      Resistenza a 3 farmaci usati in
                            sequenza (IIIA) o in associazione (IIIB)                    <      5 %

tabella 1    Scala graduata della Epilessia Farmacoresistente (da E Perucca 1998)
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dal 58% all’80% e quindi con prevalen-
za dei casi resistenti ai farmaci dal 20 al 
40%. (figura 1)
Tra i diversi studi va sicuramente po-
sta l’attenzione su due lavori di tipo 
prospettico in una popolazione nu-
mericamente adeguata e seguita per 
un tempo prolungato da 20 a 30 anni: 
M Sillamnpaa seguendo per 30 anni 
una corte di 245 pazienti con inizio 
dell’epilessia in età pediatrica ha ri-
scontrato nei 178 sopravvissuti nello 
studio  una remissione delle crisi su-
periore a 3 anni nel 76%  e superiore a 
5 anni nel 71% dei casi (8).
Nella popolazione infantile ed adul-
ta di 525 casi seguita per 20 anni da 
P. Kwan e MJ. Brodie (9) troviamo una 
percentuale del 64% con assenza di 
crisi. In particolare va sottolineato il 
dato che la risposta al primo farmaco 
antiepilettico è stata nel  47% dei casi, 
l’inserimento di una seconda mono-
terapia ha portato ad una positiva ri-
sposta nel 13% e solo un ulteriore 4% 
è rimasto libero da crisi con l’aggiun-

ta di un terzo farmaco in monotera-
pia o con l’uso combinato dei farmaci.  
(tabella 3) ¢

Tipologia della Farmaco-   
resistenza

La resistenza ai farmaci antiepilettici 
non si caratterizza in modo omo-

geneo e costante nei diversi pazienti 
e può sinteticamente essere differen-
ziata in tre modalità di manifestazione: 
- Farmacoresistenza de novo. Alcu-

ni pazienti , soprattutto in relazio-
ne alla sindrome epilettica della 
quale sono affetti, manifestano fin 
dall’inizio della patologia un alto nu-
mero di crisi e successivamente una 
scarsa risposta ai farmaci usati sia 
in monoterapia che in associazione 
che persiste inalterata nel tempo.

- Farmacoresistenza insorta dopo un 
periodo di controllo delle crisi. Que-
sta modalità clinica è frequente-
mente osservata nei pazienti con 
epilessia sintomatica temporale 
mesiale  con sclerosi dell’ippocam-
po dove dopo un periodo variabile 
di controllo delle crisi inizia successi-
vamente a svilupparsi una resisten-
za ai farmaci correlata patologica-
mente con lo sviluppo dell’atrofia.

- Farmacoresistenza ad andamento 
intermittente-remittente. La resi-
stenza ai farmaci è sicuramente un 
processo dinamico nel singolo pa-
ziente e si possono osservare fasi di 
controllo delle crisi anche per alcu-
ni anni alternati a prolungati periodi 
di non controllo farmacologico. Nel 
determinismo di questa tipologia 
può contribuire il lieve progressi-
vo spontaneo miglior controllo del-
le crisi negli anni come è stato os-
servato negli studi prospettici con 

prolungato follow-up, sia anche per 
l’inserimento nella terapia di nuove 
molecole farmacologiche che, an-
che se in misura ridotta, possono 
determinare in alcuni casi un com-
pleto controllo delle crisi.(10) ¢

Fattori prognostici della 
farmacoresistenza

Diversi studi hanno cercato di in-
dividuare quali sono i fattori pro-

gnostici negativi che possono esse-
re rilevati precocemente nel deter-
minismo di una epilessia resistente ai 
farmaci.
Sinteticamente i fattori prognostici di 
maggiore rilevanza predittivi di farma-
coresistenza sono:
- Presenza di un alto numero di crisi 

prima dell’inizio della terapia.
- Assenza di risposta clinica al tratta-

mento farmacologico iniziale.
- Epilessie focali sintomatiche o crip-

togeniche ed Encefalopatie epilet-
tiche. Al contrario si segnala come 
dato omogeneo in letteratura  che 
le Epilessie idiopatiche generalizza-
te o focali hanno una netta maggio-
re probabilità di remissione.

- Presenza come fattore eziopatoge-
nico di Sclerosi dell’Ippocampo e di 
Malformazioni corticali

- Presenza di patologie psichiatriche 
associate o di disturbi nella sfera 
psico-sociale.

- Vanno inoltre considerati, anche se i 
risultati non appaiono concordi nei 
diversi studi, la presenza nella sto-
ria personale di crisi febbrili e la pre-
senza di familiarità per epilessia.

La identificazione iniziale di sogget-
ti resistenti ai farmaci è clinicamen-
te molto importante sia per poter 
precocemente ricorrere a terapie al-

figura 1 Storia naturale della risposta ai far-

maci antiepilettici (da P Kwan 2004, mod.)

Epilessia Farmacoresistente : Una epilessia può essere definita farmacoresistente dopo il fallimento di una adeguata  
        prova di 2 farmaci antiepi lettici tollerati, scelti appropriatamente ed usati (sia in mono 
         terapia che in associazione) tra quelli capaci di ottenere una prolungata libertà dalle crisi.

Epilessia Responsiva ai farmaci : Epilessia nella quale il paziente, assumendo il proprio regime terapeutico, è stato  
               libero da crisi per un tempo minimo di tre volte rispetto al più lungo intervallo tra  
               le crisi prima  dell’inizio della terapia o se più lungo peR un tempo di dodici mesi.

Epilessia con risposta ai farmaci non determinata : Epilessia nella quale non vi sono sufficienti informazioni sul  
        tempo di follow-up necessario per valutare la reale risposta o  
         su eventuali effetti avversi dei farmaci

tabella 2       Definizioni dal Consenso della Task Force della ILAE (2010)
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ternative ai farmaci quali la chirurgia 
dell’epilessia, la stimolazione vagale, la 
dieta chetogena o altro, sia per rea-
lizzare altrettanto precocemente una 
presa in carico precoce socio-sanitaria 
che possa attenuare nei casi più gra-
vi gli aspetti negativi sulla qualità del-
la vita.
Questi fattori prognostici predittivi 
sono l’espressione  delle caratteristi-
che biologiche individuali delle sindro-
mi epilettiche e dei meccanismi di base 
che sostengono la farmacoresistenza. 
Al momento due sono le ipotesi prin-
cipali che possono spiegare la refrat-
tarietà ai farmaci : l’ipotesi del bersa-
glio che è relativa a modificazioni con-
genite o acquisite dei recettori per gli 
antiepilettici o dei canali ionici e l’al-
tra ipotesi è quella  di una alterazio-
ne anch’essa congenita o acquisita del 
meccanismo di trasporto dei farmaci 
con conseguente riduzione della con-

centrazione del farmaco a livello del 
focus epilettico (10). ¢
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Assenza di crisi dopo il primo farmaco     222  -  47 %
Assenza di crisi dopo il secondo farmaco In monoterapia   61  -  13 %
Assenza di crisi dopo il terzo farmaco in monoterapia   6  -    1 %
Assenza di crisi con due farmaci associati     12  -   4 %

Totale casi responsivi ai farmaci      301 -  64 %

ìtabella 3 Risposta positiva ai farmaci antiepilettici in 470 pazienti non precedentemente  trattati (da P Kwan e MJ Brodie 2000)
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UOS Nefrologia e Dialisi USL 8 Arezzo

la missione apollo 13 un esempio  
paradigmatico                                                                                           

Dopo 55 ore dal lancio della missione  Apollo 
13 , venne trasmesso il sottovalutato mes-

saggio radiofonico dell’equipaggio al Mission Con-
trol, che concretamente fu “OK, Houston, abbia-
mo avuto un problema” (1). A 321.860 chilome-
tri dalla Terra, il rimescolamento di uno dei quat-
tro serbatoi dell’ossigeno del Modulo di Comando 
e Servizio (CSM), che doveva per l’appunto esse-
re azionato in tale occasione, esplose. L’unica solu-
zione per l’equipaggio fu quella di annullare l’allu-
naggio, girare attorno alla Luna e prendere la spin-
ta necessaria per tornare sulla Terra. Poiché il Mo-
dulo di Servizio era rimasto seriamente danneg-
giato dall’esplosione, i tre astronauti furono co-
stretti a trasferirsi nel Modulo Lunare “Aquarius”, 
utilizzandolo come navicella per il ritorno anziché 
come mezzo per atterrare sullaLuna. Il ritorno, du-
rato quattro giorni, fu freddo, scomodo e teso. 
Il 17aprile 1970 dopo una lunga ansia a causa della 
prolungata interruzione del contatto via radio du-
rante la fase di rientro (di norma tale fase non su-
perava i 3 minuti - per l’Apollo 13 durò oltre 6 mi-
nuti), alle ore 13:07, l’Apollo 13 ammarò sano e sal-
vo nelle acque dell’Oceano Pacifico  . Ma la missio-
ne Apollo 13 è servita per dimostrare la capacità 
del programma di affrontare situazioni di crisi ed 
errori imprevedibili, portando in salvo tutto l’equi-
paggio. ¢                   

                                                                                                    Gli errori Medici, il contenzioso medi-
co – legale                                                                                                

Al contrario di questa paradigmatica sto-
ria a lieto fine  gli errori medici balzano con-

tinuamente agli onori  della cronaca. Le ver-
tenze giudiziarie contro personale medi-
co  e istituzioni sanitarie si mantengono a livel-
li allarmanti e la sicurezza del paziente è una 
priorità chiave per i governi di tutto il mondo.                                                                                                                                  

La crescente attenzione internazionale sulla sicu-
rezza del paziente, accelerata dal dirompente  rap-
porto del 1999  ‘To Err is Human‘ (2) che ha segna-
lato 98.000 morti all’anno negli Stati Uniti in conse-
guenza di errori medici evitabili, ha dato vita ad un 
flusso di rapporti internazionali, case study e arti-
coli relativi a situazioni simili in molti sistemi sani-
tari indipendentemente  dalle diversità delle eco-
nomie nazionali, politiche sanitarie e fondi per la 
sanità. Un tema comune a molti di questi docu-
menti è che il 70% degli errori medici sono il ri-
sultato diretto di   ‘Fattori Umani’. In Europa nel 
2008  Il rapporto della Hospitals for Europe’s Wor-
king Party  sulla qualità dell’assistenza negli ospe-
dali   (HOPE: European Hospital and Healthcare Fe-
deration)  ha stimato che un paziente su dieci ne-
gli ospedali europei  subisce danni prevenibili  (3 , 
4) . Lo studio prospettico condotto da ENEIS (Etu-
de nazionale sur les evenements indesirables lies 
aux soins)  in Francia ha stimato che l’incidenza di 
eventi avversi era di 6,6 su 1000 giorni di ospeda-
lizzazione, il 35%  dei quali potevano essere preve-
nuti (5). Lo studio condotto da ENEAS (Estudio Na-
cional sobre Eventos Adversos ) in Spagna ha con-
fermato che il 9,3% dei pazienti ospedalizzati  su-
bisce eventi dannosi (6) . 
Per quanto queste statistiche possano essere con-
vincenti in se  stesse e rappresentare quindi una ra-
gione sufficiente a fare della sicurezza del pazien-
te una priorità dei  servizi  sanitari, altre argomen-
tazioni di supporto sono rappresentate dall’eleva-
to numero di procedimenti giudiziari e richieste di 
indennizzo anche tenendo soltanto conto dell’ul-
timo rapporto di ADN Kronos del marzo 2011  
(fig 1) che i contenziosi per sinistri negli  ospe-
dali italiani sono passati , da poco più di 1000 nel 
2004 a quasi 5000 nel 2009 (7) . L’analisi delle mo-
tivazioni che hanno spinto ad avanzare la richie-
sta di risarcimento, vede al primo posto le lesioni 
(74,88%) seguite dai danni alla proprietà (11,30%), 
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decessi 7,60% e danni economici (cir-
ca 1%). Le principali tipologie di errori 
denunciati sono chirurgici (25%), dia-
gnostici (16%) e terapeutici (13%), ca-
dute di pazienti e visitatori (11%), dan-
neggiamenti a cose (7%), smarrimen-
ti e furti (5%). L’aumento del numero 
delle richieste danni comporta paral-
lelamente anche la crescita dei costi 
assicurativi. Un aspetto, questo, che 
sta mettendo in fuga le compagnie 
assicuratrici. A livello nazionale il valo-
re assicurativo di un posto letto ospe-
daliero è stimato intorno a 2.235 euro, 
un singolo ricovero intorno a 60 euro, 
un medico 3.690 euro e un’infermie-
ra 1.630 euro. Nel dettaglio, la specia-
lità di ortopedia ha un costo di 3.690 
euro per posto letto e circa 89 euro 
per ricovero , l’ostetricia e la ginecolo-
gia più di 5.310 euro per posto letto e 
86 euro per singolo ricovero. ¢

Caratteristiche dell’assi-
stenza sanitaria moderna: i 
processi decisionali

In termini generali l’assistenza sani-
taria moderna è un processo ad alta 

complessità con numerose variabi-
li, dinamiche e pressioni identificate 
che pongono molteplici sfide alla for-
nitura di un’assistenza sanitaria con-
tinua e con un alto livello qualitati-
vo. Non ultimo da questo punto di vi-
sta è il numero sproporzionatamen-
te alto di decisioni che i professionisti 
della sanità sono chiamati a prendere 
nel corso del proprio lavoro rispetto 
a molte altre professioni. Tali decisio-
ni includono la diagnosi iniziale, le op-
zioni di trattamento, cura, assistenza 
post-ospedaliera proseguimento del-
la cura e riabilitazione, decisioni cli-
niche alcune delle quali  forse bana-
li, ma comunque importanti per il pa-
ziente, mentre altre riguardano que-

stioni di vita o di morte. Tutto ciò lega-
to in modo cruciale alle capacità tecni-
che e alle competenze del personale 
medico e infermieristico. ¢     

la formazione Medica: la 
necessità del cambiamento 
metodologico                                                                                                          

L’approccio didattico per gli studen-
ti di Medicina basato sul model-

lo dell’apprendistato ha rappresenta-
to, per molto tempo , il metodo tradi-
zionale per la formazione dei profes-
sionisti nel settore sanitario sia a livel-
lo universitario che ospedaliero . Que-
sto processo è stato soprannominato 
‘see one, do one, teach one.’ [ guarda, 
esegui, insegna ]. Le istituzioni medi-
che si stanno rendendo conto in ge-
nerale che l’affidarsi a questo modello 
di formazione per creare medici pro-
fessionisti non è più un metodo ade-
guato al ventunesimo secolo. Questo 
non significa che il modello dell’ap-
prendistato dovrebbe diventare obso-
leto, ha certamente molti valori inimi-
tabili, non ultimo  quello del mentore 
( il maestro che rappresenta il modello 
da seguire e da imitare )  per il perso-
nale più giovane in un ambiente di la-
voro sottoposto a pressioni uniche.  Il  
primo prelievo ematico  , il primo in-
tervento chirurgico , la prima biospia 
,la prima gastroscopia  ecc sono tut-
ti atti che , nella medicina e nell ‘  ap-
prendistato tradizionali , sono neces-
sariamente eseguiti su pazienti ( ovve-
ro su esseri umani ) che nell’occasione 
sono vere e proprie “ cavie “  . Al con-
trario in altre realtà lavorative e altret-
tanto complesse e di alta responsabi-
lità , ad esempio nell’aviazione civile e 
militare ,  l’addestramento con simu-
lazione per i piloti ha offerto e offre 
vantaggi logici che abbattono la pau-
ra della “ prima volta “ e chiunque è in 

grado di capirne l’importanza e la por-
tata . Tale conoscenza e consapevo-
lezza generale sono fattori che con-
tribuiscono ad un’elevata fiducia del 
pubblico nella sicurezza degli aerei e 
un basso tasso di incidenti rinforza 
questo livello di fiducia. In modo simi-
le, la valutazione e la misurazione delle 
competenze  sia cliniche che manua-
li  del professionista in ambito medi-
co - sanitario  , attraverso la simulazio-
ne di condizioni e di patologie più vici-
ne possibili alla realtà , non solo sostie-
ne gli  sforzi per migliorare la sicurez-
za del paziente, ma aiuta anche a ras-
sicurare il pubblico che la competenza 
fra gli operatori sanitari viene moni-
torata ed è di elevata qualità. Su que-
sta linea di pensiero anche le facoltà di 
medicina dovrebbero utilizzare sem-
pre di più la simulazione per l’appren-
dimento delle competenze di base, 
ma questa pratica non è standardiz-
zata a livello istituzionale e pertanto la 
possibilità di fruizione per gli studen-
ti di medicina rimane casuale. Proble-
ma che coinvolge anche i giovani me-
dici ed infermieri che lavorano in am-
bito ospedaliero, per i quali l’ adde-
stramento continuerebbe ad essere 
necessario per la costruzione e crea-
zione di esperienza e competenze.¢                                                                     

Caratteristiche della 
simulazione

Oggi i progressi e le innovazioni 
tecnologiche hanno fatto nasce-

re possibilità nella formazione degli 
operatori sanitari finora impensabili e 
non disponibili. Non ultimo fra questi 
progressi è il grado con cui i simulato-
ri di pazienti possono replicare rispo-
ste fisiologiche e patologiche  realisti-
che ad un numero sempre maggiore 
di interventi clinici definiti. Gli istrut-
tori possono creare, controllare e de-
viare da scenari clinici tramite softwa-
re sofisticati e quindi ottimizzare le 
opportunità di formazione, ma forse 
l’elemento più importante è che la si-
mulazione offre gli strumenti per sta-
bilire uno standard per la cura dei pa-
zienti coerente e universalmente con-
cordato, in base al quale tutte le pre-
stazioni possono essere misurate e 
standardizzate. 
I simulatori di pazienti consentono di 
ottenere molto di più di una sempli-
ce acquisizione di tecniche procedu-

fig 1 Aumento delle denunce di sinistri dal 2004 al 2009 in Italia
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rali. Inserite in un ambiente simula-
to (fig 2) che riflette i fattori esterni 
e le pressioni che costituiscono il vero 
ambiente di lavoro, (che a sua volta 
può compromettere negativamente 
la qualità della prestazione) tali proce-
dure oggi possono essere praticate e 
perfezionate nel ‘mondo reale’. Que-
sta opportunità consente ai medici e 
agli infermieri  di essere preparati più 
adeguatamente e in grado di offrire 
un’assistenza di qualità superiore fin 
dall’inizio della propria carriera piutto-
sto che aspettare che l’esperienza si 
costruisca ‘sul campo‘ ( 8 – 10 ). ¢

                                                                             
la formazione del gruppo

Anche  situazioni complesse che 
investono più persone contem-

poraneamente richiedono l’ addestra-
mento di gruppo .  Fino ad oggi non 
era previsto un addestramento speci-
fico per valutare l’efficacia del grup-
po (fig 3). Non è scontato che riuni-
re un’equipe di esperti sia sufficiente 
a garantire una prestazione di grup-
po di buona qualità. La simulazione af-
fronta questi requisiti della formazio-
ne in un modo che risulta impossibi-
le per altre metodologie di addestra-
mento. Eventi rari ma critici con una 
forte pressione temporale possono 
essere ricreati in una procedura di si-
mulazione, in modo da stabilire speci-
fici protocolli e identificare i problemi 
di comunicazione e migliorarli ( non 
technical  skills e problems solving ).  
I casi di risultati negativi sui pazienti, 
possono essere inseriti in uno scena-

rio simulato, ri-esaminati, valutati  con 
il così detto “debriefing”  e inseriti in 
un programma di esercitazione per 
un  miglioramento continuo ( 8 ). ¢

la simulazione della realtà 
e la realtà della simulazione

La simulazione medica è in grado di 
cogliere o rappresentare un’am-

pia gamma di problemi dei pazien-
ti in modo più immediato per il tiro-
cinante piuttosto che dovere aspet-
tare la situazione reale. Tali simulazio-
ni offriranno ai tirocinanti la possibili-
tà di vedere e fare esperienza su pro-
blemi rari o che implicano rischio di 
morte, con una frequenza bassa, ma 
un’elevata posta in gioco . Il vantag-

gio per l’Istruttore è rappresentato dal 
fatto che l’addestramento può essere 
di ampia portata; introdotto in modo 

controllato si possono stabilire piani 
di studio uniformi e standardizzare le 
performance.
L’opportunità, per chi sta imparan-
do, di avere esperienze educative ri-
producibili e standardizzate nelle qua-
li partecipare attivamente e non come 
osservatore passivo, è una qualità im-
portante delle simulazioni mediche ad 
alta fedeltà. Le esperienze di appren-
di mento possono essere profonde e 
possono essere inoltre adattate alle 
necessità uniche di apprendimento di 
ciascun individuo. Suddividendo com-
plesse attività cliniche in piccoli com-
ponenti, l’acquisizione delle compe-
tenze può essere sviluppata e per-
fezionata al passo dello studente. In 
questo modo e grazie alla disponibilità 
della simulazione, gli studenti posso-
no assumersi la responsabilità dei pro-
pri progressi educativi all’interno del 
piano di studi. Per l’educatore, è pos-
sibile raggiungere comunque i risulta-
ti educativi soddisfacendo allo stesso 
tempo le variazioni nelle necessità de-
gli studenti.
In un ambiente simulato controlla-
to, gli studenti hanno la possibilità di 
fare e correggere i propri errori clini-
ci senza nessuna conseguenza negati-
va, mentre gli istruttori possono dare 
tutta la propria attenzione agli stu-
denti senza doversi preoccupare dei 
pazienti. La qualità dell’insegnamento 
in seguito alle distrazioni che si verifi-
cano nel contesto reale dell’assisten-

za al paziente viene diluita in momen-
ti di perdita di acquisizioni che quin-
di compromettono le opportunità di 
apprendimento.

fig 2 Manichino e ambiente ricostruiti per la simulazione di un intervento al Pronto Soccorso

 fig . 3 Simulazioni di gruppo
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Una caratteristica fondamentale del-
la simulazione ad alta fedeltà è l’op-
portunità per gli studenti di lavorare 
‘sul campo’ e fare una costante pra-
tica per il miglioramento delle proprie 
capacità ( technical skills ). La ripetizio-
ne delle competenze in sessioni prati-
che offre agli studenti l’opportunità di 
correggere gli errori, perfezionare la 
propria prestazione e rende la dimo-
strazione delle competenze più auto-
matica e coerente. I risultati della pra-
tica ripetitiva comprendono l’acquisi-
zione delle competenze in periodi più 
brevi rispetto all’esposizione al lavoro 
di routine dei reparti e ad un trasfe-
rimento delle competenze dall’am-
biente simulato all’assistenza reale al 
paziente .
La correlazione fra lo svolgimento di 
regolari esercitazioni e la modifica 
comportamentale delle figure pro-
fessionali coinvolte in un’eventuale ri-
sposta reale non è dimostrata da al-
cuna evidenza scientifica. Un corret-
to processo di sviluppo delle esercita-
zioni, che va dalla concettualizzazio-
ne delle stesse alla loro realizzazione e 
all’analisi critica delle azioni svolte, con 
l’utilizzo di una metodologia di valu-
tazione ben codificata, che consenta 
l’articolarsi di un valido e prestruttu-
rato debriefing, rappresenta il requi-
sito  indispensabile affinché la simula-
zione / esercitazione abbia un impat-
to tale da cambiare il comportamento 

e quindi migliorare l’efficacia della ri-
sposta ( 8 – 10 ) .

Conclusioni

Benchè praticata in altri ambiti da 
più di 30 anni , nel campo del-

la Medicina la simulazione sta parten-
do soltanto  in questo ultimo decen-
nio. La ricchezza di dati a sostegno de-
gli aspetti positivi della simulazione in 
campo sanitario è in crescita, tutta-
via la sua disponibilità per gli studenti 
di Medicina rimane ancora frammen-
taria e dipendente dalla natura speri-
mentale di alcuni individui / reparti  . 
Uno dei limiti della simulazione con-
siste nel fatto che non è dimostrabi-
le che la prestazione dei partecipan-
ti su simulatore rifletta le loro azio-
ni nella realtà clinica:  anche se tutti  
dichiarano che l’esperienza acquisita 
li ha cambiati, non è stato dimostra-
to l’impatto della formazione  con si-
mulazione nella pratica reale di tutti i 
giorni. Tuttavia professionisti che ogni 
giorno si sentono dire dai pazienti “la 
mia vita è nelle sue mani” non dovreb-
bero aspettare ulteriori prove.¢
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L
a GeStione del 
paZiente con dolore 
nel SettinG della 
medicina Generale
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Medico Medicina Generale USL 8 Arezzo.

Per dolore – secondo l’International Association 
for the Study of Pain (IASP) – s’intende: “una sgra-
devole esperienza sensoriale ed emotiva associata 
ad un danno tessutale attuale o potenziale o de-
scritto come tale”.

Nella nostra attività quotidiana è facile incontra-
re persone con dolore, un sintomo descritto sog-
gettivamente con le forme e le sensazioni più va-
rie, che soprattutto altera la qualità di vita di chi lo 
esprime. Artificiosamente suddiviso in dolore acu-
to e cronico diverso è il percorso terapeutico se la 
causa nota è verosimilmente guaribile, altro se la 
causa non è conosciuta oppure deriva da m. onco-
logica, m. cronico degenerativa e/o infiammatoria.

Che cosa s’intende per dolore cronico?

Per dolore cronico s’intende “un dolore che 
persiste più a lungo del corso naturale della 

guarigione che si associa a un particolare tipo di 
danno o malattia”.
Secondo altri studiosi, il dolore cronico è un dolore 
che persiste per un periodo maggiore di tre mesi.
Il dolore cronico ha una prevalenza nei paesi svi-
luppati che va dal 10 al 40%.
Pensare al dolore cronico significa pensare ad un 
malato terminale, ma in realtà sono più spesso mal 
si schiena, emicrania, nevralgie a rendere la vita 
impossibile a oltre 12 milioni di italiani.
Secondo una indagine svolta dalla Associazione Vi-
vere Senza Dolore, soffre di dolore cronico non 
oncologico un cittadino su quattro e tra gli over 
65 la percentuale arriva oltre il 40%, specialmente 
nel sesso femminile.
La variabilità di questi numeri deriva da molti bias 
metodologici dell’indagine non ultimo la definizio-
ne stessa del “dolore” che molti anni fa era consi-
derato sintomo di un processo patologico, men-

tre oggi si definisce indicatore fondamentale di 
una malattia se non malattia stessa, con ampie di-
versità di fattori psicologici e culturali che modula-
no l’intensità con cui si vive il dolore stesso.
Oggi il dolore cronico sta assumendo rilevanze 
enormi sul piano sanitario e sociale in quanto sono 
a tutti note le conseguenze di un dolore non ade-
guatamente curato; secondo un’indagine Istat, 
nel 2007 si sono spesi per prestazioni e terapia ol-
tre 3 milioni di euro e all’economia nazionale il do-
lore cronico ha causato la perdita di oltre 3 milio-
ni di ore lavorative.
Il dolore cronico dopo un anno di cure rimane in-
variato nel 95% dei soggetti e in alcuni casi peg-
giora; questo è il sondaggio “Pain story” presenta-
to al Congresso ISAP di Lisbona nel 2009, a confer-
ma che una gran parte di pazienti soffre di dolore 
non controllato. (1)
La medicina generale (MG) come sua caratteristica 
è destinata a farsi carico della gran parte della ge-
stione di questa problematica, come unica figura 
capace di interfacciarsi con la storia clinica del sog-
getto, delle sue relazioni familiari, sociali .
Spesso al dolore si associano disturbi depressivi 
e insonnia e pazienti con depressione lamentano 
dolore in oltre 65% dei casi. (2)
Una recente ricerca condotta nell’ambito della MG: 
studio IPSE (Italian Pain Research 2006) ha eviden-
ziato alcune criticità nella gestione del paziente 
con dolore: (3)
-  Mancata valutazione complessiva del dolore
-  Confusa identificazione di alcuni tipi di dolore
-  Scarso e inappropriato utilizzo di oppioidi
-  Eccessiva propensione alla prescrizione di fans
Questo panorama è dovuto anche al fatto che la 
classe medica non ha avuto nel suo iter di stu-
dio universitario una formazione esaustiva sul-
la gestione del dolore se non come trattamento 
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sintomatico parallelamente alla tera-
pia eziologica; non esistono linee gui-
da e dati epidemiologici relativi al set-
ting della medicina generale (specie in 
Italia).
Di fronte a un paziente con un dolore 
che persiste nel tempo,come si deve 
comportare la MG? Quali sono le cose 
da fare, in quale ordine e con qua-
le scopo? Quale risposta dare a tan-
te voci di associazioni di malati cro-
nici che chiedono di non soffrire, di 
combattere il “dolore inutile”, il dolore 
“non necessario”?
Le competenze specifiche richieste 
non sono così diffuse e spesso trovia-
mo pratiche basate su facili scorciato-
ie: fans, oppioidi, maggiori o minori, 
terapie fisiche, agopuntura etc. sen-
za alcun risultato utile per il soggetto.
I medici di Medicina Generale (e non 
solo )sono ancora poco formati su 
come aiutare i loro pazienti colpiti da 
dolore cronico. Secondo una ricerca 
condotta dalla Società Italiana di Medi-
cina Generale (SIMG), presentata ad un 
seminario della Fondazione ISAL (As-
sociazione Ricerca sul Dolore) il 55% 
dei pazienti con dolore viene trattato 
con normali farmaci anti-infiammato-
ri, mentre il 28% non viene curato con 
alcun farmaco.
Eppure piccoli miglioramenti ci 
sono come confermato dal rappor-
to OSMED 2010: il consumo di farma-
ci antidolorifici è passato da 0,9 dosi 
x 1000 abitanti del 2001 all’attuale 4,2 
pur rimanendo una media bassa ri-
spetto ad altri paesi europei.
La nuova legge 38 sulle cure palliati-
ve e terapia del dolore approvata nel 
Marzo 2010 permette di realizzare una 
vera e propria rivoluzione nella gestio-
ne del dolore, perché coinvolge tutti i 
livelli assistenziali e le diverse profes-
sionalità sanitarie.

L’approccio integrato e condiviso tra 
cure primarie e specialistica realizza 
una rete territoriale di strutture sa-
nitarie e di assistenza domiciliare per 
garantire ai cittadini le cure palliative e 
la terapia del dolore.
Con questo sistema viene attribui-
to un ruolo fondamentale ai Medi-
ci di Medicina Generale, che, in base 
alla zona di loro competenza, si stan-
no organizzando in Aggregazioni Fun-
zionali Territoriali (AFT). I MMG preste-
ranno le cure antalgiche direttamen-
te alla maggior parte dei propri assisti-
ti, mentre i casi più gravi verranno in-
dirizzati al Centro di Terapia del Dolore 
(HUB) che sarà attivo sul territorio, op-
pure negli Ambulatori di Terapia Antal-
gica (SPOKE).
L’articolo n.2 della legge cita espressa-
mente che la terapia del dolore è un 
insieme di interventi diagnostici e te-
rapeutici volti a individuare e applicare 
alle forme morbose croniche, idonee 
e appropriate terapie farmacologiche, 
chirurgiche, psicologiche e riabilitative 
tra loro integrate… per la soppressio-
ne e il controllo del dolore.
Il successo della realizzazione di que-
sto progetto dipende soprattutto dal-
la motivazione dei vari professionisti 
coinvolti.
La MG si trova di fronte al proble-
ma della gestione del dolore croni-
co che cresce con l’età in una popo-
lazione che sta invecchiando. La sof-
ferenza dei pazienti con dolore croni-
co e gli altri costi economici impegna-
na ogni giorno i medici di famiglia: le 
scelte terapeutiche proposte devono 
essere valutate sia per rischi potenziali 
che per i costi; il risparmio stimato per 
i servizi sanitari per un paziente ben 
trattato è rilevante, senza voler consi-
derare il miglioramento della sua qua-
lità di vita (4).

Per la MG, le grandi società scientifi-
che e sindacali sono impegnate a pre-
disporre corsi di formazione su tutto 
l’ambito territoriale in linea con le pro-
gettualità ministeriali.
L’ultimo congresso IMPACT (Interdisci-
plinary Multi Task Pain Coop Tutorial) 
che ha visto a confronto più di 250 
operatori sanitari esperti del dolore, 
politici e associazioni svoltosi a Firenze 
1-2 Luglio 2011, dopo aver sottoline-
ato ancora quanto lavoro c’è da fare 
per realizzare una vera alleanza di cura 
medico-paziente, rivolge un pressan-
te invito alle istituzioni per mettere 
in atto, pur considerando la riduzio-
ne delle risorse economiche, tutti gli 
interventi e le iniziative per la lotta al 
dolore.
h t t p : / / w w w. i m p a c t 2 0 1 1 . i t /
rassegna-stampa/archive/2011)

C’è bisogno di un cambiamento cul-
turale, c’è bisogno di interdisciplina-
rietà: la presa in carico di persone che 
soffrono si può affrontare solo con un 
lavoro di squadra e una collaborazione 
tra professionisti. ¢

¢ Bibliografia:
1. Congresso della Federazione Europea dei 

    Circoli IASP Lisbona

2. Arch Intern Med.. 2003 Nov 10; 163(20):2433-45

3. IPSE: Rivista SIMG 2009 n.3

4. BMJ 2008; 336: 954-955 ¢

Il dolore non necessario
Prospettive medico-sanitarie e cultu-
rali di Gioffrè Domenico 2004 Editrice 
Bollati-Boringhieri, Collana “Temi”

Dolore cronico in Medicina Generale 
(Ministero della salute) 2010
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_
pubblicazioni_1257_allegato.pdf ¢
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Introduzione. 

La diffusione di forme di assistenza domiciliare, che rien-
tra tra le iniziative finalizzate al miglioramento della qua-

lità di vita del paziente, favorendo il concorso delle famiglie 
e della rete sociale, rappresenta uno degli interventi priori-
tari per contrastare le principali patologie e in particolare i 
tumori. Il Molise nel 2001, facendo seguito a quanto previ-
sto dal Piano Sanitario Nazionale 98-2000, ha approvato le 
linee direttive per la realizzazione dell’Ospedale Domiciliare 
Oncologico (ODO) con Delibera di Giunta Regionale n. 1062 
del 30 ottobre 2001. L’obiettivo posto era di ottimizzare il 
livello di assistenza ai pazienti affetti da neoplasia, garan-
tendo loro l’effettuazione a domicilio di interventi multidi-
sciplinari ad elevato contenuto sanitario e l’intervento assi-
stenziale per l’intero arco delle 24 ore. ¢

obiettivi 

L’Ospedalizzazione Domiciliare Oncologica consiste in 
una proiezione dell’ospedale nella casa del malato, la ri-

cerca effettuata vuole dimostrare che tale forma di assi-
stenza  risponde sia agli obiettivi di efficacia e continuità di 
cure ai malati oncologici, che ai requisiti di razionalizzazio-
ne della spesa sanitaria. ¢

Metodi

L’oggetto dello studio è sia l’attività dell’ODO, coordina-
ta dall’Unità di Valutazione Oncologica Multidisciplinare 

(U.V.O.M.), con sede presso il Distretto Sanitario di Isernia 
e presieduta dal direttore della locale Unità Operativa On-
cologia, che le principali caratteristiche dei pazienti assisti-
ti a domicilio, dal gennaio 2003 in cui è diventata operati-
va (Provvedimento Direttore Generale n. 2 del 7/01/2003) al 
31 dicembre 2009. L’area di studio è la provincia di Isernia, 
che ha una popolazione di 88.789 abitanti residenti in 52 
comuni, una densità abitativa pari a 58,61 per km2 e in cui 
sono presenti tre Distretti Sanitari e tre Stabilimenti Ospe-
dalieri (Isernia, Venafro, Agnone). ¢

Risultati

Sono stati ospedalizzati nell’arco dei sette anni n. 494 
pazienti (n. 552 domande), 213 donne e 281 uomini, 

con un’età media di 67 anni (min = 5 max = 92), sono sta-
ti effettuati 528 ricoveri, in media 75 l’anno (range 62-91) 
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per un totale di 12.321 giornate di de-
genza. Da un ulteriore analisi risul-
ta che la spesa complessiva è stata di 
1.058.872,53, escludendo la farma-
ceutica e la protesica, mentre quella 
media annuale è pari a 151.268,42 per 
una spesa in media di 2.016,57 per ri-
covero e di 86,66 per una singola gior-
nata di ospedalizzazione domiciliare. 
Dall’anno 2003 al 2009 sono state ef-
fettuate n. 41.147 prestazioni sanita-
rie. ¢

Successivamente è stata valutata la 
qualità del servizio svolto tramite la 
rilevazione di alcuni indicatori di at-
tività, performance, quali il nume-
ro dei pazienti presi in carico rispet-
to alle domande pervenute (89%), la 
percentuale dei ricoverati che ha as-
sunto stupefacenti (52%), in media n. 
15 pezzi per assistito per un totale di 
3.915, la percentuale dei decessi a do-
micilio rispetto a quelli verificatisi in al-
tre strutture ospedaliere che è risul-
tata dell’84% (413), si sottolinea che 
quest’ultimo valore è significativa-
mente più alto del dato nazionale pari 
a 78%. Tali risultati pongono la ASReM, 
grazie in particolare all’ Unità Opera-
tiva Oncologia e al Distretto Sanitario 
di Isernia, tra le Aziende Sanitarie che 
utilizzano in maniera più congrua ed 
efficace questo istituto. 

I dati emersi dal presente studio con-
fermano che i ricoveri a domicilio han-
no un costo per il Servizio Sanitario 
Nazionale di gran lunga inferiore ri-
spetto alle degenze in strutture ospe-
daliere, oltremodo importante in un 
momento di massima attenzione ai 
costi dei servizi erogati e ai vincoli dei 
Piani di rientro regionali. 
Il bilancio del servizio svolto nei sette 
anni è senza alcun dubbio molto po-
sitivo e sprona l’Azienda a continuare 
in questa direzione, al fine di miglio-

rare ulteriormente l’attività erogata e 
poter assicurare al malato oncologi-
co tutte le cure e il sostegno necessari 
nella fase più critica della malattia. ¢

Riferimenti DGR:

Provvedimento Dirigenziale AS-
ReM n. 2 del 26/01/2009 “Ospe-

dalizzazione Domiciliare Oncologica: 
provvedimenti”

Provvedimento Direttore Generale 
ASReM n. 420 del 28/06/2008 “Piano 
Aziendale per le Cure Domiciliari”

Delibera Giunta Regione Molise n. 101 
del 4/02/2008 - Obiettivi 8.2 e 9.1

Delibera Giunta Regione Molise n. 556 
del  04/05/2007 art. 7.1.b. “Piano re-
gionale e Linee guida per il sistema 
delle Cure Domiciliari”

Provvedimento Direttore Generale AS-
ReM n. 256 del 18/04/2007 “Atto di in-
dirizzo per le Cure Domiciliari”

Provvedimento Direttore Genera-
le  ASL n. 2 “Pentria” Isernia n. 2 del 
7/01/2003 “Ospedalizzazione Domici-
liare Oncologica: provvedimenti”

Delibera Giunta Regione Molise n. 
1062 del 30 ottobre 2001

Provvedimento 8 marzo 2001 - Ac-

cordo tra Ministero della Sanità, Re-
gioni, Provincie autonome -Obiettivo 
2: “Cure extraospedaliere alle persone 
affette da patologia neoplastica”

Delibera Giunta Regione Molise n. 159 
del 14/02/2000 

Piano Sanitario Nazionale 1998-2000: 
Obiettivo II

Delibera CIPE 6 agosto 1999 - G.U. n. 
241 del 13/10/1999

Legge n. 39/99 art.1 comma 6

Commissione Oncologica Naziona-
le “Linee guida per l’assistenza domi-
ciliare oncologica” - G.U. n. 127 del 
1/06/1996 ¢
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Introduzione

Enewold [1] segnala un aumento del carcino-
ma tiroideo negli USA, dai dati del programma 

SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results) 
del National Cancer Institute. L’incremento risulta 
consistente per il carcinoma papillare, che rappre-
senta l’80% dei tumori considerati, specie di pic-
cole dimensioni (il 30% è di 1-2 cm) e per il ses-
so femminile.
Davies [2] dà peso, per spiegare l’incremento 
dell’incidenza dei tumori tiroidei, al riscontro del-
la malattia subclinica, piuttosto che alla progres-
sione di casi clinici. Per Brown [3] c’è correlazio-
ne con un aumento di esami anatomo-patologici 
dei campioni tiroidei. Kent [4] sostiene che il fatto-
re promotore sarebbe il medical imaging. How [5] 
aggiunge l’uso della TC e Fazel [6] anche del nucle-
ar imaging a chiarimento dell’evoluzione dei tu-
mori tiroidei.
In Italia, Dal Maso [7] indica in entrambi i sessi un 
aumento dell’incidenza dei tumori tiroidei nel pe-
riodo 2001-2005, rispetto al 1991-1995 e al quin-
quennio successivo.
Guarino [8] collega la presenza di carcinomi ben 
differenziati a malattie infiammatorie auto-immu-
ni, come la tiroidite di Hascimoto.
Pelizzo [9] e La Vecchia [10] segnalano la presenza 
di una prognosi favorevole della lesione neoplasti-
ca e una mortalità in decremento negli anni, dopo 
trattamento.
Spinti da queste problematiche, considerato l’in-
cremento della patologia e la predilezione per il 
sesso femminile, constatato che la lesione pre-
senta comunque una bassa mortalità dopo tratta-
mento adeguato, abbiamo voluto verificare se esi-
sta chiarezza sui fattori di rischio della malattia ne-
oplastica e se vi siano spazi per una prevenzione 
primaria più accurata.
Tali considerazioni partono anche dalle conclusio-
ni sottoindicate:
-  Pellegriti [11]: “We found no dose-response as-

sociation between elements in the water and 
cancer incidence…this failure may indicate that 
other unidentified factors may be associated 
with thyroid cancer incidence”;

-  Enewold [1]: “Medical surveillance and more 

sensitive diagnostic procedures cannot comple-
tely explain the observed increases in papillary 
thyroid cancer rates. Thus other possible expla-
nations should be explored”. ¢

Materiali e metodi

Lo studio proposto si basa su esami effettuati in 
articoli, riviste e trattati sui temi indicati, usan-

do MEDLINE.
In particolare sono stati ricercati:
-  i dati relativi al sistema SEER e quelli ricavati dal 

National Vital Statistics System;
-  la monografia della International Agency for Re-

search on Cancer (IARC) e World Health Organi-
zation (WHO) sulla valutazione e classificazione 
dei rischi carcinogenetici umani [12];

-  dati riportati nei rapporti AIRTUM (Associazione 
Italiana Registri Tumori) 2006 e 2010, sulle stime 
e prevalenza dei tumori in Italia [13]:

-  elementi ricavati dalla WHO e dai Registri Tumori 
in Italia.

Si comparano inoltre i dati (Rapporto E&P 2010) 
[13] riferiti all’incidenza dei tumori tiroidei, relativi 
a 3 aree omogenee, con la medesima prevalenza, 
riferita all’1.1.2006, una collocata nel Nord (Friuli 
Venezia Giulia, FVG), una seconda nel Centro (area 
inscritta nella Toscana: Firenze e Prato), una terza 
nel Sud (provincia di Salerno). Le aree sono state 
scelte per la presenza della medesima percentuale 
di tumori tiroidei (0,13%) rispetto alla popolazione.
Si esaminano le curve relative alla mortalità e so-
pravvivenza in Italia (Rapporto E&P, 2006), come 
effetto della diagnosi precoce, del trattamento, 
della terapia complementare e del follow-up. ¢

Risultati

Le cause tradizionali degli aumenti dei tumori ti-
roidei sono riportate in tabella 1.

Controversie istopatologiche: Ghossein [14] cita il 
canadese Masson: “No classification is more diffi-
cult to establish than that of thyroid carcinomas. 
Their pleomorphism is almost the rule; very few 
are adapted to a precise classification”.
Istologia: carcinoma papillare, carcinoma follico-
lare, carcinoma anaplastico, carcinoma midollare, 
linfoma maligno. La galectina-3 è marker frequen-

I 
tumori della tiroide: 
l’influenZa deGli 
XenoBiotici
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te di tumori maligni tiroidei (ITCSG). La 
calcitonina è marker dei tumori tiroi-
dei provenienti dalle cellule C.
E&P (2006): adenocarcinoma (ADC) pa-
pillare 46%, carcinoma papillare (11%), 
ADC follicolare NOS (10%), carcinoma 
papillare NOS (8%), tumore maligno 
NOS (7%), carcinoma midollare. ¢

aspetti innovativi. I pertur-
batori endocrini

Molti prodotti chimici e industria-
li presenti nell’ambiente urbano 

odierno interferiscono con la funzio-
ne tiroidea e competono con la sin-
tesi di ormoni tiroidei, agendo su rila-
scio, trasporto ematico, metabolismo 
e clearance ormonale [15].
Andrebbe detto innanzitutto che uno 
scarso apporto di J alimentare induce 
la formazione del gozzo.
L’esposizione fetale a fattori esoge-
ni, durante periodi critici, può spie-
gare riscontri negativi negli adulti e 
contribuisce all’incremento del trend 
dell’incidenza dei tumori [16].
I perturbatori endocrini, stimolando 
cronicamente vari target dell’organi-
smo, inducono la cancerogenesi. Vi 
sarebbero 2 meccanismi di induzione 
neoplastica:
1 una prolungata interferenza con    

  l’asse ipofisi-tiroide;
2. blocco della perossidasi tiroidea e    

  inibizione della deiodinasi.

Gli xenobiotici, parte di tali composti, 
definiti come molecole naturali e sin-
tetiche, estranee al sistema biologi-
co, sono schematizzati in tabella 2; 
la loro localizzazione è descritta in ta-
bella 3.
 Per quanto riguarda la comparazione, 
relativa a 3 aree, omogenee, del Nord 
(Friuli Venezia Giulia), Centro (area di 

Firenze Prato), Sud Italia (Salerno), si 
riscontrano i dati riportati nella tabel-
la 4. I soggetti prevalenti, per il perio-
do considerato risultano corrispon-
denti nelle aree esaminate, dimo-
strando una maggiore incidenza nel 
sesso femminile (F), per un rapporto 
4/5; nel sesso machile (M), per un rap-
porto 1/5. Nell’area Toscana vi è mi-
nor percentuale del tumore nel grup-
po F (oltre il 3%) e maggiore in quel-
lo M. Confrontando le curve propo-
ste da Dal Maso [7], la lesione risulta 
in incremento dal 1991, sia nei grup-
pi F che M. Il range di età più coinvol-
to risulta tra 30 e 80 anni, con crescita 
più decisa e plateau orizzontale tra 40 
e 70 anni nel gruppo F. Nel gruppo M 
si riscontra incremento graduale, mi-
nore e progressivo, fino a un massi-
mo intorno a 70 anni d’età. La mor-
talità compresa inizialmente (1975) tra 
0,5 e 1,4, cala a 0,5 nel 2005. Analo-
gamente il trend relativo alla soprav-
vivenza, proposto dal Rapporto E&P 
(2006), dimostra una sopravvivenza a 

5 anni, dopo la diagnosi, del 90%. ¢

Conclusioni

Il tumore della tiroide è in incremen-
to in questi ultimi 20 anni, è mag-

giormente rappresentato nel sesso F 
(4/5), contro 1/5 nei M, nelle nostre 
aree. È ascrivibile a cause che impli-
cano la conoscenza delle motivazio-
ni tradizionali descritte, ma anche, alla 
luce della letteratura corrente e del-
lo sviluppo industriale, ai perturbato-
ri endocrini. Parte di essi agiscono con 
vari meccanismi di azione sulla tiroide, 
come risulta dall’elenco proposto, in 
tutte le età. Ciò spiega, con la diffu-
sione di xenobiotici e metalli pesanti, 
l’aumento della frequenza dei tumo-
ri ormono-dipendenti, dei quali il tu-
more tiroideo rappresenta una com-
ponente significativa in progressione.
A maggior rinforzo di questa tesi, Au-
tori come Donato [17], fanno presente 
che tra le sostanze xenobiotiche rien-
trano agenti chimici e fisici, questi ul-
timi qui riportati già tra le cause ezio-
logiche principali (Tabella 1). L’azione 
sulla tiroide deriva dagli effetti descrit-
ti nella Tabella 2, l’azione carcinogene-
tica dal riscontro di alcuni prodotti chi-
mici tra i cancerogeni della IARC. Sono 
collegati meccanismi di modificazio-
ni genetiche e immunodepressione, 
correlabili alla durata dell’esposizione 
[18, 19] o comunque antecedenti alle 
situazioni neoplastiche [20]. Ciò chia-
risce quel supplemento di cause sup-
poste, ma poco note di tale patologia, 
ipotizzate da diversi Autori, nella parte 
introduttiva. Le origini degli xenobioti-
ci sono riportate nella Tabella 3. Gli an-
damenti riscontrati nella Tabella 4 indi-
cano come esista un allineamento ter-
ritoriale, una maggior frequenza fem-
minile delle lesioni e una variazione di 
incidenza probabilmente correlabile 
alle diverse esposizioni loco regionali.
La terapia chirurgica e la terapia com-
plementare hanno ottenuto dei buo-
ni risultati, per la riduzione della mor-
talità complessiva e per la progressio-
ne della sopravvivenza. L’estensione 
del concetto della prevenzione prima-
ria e del principio di precauzione, pos-
sono conseguire buone risposte, di-
minuendo e limitando il contatto tra 
carcinogeni e organismo, prospettan-
do una riduzione delle modificazio-
ni genetiche e immunitarie, allo sco-

tabella 1 Cause tradizionali degli aumenti di tumori tiroidei

Radiazioni ionizzanti 131J (ad esempio, area atomica in Giappone), radiazio-

ni terapeutiche, radon

Modificazioni genetiche (ad esempio, Chernobyl)

Predisposizioni genetiche (RET) per la MEN 2A e B e il carcinoma midollare

Fattori esogeni da interazioni genetico-ambientali

Trattamenti radianti e radioterapia (nei tumori della testa, collo)

Deficienze di J (specie nell’infanzia)

Storia clinica di adenomi, gozzo

Contraccettivi orali, menarca e gravidanze tardive

Aree vulcaniche e urbane, con elevati livelli nelle acque di boro, Fe, manga-

nese, venadio [11]

Immunodepressione

Alimentazione (pesca) proveniente da aree marine incontrollate

Elevato BMI (Body Mass Index)

Overtreatment  e overdiagnosis[7]
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po di migliorare la salute dei cittadini, 
diminuire l’incidenza dei tumori tiroi-
dei, limitare l’ospedalizzazione e ridur-
re i costi sanitari. “Primary prevention 
through lifestyle and environmental 
interventions remains the main way 
to reduce the burden of cancers” [21]. 
Su tali punti le organizzazioni sanitarie 
e istituzionali dovrebbero essere in-
formate. ¢

Azione degli xenobiotici sulle 
funzioni tiroidee (A)

Agonisti-antagonisti 
tiroidei

Inibizione di 
captazione e 
trasporto di J

Inibitori TPOs

Inibitori della sintesi 
ormonale

Interruzione del trasporto 
ormonale

>Trasporto cellulare
>Catabolismo epatico

Via enzimatica: 
sulfotranferasi

Via enzimatica: 
deiodinasi

Via transtiretina 

Stimolatori ormonali t.

Inibitori rilascio di 
ormoni tiroidei 

Legami con le globuline

effetti ormonali

Alterazioni TSH
<T3      <apporto J

<T3 e T4
blocco NIS
effetto gozzigeno

<T4 e blocco T3
Morbo di Hashimoto

<T3,T4

< T3, T4

>eliminazione T3, T4

<THs

<T3, T4

interferenza con T4

>T3, T4

effetto gozzigeno

>TBG
>TSH (possibile)

esempi chimici

BPA (3),TBBPA(tetrabromo-bisfenoli, 3), ftalati (3)

perclorati, tiocianati (fumo), isotiocianati, nitra-
ti (2A)

mercurio (2B), flavonoidi, isoflavoni (soia), gluti-
ne, tiouracile (PTU)(2B)

metimazolo (3), tiouracile (PTU)(2B), isoflavoni (= 
fitoestrogeni, soia), DDT(2B), malathion (3), dios-
sina-sim. (1)

pentaclorofenolo (2B), UV filtri

TCDD (1), rifampicina (3), benzene (1), fenobarbi-
tal (2B), PCBs (2A)

pentaclorofenolo (2B), PFOS (ac.perfluoro- octa-
ne sulfonico)

PCBs (poli-cloro-bifenili, 2A), furani (2B), Cd (1)

PBDES (eteri difenilpolibrominati)

clofentezime, fenbuconazole, Pb (2B) PCNB 
(pentacloro-nitro-benzene, 1)

litio

xenoestrogeni

tabella 2 Elenco di alcuni xenobiotici con indicazione dell’azione definita sulla funzione tiroidea e, allo stesso tempo, dell’effetto carcinoge-
netico, quest’ultimo come indicato dalla IARC e, cioè, Gruppo 1: agenti carcinogenetici; Gruppo 2A: agenti probabilmente carcinogenetici; Grup-
po 2B: agenti possibilmente carcinogenetici; Gruppo 3: agenti non carcinogenetici, per limitata sperimentazione; Gruppo 4: agenti probabilmen-

te non carcinogenetici

tabella 3 Localizzazioni degli xenobiotici

Perclorati: presenti in acque contaminate, latte, vegetali

Tiocianati: presenti nelle sigarette, vegetali

Ftalati: presenti nel materiale plastico, oggetti regalo per bambini, cosmeti-

ci, detergenti, solventi

BPA: presenti nelle bottiglie, adesivi, paste otturatorie dentali, ritardanti di 

fiamma (TBBPA)

Mercurio: presente nelle amalgame dentarie, agricoltura, pesce

PCBs: presenti in plastiche, vernici

Isotiocianati: presenti in vegetali (broccoli, cavoli)

Diossine, furani, pesticidi, POPs (Persistent Organohalogenated Pollutants): 

presenti in agricoltura, provenienti da inceneritori

Isoflavoni (fitoestrogeni): presenti nella proteina della soia

Metalli pesanti: diffusi in aree inquinate, terrestri, marine, aeree
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tabella 4 Confronto tra 3 aree inscritte nel Nord, Centro e Sud Italia, omogenee per preva-

lenza, con tumore tiroideo

FVG    soggetti prevalenti tot. 1.666 M. 320 (19.2%)   F. 1.346 (80.7%) 
FI,Prato    “            “          “   1.655  M. 385 (23.2%)   F. 1.270 (76.7%)
Salerno     “            “          “   1.468  M. 289 (19.6%)   F. 1.179 (80.3%)
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L
a politica criminale 
in italia nel Quadro 
della lotta contro 
la criminalita’  

  amBientale

(Estratto della relazione presentata in occasio-
ne della 4a giornata in memoria di Lorenzo To-
matis “LA TUTELA DELL’AMBIENTE DI VITA E DI 
LAVORO: L’ATTIVITA’ DI CONSULENZA PER LE AU-
TORITA’” del 23 Settembre 2010 promossa da 
Ordine dei Medici di Arezzo, ASL 8 Arezzo e As-
sociazione Medici per l’Ambienbte - ISDE Ita-
lia, con il patrocinio di FNOMCeO e Associazio-
ne Nazionale Magistrati)

Tutela dell’ambiente: disposizioni 
normative nazionali e panorama 
sanzionatorio

Per delineare il terreno in cui il giurista ambien-
tale italiano è tenuto a muoversi, va eviden-

ziato che le molteplici disposizioni normative na-
zionali ‘speciali’, protettive dell’ambiente in senso 
lato, non trovano sede nel codice penale, il cui ori-
ginario corpo risale al 1930, ma sono tuttora al di 
fuori di esso, nonostante recenti disegni di legge, 
evidentemente naufragati. 
Fino a pochi anni fa, i fenomeni di inquinamen-
to dell’aria, del suolo, delle acque, elettromagne-
tico, acustico, nonché la tutela del paesaggio, del-
la flora e vegetazione, dei beni culturali, delle aree 
protette, dell’assetto edilizio ed urbanistico era-
no disciplinati da autonome leggi, risalenti a tem-
pi e Governi diversi, non armonizzate e coordinate 
tra loro e talvolta addirittura in parte incompatibi-
li, tanto che non era infrequente il caso di conflit-
to di norme regolanti la medesima fattispecie, che 
doveva essere dunque risolto dal giudice. 
Nel 2006 finalmente ha visto la luce il Testo Uni-
co Ambientale (decreto legislativo n. 152), col qua-
le il Governo, in forza di un’ampia delega confe-

ritagli due anni prima dal Parlamento e recepen-
do ben otto direttive comunitarie ancora inattua-
te, ha cercato di riordinare, semplificare, raziona-
lizzare e coordinare buona parte della materia: ac-
corpando disposizioni concernenti settori omoge-
nei di disciplina in modo da ridurre le ripetizioni; 
integrando, aggiornando e coordinando previsioni 
disseminate in testi eterogenei in modo da limita-
re la stratificazione normativa prodottasi nel corso 
degli anni; abrogando espressamente oltre tren-
ta disposizioni tra leggi, decreti legislativi, decreti 
presidenziali e ministeriali. 
Il Testo Unico raggruppa la normativa: a) sulle pro-
cedure per la valutazione ambientale strategica 
(VAS), la valutazione di impatto ambientale (VIA), 
l’autorizzazione ambientale integrata (IPPC); b) sul-
la difesa del suolo, lotta alla desertificazione, tutela 
delle acque dall’inquinamento e gestione delle ri-
sorse idriche; c) sulla gestione dei rifiuti e sulle bo-
nifiche; d) sulla tutela dell’aria e sulla riduzione del-
le emissioni in atmosfera; e) sul danno ambientale. 
Non comprende invece - pur senza voler ridimen-
sionare l’innegabile merito del legislatore delegato 
che è riuscito a vararlo - tante altre materie riguar-
danti l’ambiente, come quelle dell’inquinamento 
elettromagnetico ed acustico, della tutela dei beni 
culturali e del paesaggio, delle aree protette, della 
flora e della fauna selvatica, dell’edilizia ed urbani-
stica, delle sostanze che riducono lo stato di ozo-
no stratosferico, delle radiazioni ionizzanti, ecc., 
per le quali ancora si deve fare riferimento a mol-
teplici leggi complementari disseminate nell’ordi-
namento nazionale.
Il Testo Unico Ambientale del 2006, proprio per 
l’esigenza di continuo  perfezionamento, aggior-
namento ed adeguamento agli indirizzi comuni-
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tari, ha subìto finora una quaranti-
na di ‘aggiustamenti’, di cui cinque 
correttivi sostanziali (decreti legisla-
tivi nn. 284/2006, 4/2008, 128/2010, 
205/2010, 219/2010) in attuazione di 
espresse deleghe parlamentari, che 
hanno completamente rimodellato 
l’assetto originario.
Dal punto di vista sanzionatorio deve 
purtroppo rilevarsi che quasi tutti i re-
ati in materia ambientale sono: a) di 
natura contravvenzionale; b) configu-
rati come ‘reati di pericolo presunto’.  
Richiamato quanto detto prima a pro-
posito dei delitti e delle contravven-
zioni, si osserva come l’illecito con-
travvenzionale, se da una parte è 
più agevolmente accertabile (essen-
do sufficiente, per la sua configura-
bilità, la prova della condotta colpo-
sa dell’agente), dall’altra comporta so-
prattutto la minore gravità della pena 
irrogabile ed un periodo più breve per 
la prescrizione del reato, per cui in 
concreto buona parte delle contrav-
venzioni ambientali non sopravvivono 
ai tre gradi di giudizio previsti dall’or-
dinamento italiano. 
Per quanto concerne la natura di ‘re-
ato di pericolo presunto’, si osser-
va che il legislatore nazionale conti-
nua a prediligere forme di anticipazio-
ne dell’intervento penale, sanzionan-
do la semplice violazione di obblighi di 
natura strumentale o prodromica alla 
eventuale commissione di reati, per 
cui, trattandosi di illeciti di mera di-
sobbedienza, per il principio di ragio-
nevolezza, non possono che compor-
tare punizioni blande.
Nell’intero panorama dei reati am-
bientali il modello delittuoso era ri-
servato, prima della direttiva 2008/99/
CE, a due isolate ipotesi: 1) trasporto 
di rifiuti pericolosi senza il formulario 
o con formulario incompleto o inesat-
to (art. 258, comma 4, TUA); 2) attività 
organizzata per il traffico illecito di ri-
fiuti (art. 260 TUA). 
Con l’ultimo correttivo apportato al 
Testo Unico Ambientale (decreto le-
gislativo n. 205/2010, attuativo del-
la menzionata direttiva comunitaria) è 
stato modificato il primo dei due de-
litti, il cui ambito sanzionatorio viene 
ridotto potendosi configurare adesso 
nei confronti di ‘chi, nella predisposi-
zione di un certificato di analisi di rifiu-
ti, fornisce false indicazioni sulla natu-

ra, sulla composizione e sulle caratte-
ristiche chimico-fisiche dei rifiuti e chi 
fa uso di un certificato falso durante il 
trasporto’; rimane inalterato il secon-
do reato e, con l’art. 260 bis riguar-
dante il SISTRI (Sistema informatico di 
controllo della tracciabilità dei rifiuti), 
sono state introdotte tre nuove fat-
tispecie delittuose, tutte concernenti 
la mancanza o falsificazione di certifi-
cati di analisi utilizzati nell’ambito del 
detto sistema informatico, la cui di-
sciplina però non è immediatamente 
operativa, come stabilito dall’art. 39, 
comma 1 (I termini sono stati ulterior-
mente prorogati con DM Ambiente 26 
maggio 2011 in G.U. 30 maggio 2011).
Quindi cinque soli delitti prevede il Te-
sto Unico Ambientale e tutti si riferi-
scono alla normativa sui rifiuti; gli al-
tri reati sono di natura contravvenzio-
nale e, tranne qualche eccezione, pre-
vedono generalmente la pena alter-
nativa (ammenda o arresto). Comple-
tano il quadro punitivo, basato sul si-
stema del c.d. doppio binario, una mi-
riade di sanzioni amministrative pecu-
niarie sempre più incisive nonché, in 
determinate ipotesi, sanzioni accesso-
rie, come il fermo amministrativo del 
veicolo utilizzato per l’attività di tra-
sporto di rifiuti, o la misura di sicurez-
za penale della confisca obbligatoria 
del veicolo.
Un’altra fattispecie delittuosa riferi-
bile in senso lato all’ambiente, anche 
se originariamente prevista a tutela 
dell’economia pubblica, può ritenersi 
la vecchia disposizione del codice pe-
nale (art. 500), che punisce chi cagio-
na la diffusione di una malattia delle 
piante o degli animali mettendo in pe-
ricolo l’economia rurale/forestale o il 
patrimonio zootecnico della nazione. 
Si segnala, comunque, che nonostan-
te la molteplicità delle normative set-
toriali di tutela dell’ambiente, ciascu-
na dotata di autonomo sistema san-
zionatorio, la giustizia italiana, in rela-
zione ad alcuni fenomeni di inquina-
mento (acustico, atmosferico, elet-
tromagnetico), continua a fare ricorso 
a due contravvenzioni previste dal co-
dice penale (artt. 659 e 674), evidente-
mente tendenti, secondo l’intento del 
legislatore del 1930, alla tutela di altri 
beni giuridici. 
La prima, dettata a difesa dell’ordine 
pubblico e della tranquillità pubblica, 

e più specificamente delle occupa-
zioni e del riposo delle persone, vie-
ne ancora utilizzata nel campo dell’in-
quinamento acustico, ritenendosi che 
anche emissioni rumorose contenu-
te nei limiti di accettabilità previsti dal-
la normativa speciale possono arre-
care disturbo alla pubblica quiete, e 
quindi integrare la contravvenzione in 
questione, essendo differente il bene 
giuridico protetto. La prevalente giu-
risprudenza, però, sebbene limitata-
mente alle attività o mestieri rumo-
rosi, propende, per il principio di spe-
cialità, per l’inapplicabilità della nor-
ma in esame all’inquinamento acusti-
co, essendo sanzionati come sempli-
ci violazioni amministrative - dalla Leg-
ge quadro sull’inquinamento acustico 
del 1995 - i superamenti dei valori li-
mite tabellari.
Anche la contravvenzione prevista 
dall’art. 674, dettata originariamen-
te a difesa dell’incolumità pubblica e 
quindi delle persone, continua ad es-
sere utilizzata in materia ambienta-
le per la tutela dall’inquinamento at-
mosferico ed elettromagnetico, so-
stenendosi concordemente - dal-
la giurisprudenza - che, quando ven-
gono superati gli standards di emis-
sione fissati dalle normative di setto-
re, si risponde anche del reato codici-
stico.  Permane ancora qualche con-
trasto invece nel caso in cui risultino 
rispettati i valori limite, ritenendo par-
te della giurisprudenza (pur minorita-
ria) che il reato sussista in quanto an-
che delle emissioni autorizzate posso-
no procurare molestie alle persone, 
perché il reato mira a tutelare la salute 
e l’incolumità delle persone indipen-
dentemente dall’osservanza o meno 
degli standards fissati per prevenire 
l’inquinamento.
Dal punto di vista del rigore sanziona-
torio, deve poi segnalarsi - a fini me-
ramente informativi, essendone ces-
sata l’efficacia - una normativa di ca-
rattere eccezionale (decreto-legge 
n. 172/2008, convertito in legge n. 
210/2008), espressamente adottata 
per fronteggiare l’emergenza nel set-
tore dello smaltimento dei rifiuti nella 
Regione Campania, di cui la Comunità 
europea è a conoscenza, avendo avu-
to ampio risalto nei media la disastro-
sa situazione di Napoli e dintorni. Pe-
raltro è del 3/2/2011 la Risoluzione del 
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Parlamento europeo sull’emergenza 
rifiuti in Campania, con la quale viene 
ribadito il blocco dei fondi struttura-
li UE destinati a detta Regione, censu-
randosi gravemente l’operato del no-
stro Paese in questa gestione emer-
genziale prolungata, in deroga alle 
principali norme di tutela ambientale, 
con totale mancanza di trasparenza e 
conseguente rischio di infiltrazione da 
parte della criminalità organizzata. 
Ebbene è innegabile che la richiamata 
normativa eccezionale - a parte i rilie-
vi sollevati dalla dottrina in ordine alla 
sua legittimità costituzionale in quan-
to avente efficacia territorialmente li-
mitata, anche se per un periodo cir-
coscritto (si consideri però che lo sta-
to di emergenza rifiuti in Campania 
è stato dichiarato la prima volta nel 
1994 ed è ‘normativamente’ cessato 
solo il 31/12/2009!) - sia molto seve-
ra, prevedendo, oltre a contravven-
zioni e illeciti amministrativi, ben otto 
delitti, per il più grave dei quali veni-
va comminata la reclusione da due a 
sette anni. Certamente questo ecces-
so sanzionatorio, pur giustificato dalla 
eccezionalità della situazione,  sotto-
poneva a forte tensione il principio di 
ragionevolezza/proporzione tra gravi-
tà dei fatti e misura della pena.
Cosa ben diversa era il disegno di leg-
ge delega per la riforma dei reati in 
materia ambientale, approvato dal 
Consiglio dei Ministri italiano nell’apri-
le 2007, che sostanzialmente anticipa-
va la direttiva 2008/99/CE. Infatti, alli-
neandosi ad altri Paesi europei come 
la Spagna, l’Austria o la Germania, che 
hanno da tempo introdotto la mate-
ria ambientale nei rispettivi codici pe-
nali, con questa legge l’Italia si propo-
neva di inserire nel vecchio codice pe-
nale del 1930 il Titolo (VI bis) “Dei de-
litti contro l’ambiente”, comprenden-
te una decina di ipotesi delittuose pu-
nite con pene detentive anche severe, 
come per esempio nel caso dei reati di 
‘disastro ambientale’ o ‘associazione a 
delinquere per commettere reati con-
tro l’ambiente’. 
Deve considerarsi, infatti, che il re-
ato di associazione a delinquere at-
tualmente previsto dal nostro codi-
ce è ipotizzabile solo con riferimento 
ai delitti e non anche alle contravven-
zioni, per cui non può quasi mai con-
figurarsi in relazione alle violazioni di 

natura ambientale, a meno che rea-
to-fine sia uno dei cinque delitti so-
pra menzionati. Eppure il fenomeno 
delle c.d. ecomafie, sorto alla fine de-
gli anni ’80 quando la criminalità or-
ganizzata decide di passare dai delit-
ti ‘strutturali’ (omicidi, estorsioni, usu-
ra, traffico di droga, sfruttamento del-
la prostituzione, ecc.) a quelli ‘silenzio-
si’, è una realtà incontestabile nell’Ita-
lia di oggi, tanto che viene valutato - 
come risulta dall’ultimo rapporto an-
nuale di ‘Legambiente’ - in circa venti 
miliardi di euro il business da esse ge-
stito, con riferimento soprattutto al 
ciclo dei rifiuti e del cemento (abusi-
vismo edilizio).  
Il rimpianto disegno di legge prevede-
va anche la responsabilità delle perso-
ne giuridiche, da punire ovviamente 
con sanzioni amministrative pecunia-
rie di consistente importo e con san-
zioni interdittive. 
I tempi sembravano maturi per un 
cambio di rotta nella politica sanziona-
toria in materia ambientale, elevando 
a rango di delitti le condotte maggior-
mente dannose o pericolose, da con-
tenere comunque in numero ristret-
to, e degradando nell’ambito degli il-
leciti amministrativi una serie di con-
travvenzioni di mera disobbedienza a 
prescrizioni formali. Ma poi purtrop-
po tutto è naufragato per … ragioni 
di Stato e, invece di ‘giocare di antici-
po’ nei confronti della Comunità eu-
ropea, sotto il profilo normativo, ab-
biamo continuato ad inseguire, con-
servando, nella materia in questione, 
un sistema sanzionatorio scarsamen-
te efficiente. ¢

europa e ambiente: la diret-
tiva 2008/99/Ce e il “diritto 
penale europeo” 

Per quanto concerne la tutela pe-
nale dell’ambiente a livello co-

munitario, ne ricordiamo le tappe sa-
lienti, a partire dalla Convenzione del 
Consiglio di Europa del 1998 che, 
com’è noto, non è mai entrata in vi-
gore per il ridotto numero di ratifiche 
intervenuto.
Successivamente, mentre la Commis-
sione europea stava elaborando una 
proposta di direttiva in materia, veni-
va emessa - ex artt. 31 e 34 n. 2 lett. b) 
del Trattato UE - la famosa decisione 
quadro della UE (n. 80/2003/GAI) sulla 

protezione dell’ambiente mediante il 
diritto penale, probabilmente ritenen-
do il Consiglio che una direttiva in tale 
materia travalicasse le proprie compe-
tenze in quanto, avendo efficacia di-
retta (a certe condizioni) negli ordina-
menti nazionali, avrebbe comportato 
una procedura di infrazione in caso di 
inottemperanza. A seguito del ricorso 
da parte della Commissione, che solle-
vava conflitto di competenza interisti-
tuzionale, però, nel settembre 2005 la 
Corte di Giustizia, riunita in Grande Se-
zione, annullava del tutto la decisione 
quadro, affermando sostanzialmen-
te che la materia ambientale, da con-
siderarsi comunitaria in senso stretto 
e quindi rientrante nel c.d. primo pi-
lastro, avrebbe dovuto essere discipli-
nata con direttiva, e non con decisio-
ne, tipica del c.d. terzo pilastro quale 
strumento di coordinamento e di rav-
vicinamento delle disposizioni nazio-
nali. Per quanto concerne in partico-
lare il diritto penale sostanziale e pro-
cessuale, la Corte, pur riconoscendo 
che la materia rientra nella sovranità 
degli Stati membri, affermava la com-
petenza della Comunità ad adottare 
provvedimenti “in relazione al diritto 
penale degli Stati membri” se neces-
sari in funzione strumentale di garan-
zia per l’effettiva tutela dell’ambiente, 
aprendo quindi in generale alla possi-
bilità (strumentale) di ‘criminalizzazio-
ne comunitaria’ di determinate con-
dotte e inaugurando così una nuo-
va fase del processo di integrazione 
europea.
Si è giunti finalmente alla direttiva 
2008/99/CE del 19 novembre 2008 
(sulla tutela penale dell’ambiente) del 
Parlamento europeo e del Consiglio 
che, muovendo dal rilievo che i reati 
ambientali spesso si estendono oltre i 
confini degli Stati ove vengono com-
messi per cui le risposte degli ordina-
menti nazionali devono essere alme-
no in parte condivise, impone ai legi-
slatori nazionali di prevedere, in ma-
teria ambientale, entro il 26 dicem-
bre 2010 - sia per le persone fisiche 
che giuridiche (con alcune eccezioni) - 
sanzioni “efficaci, proporzionali e dis-
suasive”. Naturalmente per le perso-
ne fisiche dette sanzioni sono qualifi-
cate ‘penali’, mentre non lo sono per 
le persone giuridiche, in considerazio-
ne della circostanza che non tutti gli 
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Stati membri (come ad es. l’Italia) con-
templano la responsabilità penale de-
gli enti. 
Secondo la direttiva, nove condot-
te ‘illecite’ devono necessariamen-
te essere previste come reati (di ‘dan-
no’ o di ‘pericolo concreto’), sempre 
che siano poste in essere intenzional-
mente o per grave negligenza, ed an-
che nei confronti dell’intenzionale fa-
voreggiatore e istigatore. Le condotte 
illecite riguardano: i rifiuti, le sostan-
ze o radiazioni ionizzanti, gli impian-
ti in cui si svolgono attività pericolo-
se, i materiali nucleari o altre sostan-
ze radioattive pericolose, le sostan-
ze che riducono lo strato di ozono, le 
specie animali o vegetali selvatiche, i 
siti protetti. 
Naturalmente si tratta di norme mi-
nimali, nel senso che gli Stati membri 
ben possono adottare misure più se-
vere per assicurare un’efficace tutela 
dell’ambiente, purché compatibili col 
Trattato CE. Tale disposizione in effet-
ti anticipa l’art. 193 TFUE, che inoltre 
prevede la notifica alla Commissione 
europea dei provvedimenti nazionali 
di ‘maggiore protezione’.
Da un esame delle condotte illecite 
elencate dalla direttiva, anche se det-
ta elencazione non ha mancato di su-
scitare qualche perplessità, si evin-
ce che la rilevanza penale rimane cir-
coscritta ai comportamenti concreta-
mente pericolosi o dannosi per la ri-
sorsa ambientale o per l’integrità fi-
sica dell’uomo, mentre alle violazioni 
formali (o burocratiche) deve essere 
riservata evidentemente l’area dell’il-
lecito amministrativo.
Questa direttiva, intervenuta prima 
dell’entrata in vigore del Trattato di Li-
sbona, ha riproposto il tema dell’esi-
stenza di un ‘diritto penale europeo’, 
di cui gli studiosi già discettavano, pur 
consapevoli dei limiti fissati in mate-
ria dalla Comunità. E’ innegabile, in-
fatti, che molte decisioni quadro ri-
guardano il diritto penale sostanzia-
le, individuando fattispecie crimino-
se da perseguire; così, ad esempio, 
la 2002/457/GAI in materia di terrori-
smo, la n. 2002/626/GAI sulla tratta di 
esseri umani, la 2003/568/GAI in tema 
di corruzione, la 2004/68/GAI su sfrut-
tamento sessuale di minori e porno-
grafia infantile; ed altre ancora. In de-
finitiva, in linea con alcune importanti 

decisioni della CGCE (si ricorda in pro-
posito anche: CGCE, Grande Sezione, 
23 ottobre 2007, C 5440/05, in tema 
di tutela penale dell’ambiente marino 
dall’inquinamento navale), si è preva-
lentemente ammesso, pur non tro-
vando questa posizione compromis-
soria valido aggancio normativo, che 
le direttive possono descrivere le fat-
tispecie e richiedere che siano sanzio-
nati penalmente i fatti da esse descrit-
ti, ma non spingersi fino ad indicare la 
tipologia e l’entità delle pene, anche 
se ne possono valutare la congruità. 
Infatti l’influenza del diritto comuni-
tario sul diritto penale interno ha co-
minciato a manifestarsi incidendo su-
gli elementi costitutivi della fattispecie 
penale, come è avvenuto - ad esem-
pio - in materia ambientale, con riferi-
mento alla nozione di ‘rifiuto’, per poi 
passare al riconoscimento della possi-
bilità di sindacare le scelte penalistiche 
dei singoli Stati, valutando se le san-
zioni, comminate a protezione di de-
terminati beni giuridici, siano “efficaci, 
proporzionali e dissuasive”.
A proposito dell’influenza del diritto 
comunitario sul diritto penale nazio-
nale, tutti concordano nel ritenere im-
mediatamente efficaci le norme euro-
pee “in bonam partem”, che quindi 
prevalgono, comportando la disappli-
cazione, ad opera del giudice interno, 
della norma nazionale incompatibile. 
Più complesso è il problema delle nor-
me comunitarie “in malam partem”, 
quelle cioè che determinerebbero un 
aggravamento della posizione dell’im-
putato o conseguenze per lui più sfa-
vorevoli. Il principio della riserva di leg-
ge, di cui prima si è parlato, preclude 
infatti in tal caso la possibilità di imme-
diata esecutività di esse, essendo in-
dispensabile una norma interna ricet-
tizia; tuttavia la disposizione comuni-
taria non può ritenersi priva di effi-
cacia indiretta e, in caso di contrasto 
con la normativa interna, certamente 
la influenza, per cui il giudice è obbli-
gato o ad effettuare un’interpretazio-
ne della norma interna ‘conforme’ a 
costituzione, soluzione da privilegiare 
per evitare il vizio di incostituzionali-
tà della stessa; o a sollevare questio-
ne pregiudiziale dinanzi alla Corte di 
Giustizia (ex art. 234 TCE, ora art. 267 
TFUE), rimessione obbligatoria per il 
giudice di ultima istanza; o, infine, a 

proporre questione di legittimità co-
stituzionale per contrasto con gli artt. 
11 e 117 della Costituzione, quale in-
tegrato dalla norma comunitaria.
Naturalmente devono sempre essere 
tenute presenti le diverse tipologie di 
provvedimenti a disposizione degli or-
gani comunitari per l’assolvimento dei 
propri compiti (regolamento, diretti-
va, decisione, raccomandazione o pa-
rere) e il loro grado di incidenza negli 
ordinamenti degli Stati membri. 
Si ricorda che mentre il regolamen-
to ha portata generale, è obbligato-
rio in tutti i suoi elementi ed è diret-
tamente applicabile in ciascuno de-
gli Stati membri, la direttiva vincola lo 
Stato cui è rivolta limitatamente al ri-
sultato, ma lascia agli organi naziona-
li la scelta della forma e dei mezzi per 
raggiungerlo (a meno che non sia self 
executing); la decisione è obbligatoria 
in tutti i suoi elementi per i destinatari 
(individui o Stati); le raccomandazioni 
ed i pareri non sono vincolanti. Cate-
goria leggermente diversa quella del-
le decisioni quadro, molto vicine alle 
direttive (ma prive di efficacia diretta) 
perché anch’esse vincolanti quanto al 
risultato ma libere riguardo a forma e 
mezzi, da definire dagli organi interni.
La situazione è notevolmente cambia-
ta dal 1° dicembre 2009 con l’entrata 
in vigore del Trattato di Lisbona e con 
il relativo nuovo Trattato sul funzio-
namento dell’Unione Europea (TFUE) 
che, aldilà di varie denominazioni or-
mai familiari e della numerazione de-
gli articoli, ha profondamente innova-
to anche il contesto normativo, realiz-
zando una sostanziale armonizzazio-
ne delle procedure e degli atti giuridi-
ci dell’Unione (ex Comunità europea), 
con la demolizione della vecchia strut-
tura fondata sui tre pilastri (Comunità 
europee; politica estera e di sicurez-
za comune; cooperazione di polizia e 
giudiziaria in materia penale), ciascu-
no con procedure e strumenti giuri-
dici propri. Conseguentemente i mol-
teplici atti prima riferiti al terzo pila-
stro (posizioni comuni, decisioni, de-
cisioni quadro, convenzioni) vengo-
no sostituiti da leggi e da leggi qua-
dro adottate mediante procedura le-
gislativa ordinaria (potere comune del 
Parlamento e del Consiglio europeo e 
controllo da parte della Corte di Giu-
stizia, ora CGUE). Il concetto di atto le-



APPROFONDIMENTI

48
il cesalpino

gislativo fa così il suo ingresso nel di-
ritto comunitario.
Nell’ambito della Cooperazione giudi-
ziaria in materia penale (Titolo V, Capo 
IV del TFUE), è specificamente previ-
sta l’adozione di norme minime sia in 
materia procedurale, sia con riguardo 
proprio al diritto penale sostanziale. 
Per quanto concerne questo, l’art. 83 
riconosce la possibilità al Parlamento 
europeo e al Consiglio di definire reati 
e sanzioni in determinate sfere di cri-
minalità particolarmente grave e di di-
mensione transnazionale. Dieci i set-
tori presi in considerazione: terrori-
smo; tratta degli esseri umani; sfrut-
tamento sessuale delle donne e dei 
minori; traffico illecito di stupefacen-
ti; traffico illecito di armi; riciclaggio di 
denaro; corruzione; contraffazione di 
mezzi di pagamento; criminalità infor-
matica; criminalità organizzata. 
La disposizione - che ritengo di estre-
mo interesse, potendo in futuro toc-
care anche la materia ambientale - 
consente inoltre al Consiglio europeo 
(all’unanimità e previa approvazione 
del Parlamento), ‘in funzione dell’evo-
luzione della criminalità’, di individua-
re ulteriori settori di intervento. E’ 
prevista poi, se appare indispensabi-
le il ravvicinamento degli ordinamen-
ti per garantire l’efficace attuazione di 
una politica dell’ EU in un campo già 
oggetto di misure di armonizzazione, 
la possibilità di adottare, tramite diret-
tive, ‘norme minime relative alla de-
finizione dei reati e delle sanzioni nel 
settore in questione’.
Completa il quadro l’art. 84 del Trat-
tato, che riconosce al Parlamento e 
al Consiglio, a prescindere da qual-
siasi armonizzazione delle disposizio-
ni legislative e regolamentari, la facol-
tà di stabilire misure per incentivare 
e sostenere l’azione degli Stati mem-
bri nel campo della prevenzione del-
la criminalità.
Alla luce di quanto precede, ritengo 
che ormai si possa legittimamente e 
a ragione parlare di un <diritto penale 
europeo>, nonostante gli argini costi-
tuzionali degli Stati membri. ¢

attuazione della diretti-
va 2008/99/Ce: problemi 
italiani

Alla direttiva in questione, come si 
è detto, gli Stati membri doveva-

no dare attuazione entro il 26 dicem-
bre 2010, termine ormai abbondante-
mente decorso. L’Italia può conside-
rarsi adempiente? A mio parere no, 
per le ragioni che seguono.
Tre dei cinque correttivi sostanziali del 
Testo unico ambientale del 2006 (de-
creti legislativi 128/2010, 205/2010, 
219/2010), essendo successivi alla di-
rettiva 99/2008, avrebbero dovuto 
necessariamente tenerne conto, ma 
non ritengo che lo abbiano fatto in 
maniera adeguata; al di fuori di essi, 
poi, nessun’altra importante normati-
va generale è stata adottata in mate-
ria a livello nazionale. Pertanto, anche 
dopo il triplice intervento legislativo 
del 2010 (anzi quadruplice, se si consi-
dera la l. n. 36/2010, relativa alla disci-
plina sanzionatoria dello scarico di ac-
que reflue), restano sempre e comun-
que solo cinque i ‘delitti’ ambientali 
previsti dal nostro ordinamento e tut-
ti si riferiscono ai rifiuti. Nessuna delle 
ulteriori condotte illecite indicate dalla 
direttiva - riguardanti radiazioni ioniz-
zanti, impianti per attività pericolose, 
materiali nucleari e sostanze radioatti-
ve, sostanze che riducono lo stato di 
ozono, specie animali e vegetali selva-
tiche, siti protetti - risulta essere sta-
ta disciplinata ex novo in ottemperan-
za alla stessa.
Attualmente, lo si ripete, tutte le al-
tre violazioni previste dalla normativa 
ambientale nazionale, sia nel TUA che 
nelle varie leggi speciali, hanno natura 
contravvenzionale o semplicemente 
amministrativa. Si può allora afferma-
re che l’ordinamento italiano preveda, 
nei settori di intervento indicati dalla 
direttiva, sanzioni “efficaci, proporzio-
nali e dissuasive”? E che siano egual-
mente perseguite le condotte degli 
intenzionali favoreggiatori e istigatori, 
nonché delle persone giuridiche?
Per quanto concerne le condotte di 
favoreggiamento o istigazione, il dirit-
to penale interno è attrezzato; infatti 
prevede il favoreggiamento reale (art. 
379) e l’istigazione a delinquere (art. 
414) come autonomi delitti, in relazio-
ne a qualsiasi reato, quindi anche con-
travvenzionale, per cui non crea diffi-
coltà la loro configurazione in relazio-
ne ai reati ambientali. Così pure com-
pleta disciplina hanno tutte le ipotesi 
di concorso o compartecipazione cri-
minosa (art. 110 e seguenti). 

Qualche problema sorgerebbe, inve-
ce, in ordine alla responsabilità del-
le persone giuridiche se la si volesse 
considerare di natura penale, per il ri-
cordato principio costituzionale del-
la ‘personalità della responsabilità pe-
nale’. Invece la responsabilità dell’en-
te prevista dalla direttiva ‘ecocrime’ 
non è qualificata come penale, anche 
se può solo scaturire dalla commis-
sione di un reato ambientale da parte 
di ‘chi detenga una posizione premi-
nente in seno alla persona giuridica’ e 
nell’interesse della stessa; si tratta, in-
fatti, di una responsabilità diversa da 
quella penale, che comporta sanzioni 
amministrative e presuppone l’azione 
penale nei confronti delle persone fi-
siche direttamente responsabili, come 
stabilisce l’art. 6 della direttiva. In pro-
posito si ricorda, però, che la normati-
va nazionale sulla responsabilità degli 
enti (legge n. 231/2001) non include 
ancora purtroppo, tra i ‘reati presup-
posto’, quelli in materia ambientale, 
per cui - per dare adeguata esecuzio-
ne sul punto alla direttiva in trattazio-
ne - si dovrebbe innanzitutto modifi-
care la detta disciplina interna, come 
in effetti prescrive l’art. 19 della ‘Leg-
ge comunitaria 2009’ con cui è stata 
delegato al Governo il recepimento 
della direttiva stessa .
Il rigorismo sanzionatorio cui è fina-
lizzata questa direttiva - anche se re-
sta ancora da dimostrare l’assioma se-
condo cui il mero inasprimento delle 
pene determini una maggiore effica-
cia del precetto – dovrebbe compor-
tare, come si è detto, una previsione 
più numerosa di delitti giacché le con-
travvenzioni, per le caratteristiche so-
pra ricordate, difficilmente possono 
far fronte alle esigenze di un eleva-
to livello di tutela dell’ambiente, cui la 
politica comunitaria deve mirare. 
Sotto tale profilo si può affermare, 
senza tema di smentita, che la politi-
ca criminale italiana non è ancora in li-
nea con i dettami europei, preveden-
do tuttora sanzioni abbastanza blan-
de, conseguenza della natura con-
travvenzionale di quasi tutti i reati 
ambientali.
S’impone però a questo proposito 
una riflessione, pur non intendendo 
criticare l’indirizzo comunitario. I de-
litti indicati dalla direttiva 99/2008 (per 
la commissione dei quali si richiede in-
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fatti dolo o colpa grave dell’agente) 
sono configurati come reati di dan-
no (o di pericolo concreto) e quindi 
esigono un’effettiva compromissio-
ne (o minaccia) delle risorse ambien-
tali o dell’integrità fisica delle perso-
ne, mentre le contravvenzioni previ-
ste dall’ordinamento interno sanzio-
nano generalmente violazioni forma-
li, norme comportamentali (quali, ad 
esempio, il superamento di valori limi-
te per determinate emissioni o l’eser-
cizio di un’attività senza autorizzazio-
ne) sovente sganciate da un danno e 
anche solo dal pericolo, poste dall’or-
dinamento proprio per evitare eventi 
dannosi. E’ evidente allora che sia mol-
to più ardua per la giustizia inquiren-
te la dimostrazione della sussistenza 
dei delitti ambientali, così come con-
figurati dalla direttiva, dovendo sem-
pre essere provato il nesso causale tra 
la condotta dell’agente e l’evento, e 
quindi, ad esempio, tra un determina-
to sversamento o abbandono di rifiuti 
ed un ‘rilevante’ vulnus per l’ambien-
te. Soprattutto perché l’offesa ad al-
cuni beni si realizza per effetto di con-
dotte ripetute nel tempo e non di un 
singolo comportamento, che potreb-
be in ipotesi anche non essere danno-
so o pericoloso.
In definitiva si potrebbe correre il ri-
schio di sentirsi più armati, dispo-
nendo di un sistema sanzionatorio 
più rigoroso, ma di essere in concre-
to meno efficaci, e dunque meno dis-
suasivi, potendosi accertare più dif-
ficilmente la colpevolezza dei tra-
sgressori ed affermarne la penale 
responsabilità.
Un altro ostacolo che incontra la di-
rettiva “ecocrime” a livello nazionale è 
il principio di legalità sotto lo specifi-
co profilo della tassatività/determina-
tezza dell’illecito penale. Bisogna os-
servare che già il legislatore italiano in 
materia di ambiente non è mai sta-
to tanto rispettoso del detto princi-
pio, facendo ricorso a locuzioni vaghe 
e generiche, quali “scarichi potenzial-
mente pericolosi”, “rischio inaccetta-
bile per la salute pubblica”, “ingente 
quantitativo”, “conoscenze acquisite 
in base al progresso tecnico”, e nume-
rose altre che rendono indispensabile 
(e non sempre agevole) l’opera di me-
diazione del giudice. Con la direttiva in 
esame, che peraltro prescrive sanzioni 

molto più severe, i problemi di inde-
terminatezza non vengono risolti ma 
forse aggravati, facendosi riferimen-
to a “danni rilevanti” per le risorse am-
bientali, a “deterioramento significati-
vo” delle stesse ovvero di un habitat, 
a “quantità non trascurabili” di rifiuti o 
a “quantità trascurabili” di esemplari di 
specie animali o vegetali. Si resta dun-
que nel campo del vago, pur consci 
che, quanto più le norme sono carat-
terizzate da indeterminatezza, tanto 
maggiore è il margine di discrezionali-
tà che deve riconoscersi all’interprete, 
con il conseguente prevedibile rischio 
di oscillazioni ermeneutiche non tra-
scurabili, incidenti sull’esigenza di cer-
tezza dei cittadini, per cui - alla fine - 
è l’intero sistema repressivo in mate-
ria ambientale che risulterà indebolito 
da questa crisi di legalità.
A ben guardare, però, esiste il rime-
dio giuridico per sopperire, da par-
te dell’interprete, a tale indetermina-
tezza del precetto: integrarlo in ogni 
caso col relativo disposto delle 61 di-
rettive e degli 8 regolamenti indicati 
nell’ Allegato A (alla direttiva 2008/99/
CE in questione), contenente la lista 
della legislazione comunitaria da cui 
desumere le violazioni costituenti ‘atti 
illeciti’ ai sensi dell’art. 2 della diretti-
va stessa.
Comunque l’Italia non può conside-
rarsi finora adempiente alla diretti-
va 99/2008. Ed infatti - come rileva-
to nella citata risoluzione del Parla-
mento europeo del  3 febbraio 2011 
sull’emergenza rifiuti in Campania - 
non ha ancora notificato all’UE la tra-
sposizione della direttiva nei termini 
indicati, prescrizione evidentemente 
finalizzata alla valutazione degli effet-
ti da parte della Comunità e all’even-
tuale intervento della stessa in base al 
principio di sussidiarietà.  
Ovviamente è troppo presto per par-
lare di procedura d’infrazione (art. 
258 TFUE, ex art. 226 TCE) o di san-
zioni pecuniarie (art. 260 TFUE, ex art. 
228), che peraltro non ritengo effica-
ci rimedi in caso di inottemperanza di 
uno Stato, avendo essi più rilievo poli-
tico che giuridico. 
Né si può escludere, anzi appare pro-
babile, che, quantunque in ritardo, 
l’Italia provvederà a dare attuazione 
alla direttiva 2008/99/CE sulla tute-
la penale dell’ambiente. Infatti, con la 

legge n. 96/2010 (‘Legge Comunita-
ria 2009’), il Governo è stato delega-
to - tra l’altro - a recepire detta diret-
tiva entro il 9 aprile 2011, termine co-
munque di molto successivo a quel-
lo imposto dall’Unione europea (26 
dicembre 2010). Il Consiglio dei Mi-
nistri, però, soltanto due giorni pri-
ma dell’indicata scadenza (il 7 aprile) 
ha approvato (in via preliminare) uno 
schema di decreto legislativo di rece-
pimento della direttiva stessa, con ri-
serva di acquisire i pareri prescritti, per 
cui non può prevedersi quando l’iter 
sarà effettivamente concluso. 
Ad ogni buon conto, queste le novità. 
Lo schema introduce nel codice pena-
le due nuove fattispecie incriminatrici 
(gli artt. 727 bis e 733 bis), sempre di 
natura contravvenzionale, riferite - la 
prima - all’uccisione, distruzione, pre-
lievo o possesso di esemplari di specie 
animali o vegetali selvatiche protet-
te, e - la seconda - al danneggiamen-
to di habitat all’interno di un sito pro-
tetto. Inoltre introduce, nel menzio-
nato decreto legislativo n. 231/2001, 
l’art. 25 decies che estende la respon-
sabilità amministrativa degli enti, oltre 
che in relazione alle due nuove con-
travvenzioni codicistiche, a numero-
se altre fattispecie di reati ambientali, 
previste sia dal TUA (Testo Unico Am-
bientale) che da varie normative spe-
ciali, comminando sanzioni pecuniarie 
amministrative (quantificate in quo-
te) nonché sanzioni interdittive tem-
poranee (di durata non superiore a sei 
mesi), fino alla interdizione definitiva 
dall’esercizio dell’attività per le azien-
de utilizzate in maniera stabile (‘sco-
po unico o prevalente’) per infran-
gere le norme sul traffico dei rifiuti. 
Si ricorda che l’importo di una quo-
ta, sempre secondo il decreto legisla-
tivo 231/2001, va da 258,00 a 1.549,00 
(per cui verrebbe lasciato all’autorità 
giudiziaria un buon margine di discre-
zionalità nell’adeguare la pena alla re-
ale gravità del fatto) e che la sanzione 
pecuniaria massima arriva ad ottocen-
to quote, pari dunque a 1.239.200,00. 
Vedremo se, come e quando il decre-
to legislativo arriverà in porto! 1

A conclusione di questo mio contribu-
to, finalizzato soprattutto a far cono-
scere l’attuale politica criminale italia-
na in materia di ambiente, con le sue 
peculiari problematiche, e senza vo-
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ler sminuire gli effetti di un’organica 
ed adeguata politica criminale euro-
pea, esprimo piena condivisione con 
quanti ritengono che - nella materia 
in questione - qualunque interven-
to esclusivamente repressivo svolgerà 
sempre un ruolo marginale e perden-
te se non interverrà una “conversio-
ne delle coscienze” nell’ottica di una 
maggiore disponibilità a odierne ri-
nunce per assicurare un’esistenza più 
accettabile alle future generazioni.
Occorre comunque un approccio in-

terdisciplinare: il diritto penale, senza 
l’ausilio di altri settori, non può risol-
vere un problema che vede coinvolti 
molteplici interessi spesso collidenti, 
aspetti politici, sociali, economici, mo-
delli capitalistici ed economie in via di 
sviluppo, globalizzazione dei mercati 
e della produzione. 
Come è stato incisivamente rilevato, 
“solo in un’alleanza planetaria e in un 
nuovo costituzionalismo internazio-
nale è possibile costruire le condizio-
ni di un’economia politica che abbia il 

suo principio di esistenza e di funzio-
namento nella soggettività umana e 
nel valore della natura”. ¢

¢ nota
1.  Nelle more della pubblicazione di questo 

studio ha visto la luce il decreto legislativo 

7 luglio 2011 n. 121, attuativo della diret-

tiva 2008/99/CE, in parte innovativo rispet-

to allo Schema deliberato il 7 aprile 2011 dal 

Consiglio dei Ministri ¢
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❚❘❘ Riassunto
L’articolo vuole evidenziare le caratteristiche di un buon 

management del rischio clinico in medicina generale 

quale presupposto fondamentale per la costruzione di 

percorsi atti a migliorare la qualità dell’assistenza, delle 

strutture e degli aspetti organizzativi.

Vengono analizzate le cause più frequenti di rischio cli-

nico che sono i  fattori umani, i fattori esterni e i fattori 

strutturali; vengono riportati i metodi e gli strumenti per 

la prevenzione del rischio.

La conoscenza del rischio clinico, degli errori medici e 

dei loro fattori causali o contribuenti, delle lacune latenti 

del sistema, delle misure rivolte alla prevenzione di erro-

ri ed eventi avversi devono essere oggetto di formazio-

ne di base e continua per tutti gli operatori sanitari, per-

ché attraverso questi percorsi formativi si raggiunge un 

miglioramento dell’assistenza e della salute della popo-

lazione. Lo sviluppo di reti di segnalazione di eventi av-

versi e l’utilizzo dei dati derivanti da database che censi-

scano gli errori è essenziale al fine di garantire la sicurez-

za dei pazienti. ¢

❚❘❘ Parole chiave
Gestione del rischio, sicurezza dei pazienti. ¢

Introduzione

La medicina generale è caratterizzata da una ele-
vata complessità  gestionale per la trasversalità 

degli ambiti di interesse e di intervento, con com-
piti  in progressiva espansione.
Nella popolazione assistita c’è  un’alta prevalenza 
di comorbilità con necessità di un management di 
follow up clinici, strumentali, di verifica della con-
gruità della terapia, della tollerabilità dei farmaci, 
delle interferenze farmacologiche, dell’aderenza e 
continuità terapeutiche.
Il medico di medicina generale, in questo sistema 
complesso, è il primario e principale riferimento 
per la salute delle persone, ed ha il compito di tro-
vare tutte le risorse, le energie e le competenze 

necessarie per rispondere a questa domanda; ciò 
presuppone vasta cultura e grandi capacità, che 
necessitano di una costante verifica e formazio-
ne continua.
Un indicatore di bisogni formativi e culturali è rap-
presentato dalla conoscenza e consapevolezza dei 
“punti deboli” che possono essere selezionati co-
noscendo le distorsioni dei percorsi assistenzia-
li provocati dagli errori gestionali e professionali.
Per tale motivo occorre prendere in considerazio-
ne il rischio clinico insito nella attività professio-
nale, gli errori medici e gli eventi avversi che pos-
sono verificarsi, così da correggere i percorsi ed 
i comportamenti responsabili di danni evitabili al 
paziente.
Al fine di uniformare i termini ed il linguaggio 
in tema di rischio clinico, il Ministero della Salu-
te ha inserito nel proprio sito un glossario di uti-
le consultazione (1). Riportiamo qui alcune defini-
zioni pertinenti agli argomenti trattati in questo 
articolo.
errore. Fallimento nella pianificazione e/o 
nell’esecuzione di una sequenza di azioni che de-
termina il mancato raggiungimento, non attribui-
bile al caso, dell’obiettivo desiderato.
errori attivi. Azioni o decisioni pericolose com-
messe da coloro che sono in contatto diretto con 
il paziente. Sono più facilmente individuabili, han-
no conseguenze immediate.
errori latenti. Condizioni presenti nel sistema 
determinate da azioni o decisioni manageriali, da 
norme e modalità organizzative e quindi correla-
te ad attività compiute in tempi e spazi lontani ri-
spetto al momento e al luogo reale dell’incidente. 
Un errore può restare latente nel sistema anche 
per lungo tempo e diventare evidente solo quan-
do si combina con altri fattori in grado di rompere 
le difese del sistema stesso.
evento (Incident). Accadimento che ha dato o 
aveva la potenzialità di dare origine ad un danno 
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non intenzionale e/o non necessario 
nei riguardi di un paziente.
evento avverso (Adverse event). 
Evento inatteso correlato al processo 
assistenziale e che comporta un dan-
no al paziente, non intenzionale e in-
desiderabile. Gli eventi avversi posso-
no essere prevenibili o non prevenibili. 
Un evento avverso attribuibile ad erro-
re è “un evento avverso prevenibile”.
evento evitato (near miss). Erro-
re che ha la potenzialità di causare un 
evento avverso che non si verifica per 
caso fortuito o perché intercettato o 
perché non ha conseguenze avverse 
per il paziente. ¢

l’inevitabile esposizione al 
rischio clinico

Il rischio è una componente inevita-
bile in ogni  atto dell’uomo. 

Nello specifico, in sanità non è pos-
sibile pensare ad una completa sua 
eliminazione. 
Ogni decisione, accertare o non ac-
certare, trattare o non trattare, preve-
de l’accettazione di un rischio che vie-
ne meglio tollerato se è possibile de-
finire il rapporto rischio-beneficio  in 
base alla Evidence Based Medicine, alla 
buona pratica clinica o all’esperienza.
Purtroppo però accade spesso che al-
cune situazioni cliniche siano così par-
ticolari, complesse o non sufficiente-
mente valutate o conosciute che sta-
bilire il rapporto rischio-beneficio di 
un percorso o di un trattamento è 
particolarmente difficile, se non im-
possibile. Pensiamo ad esempio alle 
comorbilità presenti in molti pazienti 
anziani, in cui una determinata tera-
pia è indicata in una condizione, ma è 
controindicata in un’altra. Un pazien-
te con comorbilità che deve assume-
re secondo linee guida 10 o più com-
presse al giorno, ha un rapporto ri-
schio-beneficio legato al politratta-
mento favorevole o sfavorevole?
È questa la complessità con cui tutti i 
giorni il medico di medicina generale 
deve misurarsi, e su cui deve dare ri-
sposte adeguate.¢

la medicina difensiva

Di fronte  alla consapevolezza 
che non è possibile fare i medici 

escludendo ed allontanando i rischi, si 
pone il problema di gestire al meglio 
la professione caricandosi di respon-

sabilità e prendendo decisioni, quan-
do possibile in base a criteri scientifi-
ci, ma sempre in base a considerazio-
ni etiche.
Purtroppo però assistiamo ad una 
progressiva espansione della “medici-
na difensiva”.
Di fronte al timore di rivendicazioni, ri-
valse, ricusazione o denunce da par-
te dell’assistito, molti medici assumo-
no atteggiamenti atti a coprirsi le spal-
le ed eludere responsabilità. 
E così si moltiplicano visite specialisti-
che e ricoveri impropri, esami inutili, 
non considerando che  l’esposizione 
raggi X o ad accertamenti contrasto-
grafici, quando non indicati, accresco-
no il rischio per il paziente senza alcun 
beneficio atteso. 
Per quanto concerne la terapia, pen-
siamo a quanti farmaci inutili vengo-
no assegnati in terapia, senza consi-
derare che ogni farmaco può provo-
care una ADR (antibiotici prescritti nel-
le sindromi influenzali non complica-
te, FANS prescritti per manifestazioni 
dolorose “minori” o in caso di artrosi, 
aspirina prescritta in prevenzione car-
diovascolare primaria senza indicazio-
ne specifica…)
Medicina difensiva è anche l’astener-
si da atti che competono direttamen-
te, delegandoli ad altri, ritenendo che 
il “rischio sanitario” del paziente possa 
trasformarsi in “rischio giuridico” per 
il medico: tutto ciò è costoso, perico-
loso, e improponibile dal punto di vi-
sta etico.
La conclusione è che anche pratican-
do la medicina difensiva non si elimi-
na il rischio, ma al contrario si accen-
tua. ¢

Rischio ed errore.

Definendo il rischio clinico, in ac-
cordo al glossario del Ministero 

della Salute,  come “possibilità che un 
paziente subisca un danno o disagio 
involontario, imputabile alle cure sa-
nitarie, che causa un  peggioramento 
delle condizioni di salute o la morte”, 
dobbiamo considerare il danno come 
evento avverso, che può essere im-
prevedibile o prevedibile, non preve-
nibile o prevenibile. Un evento avver-
so prevenibile configura quindi un er-
rore in medicina.
L’errore è una componente insidio-
sa ma difficilmente eludibile nell’atti-

vità professionale (2), pericolosa per 
il paziente e temuta dal medico, sia 
per motivi etici e professionali, che 
per motivi di autotutela di fronte a ri-
vendicazioni, ritorsioni o denunce che 
in una normativa sfavorevole come 
quella italiana ricorrono con grande 
frequenza.
Per questo ultimo motivo la nostra 
cultura tende a nascondere l’errore 
per evitare sia l’esposizione mediati-
ca che le sanzioni che possono deriva-
re dagli eventi avversi che producono 
danni al paziente. Questo tuttavia non 
facilita il miglioramento professionale 
e la rimozione delle criticità. 
Nell’ambito di una corretta gestione 
del rischio clinico, l’errore deve inve-
ce essere conosciuto ed analizzato ai 
fini di miglioramento della qualità, per 
la sicurezza del paziente.
“Quello che possiamo chiamare il me-
todo della scienza consiste nell’impa-
rare sistematicamente dai nostri erro-
ri, in primo luogo osando commetter-
li e, in secondo luogo, andando siste-
maticamente alla ricerca degli errori 
che abbiamo commesso”.
Partendo da questa affermazione di 
Karl Popper, non possiamo che riba-
dire che l’errore medico è un evento 
possibile, che può e deve essere co-
nosciuto e segnalato: ciò permette 
processi di valutazione, analisi e veri-
fica, quindi permette di costruire per-
corsi mirati di formazione continua. 
La conoscenza e consapevolezza di al-
cuni “punti deboli” della pratica pro-
fessionale,  che portano a distorsio-
ni dei percorsi assistenziali con conse-
guenti errori gestionali e professiona-
li è quindi un indicatore di bisogni for-
mativi e culturali.
La conoscenza deve portare poi alla 
possibilità di operare in senso preven-
tivo (3). 
Il processo che permette di realizzare 
questo percorso prevede le seguen-
ti fasi:
1) individuazione delle possibili cause   

 di rischio clinico;
2) analisi degli eventi, e successiva ri 

  cerca di criticità ed errori;
3) adozione delle adeguate misu-  

  re di prevenzione, e proposta di   
   raccomandazioni. ¢
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Individuazione delle possi-
bili cause di errore

Per semplicità descrittiva, possia-
mo attribuire la responsabilità 

degli errori medici ad uno tra fattori 
umani, fattori esterni, fattori struttu-
rali e tecnologici, fattori organizzativi 
e  gestionali, come risulta dalla tabel-
la 1. ¢

Metodi e strumenti per la 
gestione del rischio. l’anali-
si degli eventi.

Nel corso degli ultimi anni si sono 
sviluppati molti metodi e stru-

menti rivolti ad analizzare e gestire il 
rischio. I metodi possono prevedere 
un approccio proattivo o un approc-
cio reattivo.
L’ approccio proattivo consiste nel-
la revisione dei processi e delle pro-
cedure esistenti, identificando, nelle 
diverse fasi, i punti di criticità. Questo 

approccio può essere utilizzato an-
che nella ideazione e progettazione di 
nuove procedure, di processi e di tec-
nologie per realizzare barriere protet-
tive che impediscano l’errore umano/
attivo. La finalità dei metodi proattivi 
di analisi dei rischi è di individuare le 
insufficienze nel sistema che possono 
contribuire allo scatenarsi di un even-

to avverso e di individuare e progetta-
re le idonee barriere protettive.
Nell’approccio reattivo si parte da un 
evento avverso e si ricostruisce a ri-
troso la sequenza di avvenimenti con 
lo scopo di identificare i fattori che lo 
hanno causato o che hanno contribu-
ito al verificarsi dell’ evento.
Tra tutti i metodi per l’identificazio-
ne del rischio ne segnaliamo alcuni, si-
curamente applicabili per la individua-
zione di errori e criticità nella medicina 
del territorio ed  in particolare nel set-
ting della medicina generale. ¢

sistemi di segnalazione 
(reporting). 

Sono reti di raccolta, catalogazio-
ne e analisi di  eventi avversi e/o 

di quasi eventi (near miss) che si ve-
rificano in un determinato contesto. 
Lo scopo è di disporre di informazio-
ni sulla natura degli eventi e sulle re-
lative cause per  apprendere ed inter-
venire con le appropriate misure pre-
ventive e, più in generale, per diffon-
dere le conoscenze e favorire la ricer-
ca specifica nelle aree a maggior criti-
cità. I sistemi di segnalazioni di even-
ti avversi o quasi eventi (Incident Re-
porting) possono essere strutturati 
in modo da permettere la costituzio-
ne di una rete di segnalazione anoni-
ma, che supera la difficoltà che posso-
no avere alcuni medici nella “dichiara-
zione dell’errore”.
Il ricorso a sistemi di Incident Repor-
ting è maggiormente sviluppato in 
molti Paesi esteri, rispetto all’Italia, sia 
per normative che altrove sono meno 
penalizzanti, che per una diversa per-
cezione culturale del problema erro-
re, che da noi è vissuto come realtà 
da nascondere e non come criticità da 
condividere a fini formativi.
Nella tabella 2 vengono presi in con-
siderazione quattro sistemi di Repor-
ting europei nell’ambito della medici-
na generale: sono riportati le modali-

Fattori umani   Difetto di competenza
    Difetto di comunicazione
    Difetto di registrazione di dati
    Inadeguata organizzazione, integrazione e  
    formazione del team
    Problemi legati all’utenza
Fattori esterni   Normativa, vincoli finanziari, messaggi  
    distorcenti
Fattori strutturali e tecnologici Impiantistica, logistica, strumentazioni

tabella 1

Comparazione tra le caratteristiche tra diversi Incident Reporting

NRLS ¹

JFZ²

CIRS³ Medical 
Germania

CIRS³ Medical GP

Identificazione dei
segnalatori

Anonimo + 
confidenziale

Anonimo

Anonimo

Anonimo

Accesso al sito web

Aperto, staff 
National Health
Service (NHS)

Aperto

Aperto

Aperto alla Swiss 
Medical Association

Feed back

Pubblicazioni di bollet-
tini sulla sicurezza, o di-

retto se segnalazione 
confidenziale

Pubblicazioni di bollet-
tini sulla sicurezza, o di-

retto se segnalazione 
confidenziale

Pubblicazioni di reports, 
con  commenti

Pubblicazioni di reports, 
con  commenti

segnalaz. / x mesi

438/17

199/17

29/7

19/18

tabella 2
1) National Reporting and Learning Service, Inghilterra e Galles
2) Jeder Fehler Zaehlt, Germania, Austria e Cantoni svizzeri di lingua tedesca
3) Critical Incident Reporting System, Germania
4) Critical Incident Reporting System  Medical GP, Svizzera
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tà di identificazione dei medici che se-
gnalano, il tipo di accesso al sito web, 
le caratteristiche del feed back mes-
so a disposizione dagli esperti, il nu-
mero di segnalazioni pervenute al si-
stema (4).
In tutti è prevista la segnalazione ano-
nima, e solo nel caso del National Re-
porting and Learning Service (Inghil-
terra e Galles), possono essere tra-
smesse segnalazioni confidenziali ai 
responsabili della rete.
L’accesso ai siti web di Incident Re-
porting è aperto allo staff del Natio-
nal Health Center (NHC) per il Natio-
nal Reporting and Learning Service, è 
completamente di libero accesso per 
lo Jeder Fehler Zaehlt (paesi europei di 
lingua tedesca) e per il Critical Incident 
Reporting System, Germania, è aperto 
alla Swiss Medical Association per il Cri-
tical Incident Reporting System  Medi-
cal GP, Svizzera.
I feed back utilizzano come mezzo 
di diffusione bollettini sulla sicurez-
za, pubblicazione di reports e nel caso 
delle segnalazioni confidenziali del 
NRLS, comunicazioni dirette ai singo-
li segnalatori.
Incident Reporting SIMG. In una situa-
zione non favorevole per difficoltà 
normative/legislative, e per un conse-
guente diffuso atteggiamento di tipo 
difensivistico nella pratica della pro-
fessione medica, la SIMG è impegna-
ta nel promuovere un cambiamen-
to di percezione del problema-errore 
che rappresenti una evoluzione cul-
turale consistente nel cambiamento 
della percezione dei medici riguardo 
al “problema errore”, che dovrebbe 
trasformarsi da realtà da nascondere 
e tacere a criticità da condividere per 
migliorare attraverso apprendimento 
e formazione continua. 
L’Incident Reporting in Medicina Ge-
nerale è una rete di segnalazione ano-
nima di eventi avversi o quasi even-
ti (near miss) in medicina generale fi-
nalizzata alla loro  classificazione e alla 
successiva analisi delle loro cause.
Il sistema si basa sulla segnalazione 
spontanea e anonima di un evento 
(Incident) inteso come accadimento 
connesso a un insuccesso e prevede:
- una scheda  per la segnalazione  

spontanea di un Incident; questa 
deve essere compilata e inviata via 
internet utilizzando il sito  www.pre-

veniamoilrischio.it ;
- attribuzione di un codice, analisi del-

la segnalazione e classificazione 
dell’errore / evento o near miss da 
parte del Team di analisi SIMG:

- una classificazione degli eventi e del-
le loro cause al fine di catalogare e 
organizzare le informazioni e utiliz-

zarle a fini formativi e di migliora-
mento organizzativo;

- un feed back  per il medico segna-
latore, attraverso un canale codifi-
cato anonimo, in una sezione spe-
cifica del sito, in cui viene riportata 
la sintesi dell’analisi del caso (errori 
prevalenti e concausali, aree critiche 
e azioni preventive); grazie al codi-
ce anonimo attribuito dal sistema, il 
medico segnalatore può rintracciare 
facilmente il caso segnalato.

La segnalazione viene compilata e spe-
dita online utilizzando una scheda a 
campi liberi per permettere la descri-
zione delle circostanze e degli eventi. 
Viene richiesto di riportare: le caratte-
ristiche del paziente e del suo conte-
sto, la descrizione dell’evento, gli ope-
ratori coinvolti, le cause determinan-
ti e favorenti l’evento. Non viene in-
serito il nome del segnalatore, né al-
cun riferimento che possa farlo iden-
tificare, per l’assoluta anonimità della 
segnalazione.
Alla spedizione viene creato un codice 
di segnalazione che  permette di iden-
tificare il caso segnalato all’atto dell’in-
serimento in rete della  sua analisi. 
La segnalazione viene analizzata da un 
gruppo di esperti che costituiscono 
il team di analisi. Utilizzando una ta-

bella tassonomica che comprende di-
verse tipologie di errore con le relati-
ve specifiche, viene identificato l’erro-
re determinante l’evento, secondo un 
criterio di tipo temporale, e gli erro-
ri concausali, vengono identificate le 
aree a rischio e viene inserito un com-
mento sulle azioni preventive neces-

sarie. L’analisi effettuata e la segnala-
zione vengono messe in rete, dove 
sono riconoscibile attraverso il codi-
ce dal medico segnalatore. Le princi-
pali tipologie di errore sono riportate 
nella tabella 3. 
Briefing sulla sicurezza. Questo meto-
do trova applicabilità in strutture com-
plesse di medicina generale, come ad 
esempio l’organizzazione in medicina 
di gruppo. Il briefing consiste nella ef-
fettuazione di una breve riunione da 
effettuare quotidianamente, durante 
la quale i partecipanti evidenziano i ri-
schi potenziali per i pazienti e defini-
scono le modalità di monitoraggio e 
prevenzione, nonché gli accorgimen-
ti da adottare.
Debriefing. A fine giornata o a fine 
settimana può essere effettuato il de-
briefing, una breve riunione il cui sco-
po è analizzare quanto effettivamente 
accaduto in relazione ai fattori ed alle 
misure preventive adottate. Lo scopo 
è verificare se le azioni previste e con-
cordate siano state implementate e se 
siano sopraggiunte eventuali proble-
matiche, al fine di condividere ulterio-
ri misure da intraprendere.
Audit clinico. L’audit è una metodo-
logia di analisi strutturata e sistema-
tica per migliorare la qualità dei ser-

le tipologie di errore
Errore legato alla gestione del Front Office nei rapporti con il pubblico
Errore legato alla tenuta/gestione dei dati
Errore legato a problemi di comunicazione tra gli attori coinvolti nell’evento
Errore legato all’operatività del medico
Errore legato all’operatività dell’infermiere
Errore legato all’operatività di altri operatori (care giver)
Errore legato ad iniziative del paziente
Errore medico nel porre diagnosi
Errore medico che ha determinato un ritardo diagnostico
Errore nell’esecuzione di un compito amministrativo
Errore nella prescrizione farmacologica
Errore nella ricettazione
Altri errori (…)
Evento avverso non prevenibile,e quindi non riconducibile ad errore 

tabella 3
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vizi sanitari, applicata dai professioni-
sti attraverso il confronto sistemati-
co dell’assistenza prestata con crite-
ri espliciti, per identificare scostamen-
ti rispetto a standard conosciuti o di 
best practice, e per attuare le oppor-
tunità di cambiamento individuate ed 
il monitoraggio dell’impatto delle mi-
sure correttive introdotte. ¢

prevenzione e raccoman- 
dazioni

Una volta conosciuto e analizzato 
il rischio e gli eventi ad esso cor-

relati, occorre individuare ed attua-
re tutte le misure possibili per la sua 
prevenzione, attraverso la produzio-
ne di raccomandazioni specifiche in-
dividuate sulla base delle criticità regi-
strate . ¢

Conclusione

La conoscenza del rischio clinico, 
degli errori medici e dei loro fatto-

ri causali o contribuenti,   è presuppo-
sto fondamentale per la costruzione 
di percorsi atti a migliorare la qualità 
dell’assistenza, delle strutture e degli 
aspetti organizzativi. Le misure rivolte 
alla prevenzione di errori ed eventi av-
versi devono essere proposte a tutti 
gli operatori sanitari: non si può tut-
tavia prescindere dalla consapevolez-
za della necessità di conoscere ed uti-

lizzare i dati derivanti da database che 
censiscano gli errori, al fine di  indivi-
duare indicazioni utili ad implemen-
tare la sicurezza dei pazienti (v. figu-
ra) ¢
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Tabella – gestione del rischio e sicurezza
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Specializzato in “Clinical Risk Management”
(Corso di Alta Formazione Scuola Superiore S. Anna PISA)

L
a GeStione del riSchio 
clinico in toScana: Stato 
dell’ arte e proSpettive

❚❘❘ Riassunto
Il tema della sicurezza sta assumendo una importanza sempre cre-

scente in sanità: l’ autore descrive brevemente come si sia svilup-

pata la tematica della gestione del rischio clinico in questi ultimi 

anni, con particolare riferimento all’ esperienza toscana. In parti-

colare vengono ricordati gli assunti teorici da cui muove il risk ma-

nagement, gli aspetti organizzativi e gli strumenti e metodi di la-

voro, per concludere con un cenno ai possibili sviluppi futuri. ¢

❚❘❘ Parole chiave
Eventi avversi, errore medico, audit, comunicazione ¢

Lo studio degli EVENTI AVVERSI (intesi come condizioni 
di danno o disagio al paziente, procurate non dalla sua 

malattia ma dalla gestione sanitaria della stessa) è tema di 
interesse centrale nell’ ambito del Risk Management, disci-
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plina che si occupa appunto di identi-
ficare – valutare – contenere le condi-
zioni di rischio.
Fu il rapporto dell’ Institute of Me-
dicine statunitense, dieci anni fa (1), 
a mettere a nudo il problema degli 
eventi avversi, mostrando quanto essi 
fossero numerosi e gravi. I dati di quel 
rapporto, accolti in un primo momen-
to con perplessità e scetticismo, sono 
stati poi confermati da altri studi ef-
fettuati in varie parti del mondo: ed 
attualmente si sta concludendo an-
che il primo studio nazionale italia-
no sull’ incidenza degli eventi avver-
si, uno studio retrospettivo coordina-
to proprio dal nostro Centro Regiona-
le Gestione Rischio Clinico (GRC) e rea-
lizzato con la revisione di oltre 15.000 
cartelle cliniche. 
Ma perché – oggi piu’ di ieri – è im-
portante occuparsi del tema della si-
curezza ?
Il tema ci interessa (2) innanzitutto 
per i costi umani (si stimano solo a li-
vello nazionale decine di morti evita-
bili ogni giorno!), poi per i costi pro-
fessionali (grave è il danno anche per 
gli operatori coinvolti , che spesso fi-
niscono per essere una sorta di SE-
CONDA VITTIMA) (3), per i costi econo-
mici (e pensiamo non solo  all’ aspet-
to dei risarcimenti, ma anche ai costi 
dovuti alla cosiddetta medicina difen-
siva, pessima e dispendiosa medicina 
in cui il professionista sanitario si svi-
lisce mettendo al centro del suo in-
teresse non piu’ la salute del pazien-
te ma la propria, ipotetica auto-tute-
la) ed infine costi politici (con ciò in-
tendendo la perdita di immagine del 
sistema, e la perdita di fiducia da par-
te del cittadino).

In questo contesto, dal 2004 sono 
partite in Toscana delle iniziative per 
la gestione del rischio clinico e la sicu-
rezza del paziente, ed il nostro Cen-
tro Regionale ha cominciato a muo-
vere i suoi primi passi: talora con dif-
ficoltà ed ostacoli, ma comunque ri-
uscendo a raggiungere degli obietti-
vi anche significativi, se è vero – come 
è vero - che oggi già si parla di un MO-
DELLO TOSCANO  per la gestione del ri-
schio clinico.

In breve diremo qualcosa della filoso-
fia, cioè dei principi ispiratori, dei pre-

supposti teorici che hanno guidato i 
nostri primi passi; dell’ organizzazione 
che ci siamo dati e che ci stiamo dan-
do tuttora; degli strumenti principali 
da noi utilizzati.

Dal punto di vista della FILOSOFIA, due 
gli assunti fondamentali: da un lato, 
quello di proporre una VISIONE PARTE-
CIPATA della sicurezza, che si contrap-
pone ad una visione normativa (fatta 
di strumenti proposti dalla leadership, 
distanti dalla prima linea): in questa 
ottica si ritiene che  l’ assunzione di-
retta di responsabilità ed impegno da 
parte degli operatori, la condivisione 
del metodo, il coinvolgimento di tut-
ti, la contestualizzazione delle soluzio-
ni proposte e la continua valutazione 
del loro impatto organizzativo siano 
condizioni fondamentali per portare 
avanti con successo iniziative volte a 
migliorare la sicurezza.
Dall’ altro lato, in riferimento al tema 
dell’ errore medico (4), il messaggio 
fondamentale è quello di dover impa-
rare a convivere con gli errori, lascian-
do da parte il mito dell’ infallibilità e 
considerando invece – come ci inse-
gna James Reason, uno dei massimi 
esperti del risk management mondia-
le – che l’ errore è un qualcosa di “so-
cialmente organizzato e sistematica-
mente prodotto”, quindi in una cer-
ta misura non eliminabile, rispetto 
al quale non ha alcun valore di rime-
dio puntare il dito e cercare un capro 
espiatorio: al contrario noi vorrem-
mo cercare di far emergere l’ errore ( 
e ben si capisce quanto questo aspet-

to sia delicato), e considerare l’ erro-
re stesso come un punto debole, una 
caduta delle difese del sistema, come 
tale una occasione di apprendimento 
che ci può permettere di riprogetta-
re e costruire un sistema piu’ sicuro.

Per quanto riguarda invece l’ ORGA-
NIZZAZIONE, è stato creato un sistema 
in rete che vede, in ogni azienda sani-
taria  toscana , la presenza di un CRM, 
di uno staff che collabora con lui, e di 
una rete di operatori formati alle pro-
blematiche della sicurezza (i cosiddet-
ti “facilitatori del rischio clinico“), che 
rappresentano le proiezioni periferi-
che, capillari del sistema all’ interno 
delle varie realtà operative. 
Il gruppo di lavoro elabora annual-
mente un programma di formazione 
ed un piano aziendale GRC, e collabo-
ra strettamente ed in modo continuo 
con il CENTRO REGIONALE, che ha una 
funzione di supervisione, di coordina-
mento e di indirizzo. 

Infine, un cenno su  sTRUMENTI E ME-
TODI DI LAVORO: schematicamente 
sono da ricordare l’Audit Clinico, le 
Buone pratiche e le Campagne per la 
sicurezza, lo sviluppo di Sistemi Infor-
mativi che ci consentono di creare dei 
data base.
Gli audit clinici  e le rassegne di mor-
talità e morbilità - M&M Review – rap-
presentano i due strumenti principa-
li per la discussione ed analisi di eventi 
avversi e di casi clinici con esiti inatte-
si (5). Nella preparazione e nello svol-
gimento di tali incontri, raccomandia-
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mo sempre di mantenere una stretta 
confidenzialità su quanto emergerà, e 
di evitare ogni tipo di atteggiamento 
accusatorio, persecutorio o sanziona-
torio, essendo la logica e la finalità dell’ 
audit, ovviamente, non quella di cer-
care un colpevole ma di far emergere 
le criticità presenti, così da poter pro-
porre delle azioni di miglioramento.
Nel tempo abbiamo promosso sva-
riate  Campagne per la sicurezza del 
paziente ed introdotto una venti-
na di Buone Pratiche (corpo organi-
co e consolidato di conoscenze che 
– all’ interno di un determinato con-
testo, clinico, organizzativo o relazio-
nale - hanno dimostrato di facilitare il 
raggiungimento degli obiettivi atte-
si):  tali strumenti assolvono al duplice 
compito di affrontare fattori di rischio 
noti, problemi circoscritti ma comun-
que significativi per il miglioramen-
to della sicurezza, e al tempo stesso 
di essere un volano per la realizzazio-
ne del cambiamento culturale  prece-
dentemente menzionato.
Infine l’ apporto che ci viene dai siste-
mi informativi e dalle tecnologie infor-
matiche: oggi sono a nostra disposi-
zione - in modo informatizzato - un 
sistema di gestione dei sinistri, un si-

stema di incident reporting (cioè di 
segnalazione degli eventi avversi), un 
registro dei traumi; e molte iniziati-
ve sono in divenire, per consentire un 
sempre piu’ preciso mappaggio della 
situazione, per ottenere dati volti sia 
ad una corretta identificazione delle 
aree di maggior criticità, sia alla cono-
scenza della loro evoluzione nel tem-
po . 
Ad esempio, dai dati che ci vengono 
dal DataBase del Sistema Gestione Si-
nistri, possiamo avere informazio-
ni sulle richieste di risarcimento dan-
ni, sulla tipologia del danno lamenta-
to, sullo stato della pratica: ecco, ad 
esempio, la distribuzione per tipologia 
di sinistri, e la distribuzione invece per 
aree e reparti (Fig. 1 e 2).

Per concludere, che cosa ci ha facili-
tato e che cosa invece ostacolato in 
questi primi anni di attività. 
Sicuramente ci ha reso le cose piu’ fa-
cili il fatto che si cominciava da zero, 
quello che possiamo chiamare il “co-
struire su un prato verde“, così come 
l’ entusiasmo, la grande partecipazio-
ne con cui tanti operatori hanno ac-
colto questo messaggio. Fra gli osta-
coli, sono da ricordare una scarsa ten-

Sinistri ( lesioni personali / decessi ) : composizione per cause lamentate

SINISTRI  SST , anno 2010, distribuzione per aree e reparti

denza all’ autocritica, un forte culto 
della colpa personale (piu’ in linea con 
il modello culturale imperante) ed in 
genere l’ inerzia che il sistema oppone 
al cambiamento, la difficoltà a modifi-
care equilibri professionali anche de-
licati, cristallizzati ormai nelle nostre 
menti da anni ed anni di consuetudi-
ne: non per niente, diceva Tolstoj “Tut-
ti parlano di cambiare il mondo, ma 
nessuno parla di cambiare se stesso”.

Ma di sicuro dei passi importanti sono 
stati compiuti. Il lavoro per il futu-
ro dovrà essere improntato ad alcu-
ne parole d’ ordine (6), che sono TRA-
SPARENZA  (che deve essere uno dei 
principi fondamentali nel cambiamen-
to, nella creazione di una nuova alle-
anza fra operatori sanitari e cittadini), 
PARTECIPAZIONE (chiamando sempre 
di piu’ il paziente a partecipare alla co-
struzione del proprio percorso di sa-
lute), FORMAZIONE  (in quanto il cam-
biamento va continuamente ripensa-
to e riprogettato, in un contesto che 
è in continua evoluzione), infine CO-
MUNICAZIONE .
Ed in chiusura proprio un commen-
to particolare su quest’ ultimo pun-
to, commento che di fatto vuol es-
sere una critica, anzi una autocriti-
ca, rispetto a quello che troppo spes-
so è ancora oggi l’ agire del medico. 
Di cosa, infatti, i cittadini si lamenta-
no di piu’? Della nostra scarsa dispo-
nibilità, delle informazioni insufficienti 
che diamo loro, di un comportamen-
to spesso distaccato: tutto questo ci 
parla di un vissuto di disagio, di lonta-
nanza, se non proprio di abbandono, 
che porta poi spesso, troppo spesso, 
ad essere su fronti contrapposti con il 
cittadino, quasi sulle barricate.
Come facciamo, allora, ad uscire da 
queste barricate? Senz’ altro chieden-
do la collaborazione di tutti, anche di 
quegli avvocati e medici legali che – 
speriamo sempre in minor numero 
– incoraggiano spesso i reclami piu’ 
pretestuosi. Ma certo ci vorrà l’ im-
pegno “sul campo” di noi medici, che 
per primi dobbiamo fare – come di-
cevo - una autocritica, e dobbiamo ri-
cercare  quell’ atteggiamento empati-
co spesso assente, ma che invece do-
vrebbe rappresentare un aspetto fon-
damentale dell’ agire medico (7), una 
delle due colonne portanti della medi-
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cina, assieme alla conoscenza scienti-
fica (come diceva il medico e filosofo 
Karl Jaspers).

Anche attraverso questa strada passa 
il miglioramento dei livelli di sicurezza, 
dell’ immagine che diamo di noi, del 
rapporto di fiducia con i cittadini. ¢
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Sottocommissione Farmacovigilanza Regione Toscana

L
’importanZa Sociale 
della farmaco- 
viGilanZa

Definita dall’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità (OMS) come “qualsiasi procedura che miri 

a fornire informazioni sistematiche sulle probabi-
li relazioni di causalità intercorrenti tra farmaci e 
fenomeni inattesi all’interno di una popolazione”, 
la farmacovigilanza ha l’obiettivo di monitorare e 
valutare sicurezza ed efficacia dei farmaci in com-
mercio nella fase di post-marketing.
Con farmacovigilanza intendiamo l’insieme di at-
tività relative all’individuazione, valutazione, com-
prensione e prevenzione degli effetti avversi o di 
ogni altro problema legato ai farmaci e ai  prodot-
ti erboristici/medicine tradizionali. Si tratta di un 
concetto ampio che comprende l’intera fase cli-
nica dello sviluppo di un farmaco e la sorveglianza 
post-marketing sulla sicurezza, inclusi la gestione 
del rischio e la prevenzione degli errori, la comuni-
cazione delle informazioni sul farmaco, la promo-
zione di un uso razionale e la preparazione ad af-
frontare i momenti di emergenza. 
La necessità di sorvegliare in modo sistematico i 
farmaci prima e dopo l’immissione sul mercato fu 
stimolata dal tristemente famoso “disastro della 
talidomide” che, commercializzata a scopo ipnoin-
ducente nel 1957 e ritirata nel 1961, provocò gravi 
malformazioni in circa 10.000 bambini nati da don-
ne che avevano assunto il farmaco in gravidanza.
Come noto, nelle prime fasi di sperimentazione 
clinica, possediamo conoscenze limitate sul profi-
lo di sicurezza ed efficacia di un farmaco: esso può 
essere dispensato esclusivamente dagli ospeda-
li e sui pazienti che partecipano allo studio e solo 
dopo il superamento della fase III viene ottenuta, 
da parte del Ministero della Sanità, l’autorizzazione 
all’immissione in commercio.
In questi primi passi del neonato farmaco, i sog-
getti di riferimento sono ancora “ideali” e non ri-
flettono le caratteristiche della popolazione reale 
tipiche della fase IV. Infatti, per quanto vasti siano 

gli studi pre-clinici su animali ed uomo, alcuni ef-
fetti avversi non possono essere rilevati prima che 
un numero molto ampio di persone abbia assun-
to il farmaco. 
Al contrario gli assistiti che affollano gli ambulato-
ri dei Medici di Medicina Generale sono molto di-
versi rispetto a quelli coinvolti nelle sperimentazio-
ni cliniche. Sono in maggior prevalenza anziani af-
fetti da patologie osteoarticolari, cardiache, meta-
boliche (…) e, spesso l’applicazione delle linee gui-
da internazionali per la cura di ognuna di esse por-
ta al sommarsi di un numero indefinito di farma-
ci che rischia per sé di sviluppare nuove patologie.
A partire dal 1968 è stato istituito il Program on In-
ternational Drug Monitoring da parte dell’ Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità, con lo scopo di 
centralizzare i dati mondiali sulle reazioni avverse 
a farmaci (ADR). A questo progetto l’Italia ha ade-
rito nel 1975 e tutt’oggi la programmazione sani-
taria cerca di realizzare procedure di farmacovigi-
lanza: sviluppate a livello internazionale, nazionale 
e regionale sono un sistema organico e trasversa-
le creato da un lato per la tutela e la salvaguardia 
del paziente, dall’altro per dotare il personale sa-
nitario di uno strumento di governance della spe-
sa sanitaria rispetto all’over prescription e alle spe-
se da ADR.
Il processo di farmacovigilanza è delicato e com-
plesso e per ottenere i migliori risultati richiede la 
collaborazione di tutti: pazienti, medici, farmacisti, 
autorità sanitarie periferiche e centrali, farmaco-
logi, aziende farmaceutiche. Tutti questi soggetti 
sono protagonisti indispensabili e hanno compiti e 
responsabilità specifiche.
Attraverso la compilazione della scheda di segna-
lazione predisposta, le informazioni riguardanti il 
sospetto di una reazione avversa a farmaco o a 
prodotti erboristici/medicine tradizionali giungo-
no all’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA). Più pre-
cisamente le segnalazioni spontanee di ADR ven-
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gono raccolte mediante la Rete na-
zionale di Farmacovigilanza (RNF), at-
tiva dal Novembre 2001. Questo siste-
ma ha creato un network tra AIFA, le 
21 Regioni, 204 Unità Sanitarie Loca-
li, 112 Ospedali, 38 IRCCS (Istituti di Ri-
cerca e Cura a Carattere Scientifico) e 
561 industrie farmaceutiche (1). Attra-
verso questo network gli operatori sa-
nitari segnalano all’AIFA le reazioni av-
verse sospette osservate sul territorio 
italiano.
Successivamente, a partire da questa 
segnalazione, si avvia un sistema per 
la raccolta, il monitoraggio, e lo stu-
dio che tiene conto, oltre alle segnala-
zioni spontanee di ADR, anche di studi 
scientifici, della letteratura internazio-
nale, dei rapporti inviati da parte delle 

industrie farmaceutiche (…). 
Un processo così strutturato permet-
te di validare eventuali rapporti causa-
effetto tra farmaci ed effetti indeside-
rati e determinare l’aggiornamento 
del foglietto illustrativo del farmaco.
Il primario scopo della Farmacovigilan-
za è quello di generare segnali di al-
larme, individuare eventi avversi a far-
maci che siano ignoti o nuovi in ter-
mini di severità e frequenza o aspet-
ti clinici, ma potrebbe più nobilmente 
essere identificato come la necessità 
di “imparare dalla esperienza” e con-
dividerla con gli altri al fine di “evita-
re che lo stesso evento indesiderato 
si ripeta” (2).
Tuttavia, da un’attenta analisi del si-
stema-farmacovigilanza, non possia-

mo tralasciare alcune criticità che ne 
condizionano l’efficacia.
Il primo gap è innanzitutto di tipo cul-
turale, poiché il tema della “patolo-
gia da farmaci” deve essere diffuso in 
modo capillare ed è un problema so-
ciale e sanitario rilevante che puo’ es-
sere affrontato innanzitutto con l’ag-
giornamento continuo e con gli stru-
menti propri di educazione sul rischio 
(es, “Dear Doctor Letter”, rilettura pe-
riodica delle schede tecniche, stru-
menti informatici, ecc.).
La dimensione del problema delle re-
azioni avverse a farmaci, fitoterapici e 
medicine tradizionali è sovrapponibi-
le a quella di altre patologie ben più 
note come Diabete, Obesità e Malattia 
di Alzheimer poichè conta dati di mor-
bilità, mortalità e costi sociali pratica-
mente sovrapponibili.
Le stime sono destinate ad aumen-
tare se si pensa che fattori di spicco 
nel determinare l’incidenza di ADR, 
come età geriatrica e polifarmacote-
rapia, hanno incidenza e prevalenza 
crescente con il passare degli anni (3). 
Parallelamente al processo “di forma-
zione continua e permanente” è indi-
spensabile anche  indirizzare in modo 
corretto l’aspetto organizzativo, per 
garantire feed-back a chi ha effettua-
to la segnalazione di sospetta ADR. Ri-
teniamo utile che il segnalatore otten-
ga elementi culturali inerenti al rischio 
di comparsa, modalità d’insorgen-
za, possibilità di previsione, presenza 
di trattamenti specifici, e ad eventuali 
effetti a lungo termine (3).
La regione Toscana, tra le prime per 
numero di segnalazioni di ADR, sta da 
tempo favorendo la diffusione capil-
lare del processo di farmacovigilanza. 
Grazie a un progetto di ricerca finan-
ziato con i fondi dell’Agenzia Italiana 
del Farmaco (AIFA) 2008/09, è ai bloc-
chi di partenza uno studio clinico in-
titolato “Adverse drug reactioNs and 
drug-drug  interaCtions in Elderly pa-
tientS in geriaTRic hospitAL units, pri-
mary care and community hospitals: 
the ANCESTRAL observational study”. 
Tale studio sarà condotto in quattro 
centri regionali (Pisa, Firenze, Siena, 
Arezzo), contribuendo a rafforzare il 
processo di integrazione tra Ospeda-
le e Territorio impostato da alcuni anni 
dalle direttive nazionali e regionali. 
L’obiettivo è analizzare la popolazione 
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anziana politrattata (≥5 farmaci) affe-
rente ai reparti per acuti e agli ambu-
latori di Medicina Generale. La raccol-
ta dati sarà effettuata grazie allo svi-
luppo di un database elettronico de-
dicato in cui saranno registrate infor-
mazioni anagrafiche, cliniche e tera-
peutiche dei soggetti che aderiran-
no allo studio. Per i Medici di Medicina 
Generale coinvolti, inoltre, sarà effet-
tuata un’indagine conoscitiva sull’ap-
propriatezza prescrittiva prima e dopo 
un percorso di formazione interattivo 
sulla farmacovigilanza.
Molteplici sono le iniziative nate per 

sensibilizzare ognuno di noi al tema 
della farmacovigilanza e questo sta 
gradualmente avendo i suoi frutti: 
nell’ultimo decennio le segnalazioni 
spontenee si sono più che triplicate e 
hanno superato il gold standard indi-
viduato dall’Oms (4). 

Da parte nostra siamo consapevoli 
che, grazie alla collaborazione di tutti, 
è indispensabile apprendere, capire e 
diffondere la cultura della Farmacovi-
gilanza: la valenza di questo processo 
non è solo sanitaria ma anche sociale, 
con il coinvolgimento e le ripercussio-

ni positive su tutti i cittadini. ¢
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A lettura conclusa ora posso, e possiamo tutti, sa-
pere senza alibi, infingimenti, disconoscenze e ne-
gligenze culturali quel che ha rappresentato per i 
cittadini la figura del Medico Condotto e l’Istituto 
della Condotta Medica per la quale ed in seno alla 
quale Egli agiva. L’opera di Antonio Molfese “Il Me-
dico Condotto”, in due volumi, colma quel vuoto 
di sapere nel merito: è utile, direi necessaria, a tut-
ti noi medici ormai attempati, per il ricordo, ma è 
doverosa, sostanziale  e storica conoscenza per i 
Colleghi giovani, che non hanno vissuto una cer-
ta epoca temporale e possono avere mentalmen-
te collocato il “Condotto” nella vaghezza di un Car-
neade dei tempi nostri. E’ un grande lavoro di ri-
cerca, di documentazione, di storia datata, di de-
creti statali nati per regolamentarne l’attività e di-
sciplinarne gli obblighi e i doveri etici, psicologici 
e di rapporto interumano con i malati bisognosi). 
Questa epica figura nasce, cresce e si sviluppa in 
parallelo con l’evolversi delle conoscenze mediche 
e delle loro applicazioni a favore del corpus socia-
le ed umano, nel tempo. Il Medico Condotto è un 
dipendente comunale scelto per concorso pubbli-
co (dal 1904) che svolge, oggi diremo nel territo-
rio quale autorità sanitaria, quanto in tema di sa-
lute (prevenzione, diagnosi, cura) possa occorre-
re ai cittadini, all’inizio solo agli indigenti ma più 
tardi verso tutti. Egli vive in sedi abitative disagia-
te, spesso in frazioni di montagna con strade ine-
sistenti e pericolose, con eventi meteorologici av-
versi, esposto fino al letto del malato nei trasfe-
rimenti a piedi o a dorso di quadrupede, al ven-
to, pioggia e neve; e con lui la sua famiglia a risie-
dere in loco, la moglie spesso a coadiuvarne l’ope-
ra. Vale a rappresentare e vivere questo quadro, 
un’elegia di Bepi Santori, che Molfese cita, dedi-
cata al Medico Condotto, elegia che nel ritornello 
suona così: “arte più misera, arte più rotta non c’è 
del medico che va in Condotta”.
Nel testo a seguire, l’Autore dedica tanto spazio 

per illustrare molte figure di Medici Condotti con 
le loro storie vissute. Sono storie, spesso dolorose,  
che si riferiscono a malattie particolari quali traco-
ma, brucellosi, pellagra, tbc, sifilide e via dicendo, 
affrontate senza l’ausilio disponibile del laborato-
rio e di altri mezzi diagnostici; sono storie perme-
ate di vissuto emotivamente coinvolgente il letto-
re che ricordano l’impegno quotidiano verso casi-
stiche cliniche difficili, quasi sempre diagnosticate 
con il solo uso dei cinque sensi. Egli, quale autorità 
sanitaria Comunale e successivamente Ufficiale Sa-
nitario (espressione di autorità dello Stato) presta 
funzioni medico-chirurgiche, di vigilanza igienico-
sanitaria sul territorio, di medico scolastico, di me-
dico vaccinatore, di terapeuta delle malattie infet-
tive e parassitarie (malattie veneree, malaria ecc.), 
di certificante l’idoneità al lavoro, di operatore an-
che in servizio necroscopico.
E voglio citare, a configurare l’identità di questo 
Medico, traendola dal lavoro di Molfese, una defi-
nizione quasi icastica: “una stirpe a sé che ha sem-
pre vantato il meglio dell’uomo quanto a sacrificio 
e disponibilità, a competenza ed umanità, intrec-
ciate comunque con una certa dose di vocazio-
ne per l’avventura, per una risultante che si chia-
ma missione”. Quella di Molfese è opera di gran-
de valore: si spinge a considerare anche il lavoro 
del medico di bordo delle navi citando casistiche 
particolari ivi riscontrabili durante la navigazione, 
agendovi il sanitario, professionalmente in quo-
ta CIRM, quale vero e proprio “medico Condotto 
di mare”. Ed è anche ammirevole che la freddez-
za dei riferimenti legislativi, come il loro rinnovar-
si nel tempo, decisamente permeanti e condizio-
nanti l’opera del Medico Condotto, trovino uno 
stacco espositivo a favore di chi legga, nelle pagi-
ne dedicate alle molte immagini-foto delle confe-
zioni dei farmaci, galenici o di sintesi, in uso al sa-
nitario. Ovunque, tra le pagine, traspare tanta ri-
conoscenza, tanta memoria in favore del Medico 
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Condotto, professionista sempre di-
sponibile ad intervenire ovunque oc-
corra; non a caso ha meritato per gra-
titudine nazionale la dedica del monu-
mento eretto a Serralunga (Piemonte) 
intitolato al Dr. Armando Sonnati, che 

impersona con il generoso atto raf-
figuratovi, tutta la categoria. Ottimo 
nesso vi trovo per suggellarne le doti 
umane ed etico-professionali a cele-
brazione di quell’attività sempre ope-
rativa, che trovò la sua fine, quale Isti-

tuto, il 30.9.1980 con la nascita e l’af-
fermazione del S.S.N.
Per tutto ciò che ho modestamen-
te voluto esprimere in questo scritto, 
l’opera di Molfese va dunque letta ed 
attentamente meditata.
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• Il Cesalpino pubblica i lavori inediti ed originali, di 
carattere medico scientifico. La rivista ha una 
periodicità quadrimestrale.

• I lavori devono essere indirizzati a: 
 Redazione “il Cesalpino” c/o Ordine Provinciale dei 

Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Arezzo 
Viale Giotto 134 - 52100 Arezzo

  Tel 0575/22724 Fax 0575/300758
Oppure via mail a: chirurghi@omceoar.it 

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

Il lavoro deve iniziare con il seguente ordine: 
- titolo
- autore (nome cognome, titolo accademico e 

sede di lavoro) indicando, per chi lo ritenesse 
opportuno, l’indirizzo, mail a cui inviare la 
corrispondenza

- riassunto (breve testo introduttivo circa 10 righe)
- parole chiave (non superare le sei parole)
- testo (usare font times new roman e comunque 

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

- bibliografia (le citazioni bibliografiche vanno 
riportate nel testo in apice1 o tra parentesi(1) 
con corrispettivo riferimento alla bibliografia 
scritta in fondo all’articolo, per un massimo di 
15 chiamate).

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

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

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

  Ogni Autore è 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’utilizzo 
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 fatta direttamente a: 
  L. P. Grafiche Via F. Filzi 28/int. 52100 Arezzo.
  Tel.0575/907425 info@lpgrafiche.it

• Il Comitato di Redazione, sentito eventualmente 
il parere degli esperti, accetta i lavori a suo 
insindacabile giudizio e si riserva di chiedere 
agli Autori eventuali modifiche al testo e del 
materiale iconografico. 

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

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

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

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

N
orme
editoriali


