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Editoriale

Nuovi episodi, vecchie abitudini.

LORENZODROANDI

Presidente Ordine dei Medici Chirurghi e
degli Odontoiatri di Arezzo

Oggi parlerd di quanto € avvenuto
presso lospedale di Nola, di cui hanno
tanto parlato i media. In breve, la notizia
era che nel Pronto Soccorso di quell’'Ospe-
dale si curavano i malati sdraiati a terra,
cosa documentata da un video registrato
con un telefonino e postato sul web.
Mentre vedevo il telegiornale, pensai su-
bito al blocco del turnover, al taglio dei
posti letto e quantaltro. Poi, le notizie si
sono rincorse, meglio precisando il qua-
dro, parlando di manovre di rianimazione
effettuate su un paziente in arresto car-
diaco. Il paziente era, si,disteso a terra,ma
era anche in arresto cardiaco, era stato
defibrillato e “ripreso per i capelli”, tanto
che, a quanto é dato sapere, pud ancora
raccontarla.

Considerazioni. Lasciando da parte,
ma non dimenticando, i problemi cui ho
appena accennato (carenza di personale,
posti letto, ecc.), ci sono altri aspetti che
desidero sottolineare.

La prima cosa e che, invece di rallegrar-
si per la professionalita e la capacita del
medico che ha praticato il soccorso, lo si &
additato al pubblico ludibrio perché ope-
rava col paziente a terra: che doveva fare?
Aspettare forse che il paziente spirasse in
attesa di una barella o di un letto, in un
Pronto Soccorso sommerso dalla gente?
Dunque, onore al merito per il Collega,
che non solo ha fatto bene il suo lavoro,
ma ha anche dimostrato di saper fare del-
la buona sanita in condizioni per cosi dire
difficili, e ha dato lustro alla Professione!
Secondo. Lo scandalismo a tutti i costi dei
media, dalla prima presentazione alle re-
azioni dei politici. Quando hanno capito,
anche grazie all'intervento del Ministro
Lorenzin, che lo scandalo cera ma non
era dovuto ai medici, allora hanno com-
pletamente smesso di parlarne. Mi chiedo
se questa € una stampa seria, obiettiva e
responsabile.

Terzo. Limmediata richiesta, da parte del
Presidente della Regione, del licenzia-
mento (sic!) dei medici coinvolti. Qui mi si
sono affollati alcuni pensieri.

Intanto, che per fortuna in Italia nessuno

viene pil passato per le armi!

Poi, che i politici e la dirigenza ammini-
strativa non perdono occasione per addi-
tare i Medici come unici responsabili di
tutti i mali della sanita italiana, ergendo
se stessi a baluardo difensivo della stessa.

IL nostro ex Presidente, Dr. Festa, fin

da quando cominciai ad interessarmi di
Ordine, soleva affermare che la maggior
parte dei problemi (leggi: errori) in am-
bito medico, segnatamente ospedalieri,
sono dovuti alla disorganizzazione, ma
che & sempre stato sport nazionale at-
tribuire all'ultima ruota del carro (leggi:
i medici) le responsabilita, senza andare
a verificare i processi che hanno portato
allerrore stesso.
Mi sembra che queste affermazioni, che
risalgono a oltre venti anni fa, siano di
piena attualita anche nel caso specifico.
Ed io sono ancora una volta indignato da
quanto si € visto e ascoltato.

Perché la cosa assurda non € che un

medico abbia fatto, e bene, il proprio lavo-
ro, ma piuttosto che la dirigenza di quella
Unita Sanitaria Locale e di quellOspeda-
le non abbiano predisposto un piano di
intervento in caso di improvviso sovraf-
follamento (emergenze sanitarie quali
calamita naturali, epidemie influenzali e
quantaltro), e che a quel piano non si sia
potuto far ricorso. E che nessuno ne abbia
parlato. Questo ¢ lo scandalo!
Al contrario, ai Colleghi che abbiamo vi-
sti impegnati in manovre di assistenza in
condizioni tanto difficili vanno la solida-
rieta, il plauso ed i ringraziamenti di tutti
noi: questi sono i Medici che fanno mi-
lioni di prestazioni di buona sanita ogni
santo giorno, e che fanno onore alla Pro-
fessione! E, certamente, sono la grande
maggioranza.

Permettetemi, infine, di ricordare il Dr.
Luigi Conte, Segretario della Federazione
Nazionale, improvvisamente mancato nei
giorni scorsi. Ha sempre profuso un gran-
de impegno nel sostenere, in modo sobrio
e pacato ma anche assai fermo, le buo-
ne ragioni dei Medici e della Professione.
Sono certo che ci manchera.
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L’Ospedale di Arezzo: i mit

Rievoco eventi molto lontani nel tempo
legati alla mia memoria professionale
nellospedale di Arezzo che ebbe inizio
nell’anno 1965. Da giovane medico, ap-
pena laureato e specializzato in Aneste-
siologia all’'Universita di Catania sotto
la guida del Prof. Foti, scelsi di venire
a lavorare in Toscana e particolarmente
ad Arezzo perché avevo avuto assicu-
razioni di poter essere ben accolto. Di
questo ne ebbi conferma soprattutto in
ospedale come assistente di Anestesia,
nel reparto appena costituito e diretto
dal Prof. Enzo Borri. Questa citazione
accende fortemente la memoria cari-
candola di effetti emotivi non solo sul
piano umano ma anche e sopratutto sul
piano professionale per le conoscenze
che ebbi modo di mettere in pratica e
migliorare nei vari aspetti tecnologi-
ci dellanestesiologia in crescita ed
in continua evoluzione in quei lontani
anni ’60.

Cerco di rievocarli con la maggiore
obiettivita possibile come spettatore
impegnato per ragioni di lavoro, sgom-
brando quanto piu possibile l'esposizio-
ne dalla soggettivita emotiva.

Non é frutto di soggettivita lespres-
sione “i mitici anni sessanta” che ho
ripreso dalla pubblicazione “Storia del-
la Medicina Aretina” di F. Farnetani ed
I. Farnetani distribuita dall'Ordine dei
Medici di Arezzo nel dicembre 2010%, e
della quale mi sono entusiasticamente
appropriato perché la condivido piena-
mente in quanto quegli anni mi sono
trovato a viverli intensamente. Ricono-
sco di aver acquisito la consapevolezza
della straordinarieta del periodo storico
avendo preso coscienza del suo valore
avendolo considerato un avvio del pro-
cesso sviluppatosi col passare del tem-
po in maniera incessante e rilevante ed
approdato ai successivi traguardi rag-
giunti sia in campo organizzativo che
tecnologico.

Nella realta sanitaria aretina levento

Storia della medicina

di grande rilevanza € stato certamente
la realizzazione della nuova struttu-
ra ospedaliera, attivata nel 1993 dopo
quasi tre decenni dalla progettazione
avviata proprio in quegli anni *60.

Nella prospettiva della realizzazione
della nuova struttura negli anni del mio
arrivo il vecchio ospedale S. Maria So-
pra i Ponti in via Fonte Veneziana era
oggetto di ferventi opere di ristruttura-
zione che da giovane medico assisten-
te appena assunto nel reparto di Ane-
stesia, sequivo le opere con profonda
soddisfazione anche perché il riassetto
interessava soprattutto il settore delle
sale operatorie nel quale mi sarei trova-
to impegnato. Nella mia memoria risal-
ta che nella realizzazione della nuova
struttura ospedaliera veniva da tutti ri-

posta una grande speranza. Era il 1965.

Presi visione del progetto ed anch’io
mi entusiasmai a quell’idea. Mi viene
in mente il presidente dell'ospedale di
allora. Era il dott. Piero Fabiani e mi ri-
cordo quanto fui colpito dalla cordialita
con la quale mi accolse e con quanta de-
terminazione mi prospettd lidea della
nuova struttura e la possibilita che essa

fosse “realizzabile in pochissimi anni”.

La struttura era pienamente giustifica-
ta nel contesto della logica evoluzione
di un ospedale che all'epoca era rico-
nosciuto di alto livello ed era definito
‘ospedale generale di prima categoria”.

Lospedale era stato classificato di Il ca-
tegoria con decreto prefettizio n.5896
in data 11.05.1939. Successivamente
a tale provvedimento ed in particolare
nel decennio precedente al 1965 l'ospe-
dale aveva fatto registrare un rilevan-
tissimo incremento di attivita nei vari
settori. Era stato dotato di n°® 624 posti
letto e disponeva di tutti i servizi previ-
sti dall’art. 6 lett. a) del R.D. 30.09.1938
n° 1631? concernenti i requisiti degli
ospedali di | categoria nonché degli al-
tri servizi comprendenti Centro Trasfu-

ici anni '60.

VINCENZO CAPRIA

Medico Anestesista Rianimatore
dellOspedale di Arezzo

Assistente e poi Aiuto dal 1965 al 1977
Primario dal 1978 al 2003
Responsabile Dipartimento Emergenza
Urgenza dal 1986 al 2003

Per corrispondenza:
vincenzocaprial @tin.it.
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sionale Provinciale ed i tre Centri Provinciali per la lotta
contro le malattie sociali (tumori, reumatismi e cardio-
patie, diabete). Furono quindi avviate le pratiche miranti
alla revisione della classifica ed al conseguente passag-
gio del nosocomio alla | categoria. AL completamento di
dette pratiche con il parere favorevole formalmente mo-
tivato dal Direttore Sanitario segui l'approvazione del
Medico Provinciale con Decreto n°® 818 del 16.04.1965.

| reparti gia esistenti nel 1965 erano:

e Direzione Sanitaria

e Chirurgia Generale - Urologia

e Ortopedia Traumatologia

e Ostetricia Ginecologia

e Otorinolaringoiatria

e Oculistica

e Anestesia Rianimazione

¢ Medicina Generale-Centro reumatismi e Cardiopa-
tie-Centro antidiabetico

* Medicina Malattie Infettive

e Pediatria

e Radiologia

e Analisi Cliniche e Anatomia Patologica - Centro
Tumori

Era stato dato un nuovo assetto alla pianta organica del
personale sanitario medico con 11 Primari corrispon-
denti agli undici reparti, 13 Aiuti e 9 Assistenti.

Nella stessa area dell'Ospedale S.Maria Sopra i Ponti
era presente una struttura di elevato livello, 'Ospedale
Garbasso, a gestione INPS e tramutato in Ente Ospeda-
liero nel 1970 (Decreto del Presidente della Repubblica
19 febbraio 1970, n. 1107), nella quale vi erano attivita
specialistiche perfettamente funzionanti riguardanti in
particolare la Broncopneumologia, la Broncologia Endo-
scopica, la Chirurgia Toracica ed il Laboratorio di Fisio-
patologia Respiratoria.

Le due strutture nel loro complesso costituivano una
realta di servizi sanitari fortemente qualificante per la
citta di Arezzo.

Una particolarita organizzativa che risalta nella mia
memoria € quella riguardante la modalita di vigilanza
esercitata dal Prof. Salvatore Sansotta, Direttore Sanita-
rio dell'Ospedale S.Maria Sopra i Ponti, consistente nel-
la direttiva da lui impartita ai medici di guardia per cui
ogni giorno nel primo pomeriggio a conclusione del tur-
no di lavoro avevano lobbligo di venirgli a riferire sugli
eventi da loro gestiti. La direttiva era talvolta percepita
come pesante incombenza a conclusione del turno di
guardia ma veniva comunque apprezzata per la possibi-
lita di discutere e decidere su eventuali provvedimenti
organizzativi ed operativi da adottare nell'immediato o
da programmare.

Ma quello che pit mi colpi fu levento che si verificd
nell'anno del mio arrivo ad Arezzo e che consistette nel

totale riassetto del reparto di Chirurgia Generale. Lho
sempre considerato sorprendente per la tipologia del
provvedimento adottato rapportandolo al contesto della
normativa esistente in quel tempo ma forse anche se va-
lutato a confronto con le moderne normative. Nel corso
del biennio 1964/1965 la Chirurgia Generale era stata
sottoposta a verifica riguardo le caratteristiche di effi-
cienza ed efficacia nella conduzione del reparto ed era
stato ritenuto necessario ed urgente rinnovarla nel ruo-
lo della responsabilita primariale. Conseguentemente
erano stati cautelativamente sospesi dal servizio il Pri-
mario Prof. Pazzagli Raffaello e lAiuto Prof. Reale Loto.

Alla sospensione segui una vertenza giudiziaria che si

concluse diversi anni dopo nel 1978 ed il Prof. Pazzagli

fu sollevato da ogni responsabilita o colpa, ottenendo
un cospicuo risarcimento in denaro?.

Nell'atto formale predisposto dal Presidente dell’'Ospe-

dale del quale ho avuto cura di prendere visione sono

riportate le ragioni della sospensione di cui la parte
saliente mi sembra stia nella premessa alla adozione
dell’atto che recita testualmente:

- Viste le risultanze degli accertamenti esperiti nel cor-
so del 1964 e nei primi mesi del corrente anno da due
ispettori del Ministero della Sanita e della speciale
Commissione Ospedaliera di indagine circa il funzio-
namento del reparto di chirurgia di questo ospedale;

- Visti, inoltre,gli altri documenti a tale riguardo esi-
stenti agli atti;

Considerato che dal complesso degli elementi acqui-

siti &€ emersa lesistenza di gravi carenze e disfunzioni

nellandamento dei servizi di detto reparto, le cui cause
sono state individuate nello stato di insanabile disarmo-
nia da tempo determinatasi fra i membri del corpo sani-
tario del reparto stesso, nel diminuito apporto di alcuni

di essi, nelle rilevanti deficienze direzionali ed organiz-

zative, nello scarso senso di collaborazione fra i medici,

nel generale rilassamento della disciplina interna, nella
inosservanza di turni orari di servizio, ecc.

Ne segui che al fine di assicurare la funzionalita del
reparto in tempi straordinariamente rapidi fu conferito
Uincarico di Primario al Prof. Antonio Bayon, in quanto
gia Primario di Chirurgia Generale presso 'Ospedale di
S.Giovanni Valdarno ed in considerazione delle sue re-
ferenze professionali e dei suoi titoli accademici (Deli-
bera n.260 del 23/09/1965). Esaminando latto di con-
ferimento, secondo me ce da richiamare lattenzione
sul fatto che in esso furono precorsi i tempi riguardo
le norme di legge adottate successivamente delle quali
le prime furono la legge 12 febbraio 1968, n. 1323
ed il Decreto del Presidente della Repubblica n°128 del
27.03.1969 art.7 (Attribuzioni dei primari, aiuti, assisten-
ti)*. Lanticipazione normativa sta nel fatto che nell’atto
di conferimento dell'incarico al Prof. Antonio Bayon fu
statuito che alla qualifica di primario competevano oltre
i requisiti tecnico-professionali anche le seguenti fun-
zioni:

- vigilare sul buon andamento dei servizi igienici

- esercitare il controllo sulloperosita e disciplina del
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personale
- visitare giornalmente i malati
- formulare la diagnosi e cura
- prescrivere il tipo dietetico
- controllare che le prescrizioni date vengano eseguite

- assicurarsi che gli ammalati ammessi alla divisione
abbiano necessita di ricovero in ospedale e che la de-
genza non si protragga oltre il tempo strettamente
necessario alla cura

- curare, sotto la propria responsabilita, la regolare te-
nuta delle cartelle cliniche e dei registri nosologici.

Ne derivava che il giudizio sintetico e riassuntivo an-
nuale sullopera di un Primario doveva tener conto di
diversi elementi comprendenti la valutazione non solo
delle qualita morali ed intellettuali e delle doti tecno-
logiche ma anche delle capacita di gestione e controllo
dell'andamento del servizio da lui diretto, del comporta-
mento professionale, operativo e disciplinare del perso-
nale in esso operante e della regolarita di applicazione
delle prescrizioni da lui impartite.

Nel febbraio 1966 il Prof. Antonio Bayon, a quattro mesi
dallincarico ricevuto, relaziono al Presidente Dott. Piero
Fabiani sullo stato del reparto cosi come risultava dopo
il riassetto predisposto in base alle proprie competenze
ed alle apposite direttive ricevute e condivise®.

Il nuovo assetto riferito nella relazione consisteva in
opere di ristrutturazione ambientali, organizzative e
funzionali con lintento di:

- sopprimere i cameroni di degenza che comportavano
“il ricovero,senza discriminazione di malati settici e
asettici, di malati gravi e non gravi, di operandi e di
operati, di necessita in stretto contatto tra loro”

- “suddividere lo spazio a disposizione in varie camere,
della capienza massima di otto letti, al fine di dare,
nei limiti del possibile, un ambiente piu riservato ed
accogliente per i degenti e soprattutto per gli operati”

- creare “alcune stanze a due-tre letti, sempre da consi-
derare di corsia comune, da riservare a quegli amma-
lati piu gravi,maggiormente bisognevoli di attenzione
e di quiete”

- rinnovare i locali per renderli accessibili alle opera-
zioni di pulizia e quindi al rispetto delle norme igieni-
che

- riassestare il personale infermieristico “rivolgendo
particolare cura alla igiene personale ed alla igiene
dei vestiti”, alla rigorosa asepsi nella assistenza dei
malati e soprattutto degli operati, “alla perfetta cor-
rettezza nei riguardi dei degenti”

- evitare “insufficienti misure di igiene riguardanti le
persone e gli oggetti che venivano a contatto del ma-
lato”

- acquisire dati per un esatto inquadramento batterio-
logico ambientale ed a questo fine “tutto il persona-
le medico ed infermieristico fu studiato sotto questo
profilo e furono individuati alcuni portatori di stafilo-

cocco patogeno tra i medici e tra gli infermieri e furo-
no esperite le opportune terapie nei portatori e fatto
ricorso ai piu vari accorgimenti”

- isolare il reparto operatorio e controllare la movimen-
tazione del personale fra l'ambiente operatorio e le-
sterno

- provvedere alla adeguata dotazione di ferri chirurgici
ed al controllo della loro pulizia e sterilizzazione

- assicurare ‘che gli operati fossero adeguatamente as-
sistiti durante il risveglio da personale medico incari-
cato e che tale assistenza si protraesse ininterrotta-
mente per le prime dodici ore”

- organizzare, “di concerto con gli Anestesisti,un servi-
zio di rianimazione immediata”.

Nella relazione ebbe cura di citare i collaboratori sa-
nitari “gia esistenti Proff. Bonfigli e Nannicini Pier, Dot-
tori Marchi e Pellicci, quelli aggiunti il Dott. Ottaviani
proveniente dalla Clinica Chirurgica di Perugia e quali
Assistenti Volontari i Dottori Perfetti, Pagni e Martelli e
che periodicamente tra tutti i medici del reparto vengo-
no organizzati dei meeting allo scopo di aggiornamento
scientifico”

Riportd inoltre la casistica operatoria dei quattro mesi
dal 24/9/65 al 9/11/66. Nella casistica rispetto ai 547 dei
nove mesi precedenti risultavano effettuati 411 inter-
venti. Egli tenne a far rilevare la significativita quali-
tativa delle operazioni che secondo la classificazione
di allora erano state 8 di fascia A e numerosissime di
fascia B:

n.26 | colecistectomie

colecistectomie + coledocotomia e plastica
papilla

n. 164 | appendicectomie

n. 1 scalenotomia

n.41 | gastrectomie

n.13 |laparatomie esplorative
n.38 | plastiche erniarie

n.2 splenectomie d’urgenza
n. colon

n.2 mastectomie radicali

n. tiroidectomie

n. 10 | vie urinarie

n. 1 isterectomia

n. 1 toracotomia

n.97 | piccoli interventi

Per quanto riguarda lAnestesia Rianimazione, sempre
in base alla mia personale valutazione come assistente
neoassunto, il reparto aveva una dotazione tecnologica
avanzata per quegli anni e, pur con il ristretto numero di
personale formato da primario un aiuto ed un assistente,
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Respiratore con circuito respiratorio autoclavabile.

si riusciva a far fronte al crescente numero di interventi
ed all'impegno richiesto dalle innovative tecniche chi-
rurgiche messe in atto. E sempre nella mia personale
valutazione c¢ anche la constatazione e 'apprezzamen-
to riguardo la dovuta attenzione rivolta a tutelare la
buona accoglienza all’'ingresso in sala operatoria e la
sicurezza dei pazienti. Questa attivita veniva svolta in
due appositi locali attigui alla sala operatoria e consi-
steva nella assistenza preoperatoria e postoperatoria
con personale infermieristico dedicato e con la super-
visione del medico anestesista che disponeva il trasfe-
rimento in reparto di degenza dopo stabilizzazione dei
parametri vitali.

Negli anni 1965/1966 non esisteva ancora il reparto di
Rianimazione. Per gli operati che necessitavano di sor-
veglianza intensiva era pero previsto il ricovero in un
locale munito di attrezzature per il sostegno vitale avan-
zato, con presenza di personale infermieristico e pronta
disponibilita durante il giorno del medico di reparto e,
al bisogno, del medico anestesista rianimatore. Si faceva
fronte alle necessita notturne con la reperibilita cercan-
do di raggiungere lospedale nel piu breve tempo possi-
bile contando sull'opera degli infermieri dei quali con-
servo dovuta memoria riguardo la loro disponibilita ad
assicurare nel frattempo, con dedizione e competenza, il
controllo della criticita delle situazioni. Penso che per le
potenzialita organizzative di quegli anni era quanto di
meglio si poteva avere. Fu possibile istituire il reparto di
Rianimazione con personale di guardia medico ed infer-
mieristico non prima degli anni ’70.

Il respiratore Blease con circuito respiratorio autocla-

1l dott. Piero Fabiani.

vabile era la parte importante e piu significativa della
dotazione tecnologica del reparto di Anestesia Rianima-
zione.

Per concludere desidero esprimere il personale convin-
cimento che negli eventi descritti ho potuto constatare
una spiccata operosita da parte di tutto il personale sia
medico che infermieristico e che furono determinanti
con la condivisione del Direttore Sanitario gli indirizzi
ed i provvedimenti elaborati e fatti adottare da parte
del Presidente dell'Ospedale.

Credo che il Dott. Piero Fabiani debba essere inserito
a pieno titolo fra i principali protagonisti di quei mitici
anni ’60.

Egli, alla sua vetusta eta, mi ha permesso di andare a
porgergli un saluto e mi ha concesso una stupenda im-
magine fotografica che sono felicissimo di poterla inse-
rire in questa mia rievocazione.
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“Psicoeducazione familiare e aubismo”.

Abstract

Larticolo descrive la metodologia del
progetto “Psicoeducazione familiare e
autismo “in atto nella provincia di Arez-
zo ad opera dei servizi di Salute Menta-
le per leta evolutiva e per l'eta adulta.

| disturbi dello Spettro Autistico sono
disturbi del neuro sviluppo e rappresen-
tano una categoria nosologica sempre
piu spesso diagnosticata in eta precoce.
Nuovi criteri di diagnosi differenziale
permettono di distinguerli da altri di-
sturbi mentali anche in eta adulta.

Gli interventi indicati dalla letteratu-
ra scientifica comprendono interventi
riabilitativi e psicoeducativi diretti sul
paziente e interventi psicoeducativi in-
diretti tesi a modificare positivamente
ambiente di vita.

Parole chiave:

Disturbi dello spettro Autistico, inter-
venti di psicoeducazione familiare,
home training, parent training, teacher
training, resilienza familiare.

Il progetto “Psicoeducazione Familiare
e Autismo”, a cura del Gruppo Azienda-
le per i Disturbi dello Spettro Autistico,
si colloca nella cornice degli interven-
ti promossi dalla Regione Toscana per
migliorare lappropriatezza delle cure
e la qualita nella presa in carico delle
persone con Disturbi dello Spettro Au-
tistico. La diagnosi inquadra un’ampia
gamma di comportamenti disfunzionali
a patogenesi ignota, a danno della co-
municazione e della relazione, di gravi-
ta variabile, evidenti gia nel corso dei
primi anni di vita. E attualmente possi-
bile una diagnosi precoce, per la quale
sono previsti efficaci interventi di scree-

ning ad opera dei pediatri di libera scel-
ta, e Uimplementazione di una serie di
iniziative che possono ridurre la sinto-
matologia ed aumentare la qualita del-
la vita dei soggetti e delle loro famiglie.
Oltre ai principi cardine dell'appropria-
tezza delle cure e della loro sostenibi-
lita, il progetto, finalizzato all'aumen-
to della qualita di vita dei pazienti di
ambito autistico e delle loro famiglie,
si e ispirato allutilizzo di metodiche
centrate sullaumento delle capacita
di coping dei genitori e degli operato-
ri, ed allintegrazione delle iniziative
gia intraprese dai professionisti attivi
sul territorio con lintervento di figure
professionali con competenze specifi-
che, che hanno prestato il loro contri-
buto non in un’unica sede ma nei luoghi
piu disparati (servizi, scuole, abitazioni)
propri della comunita delle varie zone
distretto interessate, su tutta la Provin-
cia di Arezzo.

Gli interventi promossi hanno riguar-
dato, in particolare, due momenti critici
del percorso assistenziale: quello im-
mediatamente successivo alla diagnosi
e quello del passaggio dall'adolescenza
all'eta adulta.

Lo stress percepito dai genitori alla dia-
gnosi € maggiore nei casi di autismo
piuttosto che nei genitori di bambini
con altre tipologie di ritardo nello svi-
luppo. Nel momento della diagnosi i ge-
nitori sono messi a dura prova: la prima
reazione é caratterizzata da una fase di
shock, con stordimento, negazione, in-
credulita (reazioni molto simili a quelle
conseguenti a un lutto), seguita da una
fase successiva di tipo depressivo (im-
potenza, disperazione, pessimismo, etc.)
a cui puo fare seguito un momento in
cui l'urgenza riparativa puo esporre le
famiglie al rischio di ricorso a percor-
si terapeutici e riabilitativi incongrui,
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inappropriati, o scarsamente sostenibili*’.
Problematiche specifiche riguardano poi il versante
del passaggio di transizione alleta adulta, allorché le
dinamiche relazionali cambiano ulteriormente, sotto
Uinflusso di fattori maturativi individuali e lemergere di
impellenti necessita di promozione di una integrazione
sociale, al termine del percorso scolastico.

La letteratura scientifica di questi ultimi trenta anni
ha insistito nel sottolineare il ruolo di potenziamen-
to e generalizzazione delle competenze da parte del-
le famiglie, in percorsi di trattamento che permettano
interventi globali, individualizzati, e che sostengano il
ruolo attivo della famiglia e lo sviluppo di reti familiari,
integrando aspetti sanitari e sociali.

Tali principi sono stati predisposti dal progetto “Psicoe-
ducazione Familiare e Autismo”, in coerenza con quanto
raccomandato dalle Linee Guida dell'lstituto Superiore
di Sanita 20118 e dalle Linee di Indirizzo della Regio-
ne Toscana sulla Psicoeducazione in Salute Mentale del
2013,

IL progetto della nostra azienda sanitaria ha anche una
valenza sociale, valenza che nei servizi di salute men-
tale viene considerata assolutamente integrata alla
formulazione di un percorso assistenziale di qualita. Le
famiglie con un figlio autistico vivono mediamente una
riduzione della rete sociale di supporto, che puo al con-
trario trovare nuovi sviluppi anche grazie alle occasioni
di reciproca conoscenza e solidarieta favorite da parent
training di gruppo e dall’associazionismo.

m Obiettivi del progetto

IL progetto, previsto per il biennio 2016-2017 dalla no-
stra azienda sanitaria, prevede i seguenti obiettivi spe-
cifici:

e Interventi psicoeducativi precoci sui bambini, me-
diati dai genitori, per promuovere, nei casi inviati
per la diagnosi al Gruppo interdisciplinare azienda-
le, un tempestivo sostegno dell’intersoggettivita

e Interventi di Parent Training nell’ infanzia dei figli,
per sostenere le capacita di coping nei compiti di
cura e ridurre lo stress parentale

e Interventi di PT nell’adolescenza ed eta adulta, per
sostenere le capacita di coping utili a migliorare il
comportamento adattivo dei figli e la loro inclusio-
ne sociale.

e Interventi di counseling mirati per insegnanti, per
aumentare la conoscenza della specificita delle pro-
blematiche, la motivazione educativa, le capacita di
coping, nonché diminuire lo stress dei docenti

» Condivisione dei risultati degli interventi di psico-
educazione familiare con gli operatori sociali refe-
renti dei casi

e |nterventi di rete con le associazioni familiari

m Home training

Obiettivo dei primi interventi (‘Home Training”) e offrire
ai piccoli appena diagnosticati un programma che pre-
veda interventi sul bambino attraverso il coinvolgimen-
to dei genitori e il sostegno a sviluppare le competenze
educative e comunicative piu vantaggiose per un bam-
bino con autismo. Se infatti un bambino puo giovarsi del
rapporto con un genitore che coglie e amplia le sue li-
mitate possibilita comunicative é perché l'innato attac-
camento al genitore & una potente molla per potenziare
la sua attenzione sociale®®.

Per i genitori il supporto dell’lHome Training subito dopo
la diagnosi appare di particolare beneficio per reimpo-
stare la vita quotidiana, apprendendo dagli stessi ope-
ratori sanitari tutto quanto possono fare per aiutare il
proprio bambino con autismo®.

Accompagnare i genitori significa offrire conoscenze
scientifiche utili, ma anche orientare nella navigazione
piu adeguata sul web, nella piu corretta strutturazione
delllambiente in cui vive il bambino e nell'implementare
lUefficacia della relazione. Il programma di accompagna-
mento consta di sei incontri, tre a casa e tre presso il
servizio territoriale di competenza (UFSMIA). Nelle visite
a casa vengono osservate e filmate alcune sequenze di
gioco tra il bambino e il genitore (e, se ci sono, anche
altri familiari) e fornite alcune prime indicazioni per fa-
vorire la comunicazione.

Negli incontri al servizio vengono rivisti i filmati, con i
genitori, ed eventualmente altri familiari, in modo da
poterli commentare insieme per ricavarne nuove stra-
tegie educative e comunicative funzionali alle esigenze
del bambino.

Lesperienza dei primi dieci mesi di lavoro con le prime
sedici famiglie (Tabella 1) & gia molto positiva: le inte-
razioni genitore-bambino migliorano visibilmente; i ge-
nitori attuano modificazioni ambientali utili a facilitare
nel bambino la comprensione del contesto e la comuni-
cazione con il genitore (Tabella 2.)

MESI BAMBINI
1-24 mesi 3
25-36 mesi 4
37-48 mesi 9
Totale 16

Tabella 1: Eta dei bambini

m Parent Training

Lobiettivo del lavoro con le famiglie definito Parent
Training consiste nella riduzione della condizione di
stress genitoriale,aumentando contemporaneamente le
modalita di adattamento e le informazioni corrette sul
disturbol.

Infatti l'incertezza sulla malattia e la carenza di infor-
mazioni pud portare la famiglia a ripiegarsi sui propri
vissuti di impotenza e pessimismo, con modalita di co-
ping centrate sulle emozioni negative che non favori-
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I genitori hanno imparato ad utilizzare il
tempo dedicato al loro bambino in maniera
pit mirata, attuando le tecniche proposte
nelle attivita di gioco e di routine

Il regolare utilizzo delle strategie suggerite ha permesso al
bambino di aumentare la capacita di comunicazione non
verbale, di imitazione e vocalizzazione

Esiti intervento ' -
In generale i bambini hanno mostrato

maggiori capacita legate all’intersoggettivita
primaria, contatto oculare e uso
dell’indicazione con finalita richiestiva,
oltre a alternanza del turno

I genitori hanno iniziato a comprendere maggiormente
i bisogni del bambino, cercando un equilibrio tra
I’'appagamento dei suoi desideri e la proposta di variazioni
funzionali allo sviluppo delle sue abilita

Tabella 2: Esiti intervento Home Training.

scono l'adattamento.

Il basso profilo adattivo delle famiglie sembra riverbe-
rarsi sul basso profilo adattivo dei figli autistici, attra-
verso un minore investimento sulle autonomie e sulla
partecipazione sociale.

Non ultimo, la frequente presenza nell’autismo di irre-
quietezza ed instabilita comportamentale rappresenta
un fattore di stress che puo crescere nel tempo e di cui
occorre tenere presenti le possibilita di prevenzione. Un
profilo sensoriale e un assessment funzionale dettaglia-
ti e precoci possono aiutare i genitori a contenere la fre-
quenza e lintensita dei comportamenti esternalizzanti
(iperattivita motoria, stereotipie) fin da epoche precoci.
Contribuisce alla riduzione di tali comportamenti pro-
blematici anche lintervento indiretto del Parent Trai-
ning, effettuato in gruppo o per una singola famiglia,che
accompagna i genitori a comprendere e fronteggiare i
comportamenti disfunzionali nel quotidiano. Richieden-
do infatti 'autismo una progettazione di interventi e di
contesti che riguarda, in modi e caratteristiche diverse,
Uintero ciclo di vita, nella transizione verso l'eta adulta e
nell'eta adulta deve proseguire il lavoro di promozione
della qualita di vita della persona e della sua famiglia,
gia intrapreso nell'infanzia e nell’adolescenza; la conti-
nuita e la qualita del percorso terapeutico devono esse-
re garantite attraverso il coinvolgimento dei genitori in
tutto il percorso®*2.

Gia alla fine degli anni Sessanta del secolo scorso ini-
zia ad apparire, soprattutto nella letteratura americana,
un’attenzione particolare per un metodo d’intervento fi-
nalizzato all'incremento delle abilita genitoriali nel ge-
stire i comportamenti disfunzionali dei loro figli®°.
Negli anni Novanta, Novak, sulla scia della corrente
sistemico-relazionale, sottolined limprescindibile ne-
cessita) all'interno degli incontri di parent training, di
rimarcare l'importanza di tenere conto della rete sociale
allargata in cui la famiglia si trova inserita®’.

Da queste riflessioni € nato il programma di ParentTrai-
ning di Cristina Menazza, Barbara Bacci e Claudio Vio,da
cui abbiamo preso spunto nella nostra Azienda®*.

In questo modo, oltre agli aspetti psicoeducativi ed alle
tecniche di intervento, di cui comunque non si sminuisce
Uimportante ruolo, viene dato ampio spazio al sostegno

psicologico con l'intento di promuovere la condivisione
emotiva, sviluppare nuove e piu adattive abilita di co-
ping familiare, contribuire alla costruzione di una “fami-
glia resiliente”.

Uno degli obiettivi € arrivare ad accettare la disabilita,
attivando le risorse familiari. Insieme il gruppo cerca di
ridare un senso a una storia interrotta con il fine ulti-
mo di comprendere quali sono le azioni che permettono
di acquisire gli strumenti e le capacita per affrontare
gli eventi avversi. Un altro fondamentale punto di forza
dell’intervento di gruppo con i genitori & costituito dalla
possibilita di conoscere persone con cui costruire atti-
vamente associazioni o gruppi informali di supporto ad
altre famiglie ampliando il sostegno sociale.

Oltre ai programmi di gruppo € stato possibile effettua-
re Parent Training Singola Famiglia con obiettivi specifi-
ci basandosi sia sulla valutazione delle capacita adattive
con scala Vineland che sulle problematiche emerse nel
corso del PT; in particolare in una famiglia si € lavora-
to con obiettivo specifico nell’'area della comunicazione
(Comunicazione Aumentativa Alternativa - CAA) tramite
lausilio dei PCS (Picture Card Sistem) e in quattro fa-
miglie con obiettivo specifico nell’area relazionale e di
autonomia con un training sulla desensibilizzazione di
un comportamento problema.

Infine, particolare attenzione e stata rivolta al processo
che permette il crearsi di un nuovo equilibrio tra ruolo,
relazioni, impegni, e che favorisce quindi uno sviluppo
possibile del ciclo di vita familiare: la “Resilienza”. Il ter-
mine, considerato come la capacita’ di un materiale di
sopportare violenti sforzi senza rompersi, in ambito fa-
miliare € oggi utilizzato per indicare proprio le abilita di
fronteggiamento (coping) che il sistema famiglia utiliz-
za in situazioni di distress: “far fronte, resistere, costru-
ire, integrare, riuscire a recuperare energie necessarie a
riorganizzare la propria vita dopo aver subito un trauma
o in situazioni difficili”, trasformando un'esperienza ne-
gativa in apprendimento”.

Coerentemente con gli obiettivi del progetto, gli inter-
venti di Parent Training attuati dalla nostra azienda sa-
nitaria si sono pertanto focalizzati, oltre che sulla pro-
mozione dell’'inclusione sociale, anche sulla riduzione
dello stress parentale. Gli interventi fino ad ora realiz-
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zati hanno avuto luogo tra gennaio e novembre 2016 e
sono stati rivolti sia a famiglie singole (che non avevano
la possibilita di partecipare a training di gruppo) che a
gruppi di genitori, come risulta dalla tabella 3.

PARENT TRAINING N° FAMIGLIE COINVOLTE
PT Famiglia singola 12
PT di gruppo 27
Totale 39

Tabella 3: Intervento Parent Training.

m Teacher Training

Le azioni previste dal progetto includono inoltre inter-
venti di “Teacher Training”, in considerazione della vici-
nanza fattiva e progettuale dei docenti alle famiglie e ai
servizi socio sanitari. Anche per gli insegnanti, come per
i genitori, la mancanza di interazione sociale dei pazien-
ti autistici e la gestione delle loro problematiche com-
portamentali richiedono forti e continuative capacita di
coping, che non si improvvisano e che vanno sostenute
nel tempo, data la variabilita dei quadri clinici, sia tra i
diversi alunni che presentano il disturbo, sia nello stes-
so alunno nelle fasi della crescita’.

In Italia,dallemanazione dellaL.118 e poidellaL.104/92
la scuola pubblica ha accolto le varie forme di disabili-
ta infantile, continuando a trovare pero molte difficolta
nella pianificazione educativa necessaria ai bambini au-
tistici. Queste difficolta sono da ricondursi a problemi
diversi (gravita comportamentale, scarsa preparazione
in materia da parte di alcuni insegnanti, conflittualita
scuola-famiglia...) accomunati dalla ricaduta negativa
sul percorso assistenziale,che invece trova nell'inclusio-
ne scolastica un enorme punto di forza. Gli interventi di
counseling e monitoraggio per gli insegnanti sono stati
complessivamente 23 e, ad integrazione degli interventi
di counselling e monitoraggio dei piani educativi indi-
vidualizzati gia attivi nelle varie zone, si sono contrad-
distinti come interventi di trasposizione delle valuta-
zioni sanitarie in concrete indicazioni operative per la
didattica. L'azione di Teacher Training & stata proposta
in situazioni di prima diagnosi o per affrontare specifi-
ci comportamenti-problema a scuola. Essa appare infi-
ne anche come un’azione ‘community based”, nel senso
che rinforza e sostiene attraverso il miglioramento dell’
inclusione scolastica, la piu generale inclusione sociale
dei bambini e adolescenti.

m Conclusioni

Tutti gli interventi attuati attraverso il progetto “Psicoe-
ducazione Familiare e Autismo” hanno cercato di rispon-
dere alla necessita di supporto delle famiglie attivando
percorsi che interessino lintero arco evolutivo e coin-
volgendo i principali caregivers naturali, inclusi gli inse-
gnanti. | professionisti si sono proposti come mediatori
culturali, con la finalita di migliorare la qualita di vita

dei pazienti con autismo e di contribuire alla loro futu-
ra partecipazione sociale come membri effettivi della
comunita.

Coerentemente a quanto sopra descritto i risultati fi-
nora ottenuti mostrano che lattivita di supporto alle
famiglie fornita insieme agli interventi diretti sui
bambini,adolescenti ed adulti, ha consentito ai genitori
di apprendere strategie quotidiane per aiutare il proprio
figlio con autismo ad essere coinvolto in modalita di co-
municazione e relazione piu funzionali,consentendogli
di potenziare le abilita emergenti,apprenderne di nuove
e ridurre i comportamenti problematici.

Come sottolineato in apertura di questo contributo, con
il progetto “Psicoeducazione Familiare ed Autismo” si &
voluto dare vita ad un’azione di decentramento delle ri-
sorse a livello distrettuale e alla possibilita di organiz-
zare nella comunita risposte di alto valore specialistico
centrate sulle problematiche tipiche dell'autismo.
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Appropriatezza in medicina

Tesb, procedure, Gerapie a rischio di
Inappropiatezza: cosa ne pensano gli operatori

sanibari? Il problema, le cause e le soluzioni.

Risulbati di un quesbionario rivolto al personale sanibario ospedaliero
della ex ASL 8 e ai medici di medicina generale.

Abstract

Liniziativa “Choosing Wisely”, la cui tra-
duzione puntuale sarebbe “scegliere
saggiamente”, & stata lanciata nel 2012
dalla fondazione statunitense Ameri-
can Board of Internal Medicine (ABIM)
con l'obiettivo di ridurre l'uso eccessivo
di test, procedure e terapie a rischio di
inappropiatezza, a favore di scelte cli-
niche intelligenti ed efficaci. Parallela-
mente in Italia Slow Medicine, lancia
Uiniziativa “Fare di piu’ non significa
fare meglio”. La ex ASL 8, aderendo a
tali progetti, nel 2014 ha istituito un
gruppo di lavoro per promuovere local-
mente liniziativa Choosing Wisely/Slow
Medicine.

Tra varie iniziative & stato realizzato
anche un questionario conoscitivo indi-
rizzato agli operatori sanitari volto ad
indagare cosa pensano questi relativa-
mente alle procedure e/o test inappro-
priati nel sistema sanitario, sulle cause
del problema e le eventuali soluzioni.
Lo studio e stato effettuato nel periodo
maggio-luglio 2016 mediante un mo-
dulo online inviato a tutto il personale
sanitario ospedaliero della ex ASL 8 e ai
MMG. I risultati del questionario vengo-
no presentati in questo articolo.

Parole chiave:
appropriatezza, Choosing Wisely, Slow
Medicine, questionario.

m Introduzione

Nonostante sia universalmente ricono-
sciuto che la medicina debba basarsi su
prove scientifiche di efficacia e sicurez-
za,si é evidenziato nel tempo, che molti

esami e trattamenti largamente diffusi
nella pratica medica non sono utili per
i pazienti, anzi rischiano di essere dan-
nosi.

Liniziativa “Choosing Wisely”, la cui tra-
duzione puntuale sarebbe “scegliere
saggiamente”, & stata lanciata nel 2012
dalla fondazione statunitense American
Board of Internal Medicine (ABIM) ed ha
lobiettivo di ridurre l'uso eccessivo di
test e procedure a favore di scelte clini-
che intelligenti ed efficacil?.

Pilu di sessanta societa professionali
scientifiche americane hanno aderito
all'iniziativa, individuando, come richie-
sto loro, elenchi di pratiche comuni che
dovrebbero essere messe in discussione
da operatori sanitari e pazienti®*®. Alla
ricerca dell'appropriatezza, dunque, si
vuol far incontrare medici, pazienti ed
eventuali altri portatori di interesse
(stakeholders), affinché possano pensa-
re e discutere su test medici e proce-
dure non necessari e talora sicuramente
rischiosi.

In Italia la societa scientifica Slow Me-
dicine, nata nel 2010, aderendo all’ini-
ziativa Choosing Wisely ha lanciato nel
Dicembre 2012 il progetto “Fare di piu
non significa fare meglio™.

LAzienda USLS8, concorde a tale pro-
getto, ha promosso nel 2014 un’ inizia-
tiva per valutare lapplicabilita delle
raccomandazioni: i professionisti delle
varie discipline sono stati chiamati a
commentare la lista Choosing Wisely
concernente, la propria area di compe-
tenza, individuare cinque pratiche a ri-
schio d’inappropriatezza per ogni Unita
Operativa, poi ridotte a 5 pratiche per
Dipartimento, valutarne e promuovere
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lattuazione. Il progetto é stato ufficializzato con deli- La provenienza dei sanitari e indicate nella figure 2, il
bera della ASL 8 n. 248 del 13/5/2015 che elenca le 5 sesso e leta dei partecipanti e riportata nella figure 3.
pratiche dipartimentali individuate, le motivazioni ed

identifica, ove possibile, gli indicatori per monitorare La figura 4 mostra la distribuzione dei partecipanti al

lefficacia nel tempo di tale iniziativa. questionario per dipartimenti:

Nell'ambito delle azioni intraprese per tale progetto, il

gruppo di lavoro aziendale Choosing Wisely/Slow medi- Le risposte vengono divise per medici, infermieri ed al-
cine ha realizzato un questionario conoscitivo indirizza- tre figure professionali.

to agli operatori sanitari volto ad indagare cosa pensano
questi relativamente alle procedure e/o test inappro-
priati nel sistema sanitario, sulle cause del problema e
le eventuali soluzioni. Il questionario € ispirato da uno

Figura 2
analogo?® realizzato negli USA dalla Associazione dei gure )
Medici di Medicina Interna (ABIM) rivolto ad un cam- 100 Zona di lavoro
pione rappresentativo di 600 medici, mentre la nostra %0 90 gg 88

indagine é estesa a tutte le professioni sanitarie della

ex ASL 8. %
Lo studio é stato effettuato nel periodo maggio-luglio 70
2015 mediante un modulo online realizzato con formati 60
di google-drive inviato mediante email a tutto il perso- .
nale sanitario della ASL 8 (n. 650 medici, 2500 infermie-

ri/altre figure professionali sanitarie). Il questionario & 40 34 34
diviso in una parte per medici che hanno un ruolo attivo 30 23 23
nella prescrizione di test e/o esami ai pazienti ed in una 20 16 15 16 16
parte per infermieri ed altre figure professionali, che pur o 10 12 12 9
non avendo ruolo nella fase prescrittiva degli esami, si III I l
. . . 0
tro‘vano‘ln p”ma persona spesso a dOVEf‘lI effettuare per_- Arezzo Valdarno Casentino  Valdichiana  Valtiberina
cui abbiamo ritenuto esplorare anche il loro punto di
vista. M medici minf  m altre figure
m Risultati
Al questionario hanno risposto 377 sanitari, 135 medici, Fiura3
di cui 114 ospedalieri e 21 medici di medicina generale, "gura 3a
173 infermieri/ostetrici, 17 ausiliari e 40 tecnici (figura Sesso (partecipanti al questionario)
1).
160
370 (98,1%) hanno completato il questionario, 7 (1,8%) 140 140 140
sanitari hanno risposto di non volere effettuare il que- 120
stionario. 100 o
80
58
60
20 33 33
20
Figura1 0 medici inf altre figure
Qual'e il tuo profilo professionale? mimm
studente; 5; 1% Medico di Medicina
0SS/OTA; 17;5% Generale; 21; 6%
Tecnico; 40; 11% Figura 3b
Eta (partecipanti al questionario)
80 76 76

aliero;
114;31%

Infermiere/Ost

<30 30-40 40-50 50-60 > 60
W medici W inf M altre figure
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Figura 4
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Figura 5

Cosa pensi a proposito dei esami/trattamenti inappropriati,
nel sistema sanitario nazionale?

Non & un problema; 1; 1% Non & un problema serio; 4; 3%

un
;51;37%
E' un problema serio; 83; 60%

Figura 6

Nella tua pratica, quanto spesso un paziente ti richiede un
esame/trattamento che tu ritieni inappropriato?

Ogni giorno; 16; 12%

amente; 35; 25%

Pili volte a settimana;

44;32%
io divolte
ese; 23; 17%

Una volta alla settimana; 21; 15%

e Parte prima: Cosa pensano i medici

1) La percezione del problema dei test/procedure inap-
propriate:

| medici intervistati pensano nel 60% dei casi che i test/
procedure inappropriate costituiscono un serio proble-
ma nel sistema sanitario nazionale (figura 5).

La percezione dellentita del problema & maggiore nei
medici ospedalieri di cui il 61% ha risposto che si tratta
di un problema serio rispetto al 48% del medici di medi-
cina generale intervistati.

IL 58% dei medici ricevono almeno una richiesta di esa-
mi inappropriati alla settimana da parte dei pazienti;
'11 % ricevono tali richieste ogni giorno mentre il 25%
ricevono tale richiesta raramente (Figura 6).

| medici di medicina generale ricevono piu richieste di
effettuare esami inappropriati alla settimana rispetto ai
medici ospedalieri (81% vs 56%).

Quando il medico non prescrive al paziente l'esame ri-
chiesto perché ritenuto non appropriato il paziente ge-
neralmente accetta l'indicazione del medico; nel 24%
dei casi il paziente non concorda o concorda raramente
con il punto di vista del medico (figura 7). | pazienti con-
cordano con i medici ospedalieri nel 47% e con i medici
di base nel 41% dei casi.

Nel caso che il paziente sia molto insistente con il me-
dico per la prescrizione di un esame non appropriato,
la decisione definitiva del medico viene generalmente
personalizzata al caso specifico (69%), solo il 18% dei
medici rifiuta sempre di prescrivere il test e il 13% dei
medici prescrive il test pur informando nel 12% del casi
il paziente della inappropriatezza del test (figura 8).

Il 38% dei medici di medicina generale prescrive co-
munque il test al paziente rispetto al 9% dei medici
ospedalieri. Dal 13 al 69% dei medici puo prescivere il
test in caso di particolare insistenza del paziente.

2) Le cause

Le motivazioni che spingono i medici a prescrivere co-
munque test inappropriati ai pazienti principalmente
dipendono da insicurezza del medico (39%) o dal timo-
re di malpractice (21%), il 12% perché non ha tempo
sufficiente da dedicare alla convinzione del paziente su
quel determinato test (figura 9). Non ci sono differenze
significative relativamente a questa domanda tra medici
di medicina generale e medici ospedalieri.

| medici si sentono tranquilli (68%) nello spiegare al
paziente le motivazioni per cui questo debba evitare il
test/trattamento inapproprato (figura 10).

I medici parlano sempre nel 75% dei casi con il paziente
del motivo per cui il test non sia appropriato, solo poche
volte (5%) non parlano di questo (figura 11). In genere
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Figura7

Nella tua pratica, quanto spesso un paziente concorda
di evitare un esame/trattamento che tu ritieni inappropriato?

sempre; 3; 2%  Mai; 7; 5%

quasi sempre; 21; 15%

Ite; 22;16%

Figura 10

Ti senti tranquillo quando spieghi ad un paziente il motivo per
cui debba evitare un esame/trattamento?

Mai; 4; 3%

Avolte; 41; 29%

sempre; 95; 68%

Figura 8

Diciamo che un paziente sia venuto da te convinto di avere
bisogno di un esame/trattamento specifico. Tu sai che questo &
inappropriato, ma il paziente € molto insistente. Cosa fai?

prescrivo il test mainformo
della inappropriatezza; 17;12%

prescrivo il test; 2; 1%

rifiuto di prescriver

a caso a caso; 96; 69%

Figura 11

Quando un paziente ti chiede un esame/trattamento non
necessaria, quanto spesso parli con lui del motivo per cui non
debba effettuarlo?

Non troppo spesso; 5; 4%

Circa la meta Raramente/mai; 1; 1%

delle volte; 2; 1%

Spesso;

re; 104; 75%

Figura 9

Solo per essere sicuro

Per evitare malpractice

Voglio maggiori informazioni per mia rassicurazione
Non c'e tempo a sufficienza da dedicare al paziente
Per l'insistenza del paziente

Prestazioni a pagamento

Perché i pazienti devono prendere la decisione finale
Perche voglio accontentare il paziente

Ricorso a nuove tecniche

Nella tua pratica, per quale ipotetico motivo tu potresti richiedere un esame/trattamento non necessario?

23%
20,90%

16,50%

12,20%

10,80%
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Figura 12

Parli al paziente dei costi degli esami/trattamenti?

Mai 22,90%

Raramente 20,70%
Non troppo spesso 19,30%
Circa la meta delle volte

Spesso 23,60%

Sempre/quasi sempre 11,40%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%

Figura 13 i medici ospedalieri parlano piu di questo con i pazienti

) o . . (70%) rispetto ai medici di base (52%).
Ti preoccupi che il paziente si senta comunque sicuro non

avendo effettuato esami/trattamenti inappropriati? . . . .
Interessante notare che seppure i pazienti parlino spes-

so dei motivi per cui debbano evitare l'esame, questa
discussione non verte nel 63% sui costi dei trattamenti
giudicati inappropriati (figura 12). | medici ospedalieri si
preoccupano meno di parlare dei costi degli esami con
i pazienti rispetto ai medici di medicina generale (33%
vs 48%).

Per niente; 3; 2%

Non tanto; 7; 5%

Un po'; 26; 19

3) Le soluzioni

| sanitari sentono la responsabilita della sicurezza dei
pazienti non sottoposti alle procedure ritenute inappro-
priate

Molto: 103: 74% La maggior parte dei medici (73%) si preoccupa che il
paziente si senta comunque sicuro pure se non effettua

il test/trattamento (figura 13).

La maggior parte dei medici considera di essere nella

Figura 14 posizione migliore per risolvere il problema (figura 14)
Chi pensi sia nella posizione migliore per affrontare il problema anche con la collaborazione dei pazienti che da soli non
degli esami/trattamenti inappropriati ? sono nella condizione di risolvere il problema, solo il

19% ritiene che spetti alle aziende sanitarie affrontare
il problema e nessuno considera il ruolo di terze parti
(industrie farmaceutiche, assicurazioni, avvocati).

Le aziende sanitarie; 27; 19%

| medici ritengono nel 34% che avere piu tempo dispo-
i 51, 37% nibile per discutere con i pazienti le varie alternative
possa ridurre il ricorso a procedure inappropriate; il
32% ritiene che sia utile avere a disposizione specifi-
che raccomandazioni basate sulle evidenze scientifiche
realizzate con un linguaggio facilmente comprensibile
(figura 15). Non ci sono differenze significative su que-
sta risposta tra i medici di medicina generale e i medici
ospedalieri.

Medici/pazienti; 61; 44%
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Figura 15

Chi pensi sia nella posizione migliore per affrontare il problema degli esami/trattamenti inappropriati ?

Medici/pazienti 43,90%

| medici 36,70%

Le aziende sanitarie 19,40%
Le industrie farmaceutiche | 0
Le compagnie di assicurazione | 0

Gliawocati | 0

| pazienti | 0

0 0,05 01 0,15 0,2 0,25 03 0,35 04 0,45 05

Figura 16
Secondo te |'appropriatezza di test e procedure durante le varie fasi dell'assistenza al paziente:

Si tratta di una problematica che deve affrontare la direzione sanitaria delle ASL

Le altre figure professionali sono coinvolte attivamente nel promuovere |'appropriatezza 52,60%

E' di pertinenza medica ma riguarda anche altre professioni sanitarie 32,40%

E' di esclusiva pertinenza medica

e Parte seconda: Questionario Per infermieri/ostetrici

Figura 17
e altre figure professionali (213)

Nella tua pratica professionale quanto spesso ti capita di dover

effettuare esam/trattamenti a tuo parere inappropriati? L. L. . .
P pprop Gli infermieri/ostetrici (173) e le altre figure sanitarie

(17 ausiliari, 40 tecnici) ritengono di essere coinvolti di-
rettamente nel problema dell’accuratezza diagnostica e
prescrittiva (figura 16).

molto spesso; 10; 4%

mai; 25; 11%

Nella pratica quotidiana agli infermieri e le altre figure
sanitarie non capita mai nell'11% degli intervistati, ca-
pita molto spesso nel 4%, spesso nel 28% e occasional-
mente nel 56% (figura 17) di dovere effettuare un test/
esame giudicato inappropriato.

spesso; 64; 28%,

Tra le procedure ritenute inappropriate dalle societa
scientifiche, gli infermieri considerano principalmente il
posizionamento routinario del catetere urinario a meno
di una indicazione specifica, lallettamento prolungato
degli anziani durante la degenza in ospedale, luso di

avolte; 127; 56%
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Figura 18

Fig. 18 La Societa americana di nursing e la Federazione Nazionale Collegi IPASVI nell'ambito della
Choosing Wisely, segnalano d iverse procedure, quali di queste per te sono piu rilevanti?

Non fare ricorso alla ginnastica vescicale prima della

Non utilizzare disinfettanti istiolesivi sulla cute integra nei
Non utilizzare in modo improprio sostanze chimiche per la
Non utilizzare in modo improprio dispositivi di raccolta per
Non eseguire la tricotomia pre-operatoria con rasoio a lama
Non posizionare catetere urinario a meno di una

Evitare di svegliare il paziente per procedure assistenziali di
Evitare la contenzione fisica nei pazienti anziani ospedalizzati.

Evitare che gli anziani rimangano a letto durante la degenza

.. I 86

.. I 104

... I 77

.. I a7

.. I 62

.. I 135

.. I s8
T 92

.. 122
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Figura 19

Cosa pensi possa ridurre il ricorso a
esami/trattamenti inappropriati?

Cambiare il sistema sanitarioi 8,30%

Avere maggior tempo per discutere

le alternative col paziente _ 29,80%

La disponibilita di specifiche raccomandazioni basate

sulle evidenze in formato ideato per i paz _ 47%

La riforma della responsabilita professionaleF 14,90%

Figura 20
Hai sentito parlare di iniziative di choosing wisely

100 Wi Wno 99 99

40

medici

altri infermieri

disinfettanti lesivi sulla cute integra degli anziani allet-
tati. (figura 18).

Come soluzioni gli infermieri e le altre figure professio-
nali pensano soprattutto che servano specifiche racco-
mandazioni basate sulle evidenze scientifiche (47%) per
contenere il problema degli esami inappropriati. A que-
sta stessa domanda i medici ritengono prioritario l'avere
piu tempo a disposizione da dedicare ai pazienti.

4. Le iniziative

| medici nel 72% dei casi conoscono U’ iniziativa Choo-
sing Wisely, rispetto al 42% degli infermieri e al 40% di
altre figure professionali (fig 20).

Andando a vedere la partecipazione ad iniziative rela-
tive al progetto Choosing Wisely ci rendiamo conto che
la presenza non é stata ottimale: del 49% per i medici,
del 30% per gli infermieri e del 22% per le altre figure
professionali.

m Conclusioni

| medici intervistati riconoscono chiaramente il proble-
ma degli esami/procedure/terapie inappropriati e riten-
gono di essere nella posizione ideale per affrontare il
problema.

Lindagine indica che i medici non attribuiscono la re-
sponsabilita degli esami inappropriati ai pazienti, la
principale causa del problema sembra essere il timore
che i medici hanno di essere coinvolti in questioni di
malpractice e dalla necessita di rassicurare se stessi.
Soluzioni per risolvere il problema sono considerati la
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Figura 21
Hai partecipato ad eventi formativi sulla choosing wisely nella tua struttura?
BsiBno
altri 42
12
verie [ ——
51
70
medici
68
0] 20 40 60 80 100 120 140

necessita di avere pil tempo a disposizione per spiegare
ai pazienti le alternative possibili e quello di avere spe-
cifiche raccomandazioni basate sulle evidenze scientifi-
che su esami/test/procedure a rischio di inapropriatezza,
per discuterne con il paziente; questa € anche la prima
soluzione proposta da infermieri ed altre figure sanita-
rie e potrebbe rappresentare la via maestra da percorre-
re con le iniziative di Choosing Wisely.

La partecipazione alle iniziative aziendali sulla Choo-
sing Wisely é risultata bassa per tutte le figure profes-
sionali coinvolte.

m Discussione

| nostri risultati sono stati raccolti con un questionario
diffuso al personale sanitario della ex ASL 8 median-
te intranet e ai medici di medicina generale mediante
email e pertanto non sono confrontabili metodologica-
mente con quelli del questionario condotto negli USA su
un campione di soli medici, mediante indagine telefoni-
ca.La numerosita delle risposte al nostro questionario
stata rilevante ma i risultati, considerando la modalita di
raccolta,non possono essere estesa a tutta la popolazio-
ne dei sanitari della ex ASL8. Con tali importanti limita-
zioni si pud comunque affermare che complessivamen-
te le risposte confrontabili, quelle del questionario per
medici, sono assolutamente in linea con il questionario
della ABIM e ugualmente le conclusioni del questiona-
rio sono identiche.

m | numeri da ricordare

|l 60% dei medici ritiene che la frequenza dei test
e procedure non necessarie sia un serio problema

e |l 58% dei medici dicono che i loro pazienti richie-
dono un test inappropriato almeno una volta alla
settimana

e 1L 68% dei medici ritiene di avere grande responsa-

bilita nel rassicurare i pazienti che non eseguono il
test non appropriato

« Dal 13 al 69% dei medici dice che, persino sapendo
che il test non sia necessario, finisce per prescrivere
il test se il paziente insiste

e L' 81% dei medici ritiene di essere nella posizione
ottimale (anche con laiuto dei pazienti) per affron-
tare e risolvere il problema dei test/procedure inap-
propriate.
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Il paradosso della medicina: fare Groppo o

Groppo poco.

Riassunto

Spesso, in medicina, interessi economi-
ci e condizionamenti culturali portano
a fare piu di quanto sia effettivamente
utile per i pazienti. Accanto ad un ec-
cesso di diagnosi e di trattamenti inu-
tili troviamo, perd, anche ampie aree di
sottoutilizzo di servizi essenziali che
possono compromettere seriamente la
salute delle persone, specie di quelle
piu disagiate. Oggi, Uinteresse prevalen-
te dei medici & centrato sul trattamen-
to biologico delle malattie, mentre gli
aspetti che riguardano la persona, i suoi
desideri e le sue priorita sono spesso
trascurati. Tuttavia, per essere dei bra-
vi medici non basta essere dei bravi
scienziati. Le cure, infatti, si avvalgono
dellapproccio scientifico (evidence-ba-
sed), ma si giovano anche di altri saperi
di cui il professionista sanitario deve
tener conto. E dall’incontro di questi
due mondi che si attiva e si consolida
la relazione di cura. Da queste conside-
razioni nasce in Italia Slow Medicine,un
movimento che si propone di gestire i
processi di cura nell'ambito della scien-
za, ma declinati all’'interno di una rela-
zione di ascolto e di condivisione delle
decisioni con il malato e la sua famiglia.

Parole Chiave:

Slow Medicine, sovradiagnosi, overuse,
underuse, appropriatezza, visione siste-
mica.

m Troppa medicina

Negli ultimi decenni la medicina ha
conseguito successi straordinari. Lintro-
duzione di nuove tecniche chirurgiche
e anestesiologiche, i trapianti, la prote-
sica, gli interventi endovascolari, la dia-
gnostica per immagini, la biologia mo-
lecolare, hanno contribuito a migliorare
la prognosi di molte malattie e ci con-

sentono di vivere piu a lungo e in mi-
gliori condizioni di salute. Tuttavia inte-
ressi economici, pressioni di mercato e
atteggiamenti culturali hanno prodotto
una crescente medicalizzazione della
vita con pericolose conseguenze sulla
salute e sul benessere delle persone.

Le spese per i servizi sanitari sono
ovunque in progressivo aumento e
tutti i governi si chiedono quali azioni
mettere in atto per frenare questo fe-
nomeno e garantire la sostenibilita dei
sistemi sanitari pubblici, universalistici.
Oltretutto, oltre un certo limite, l'incre-
mento dei costi non si accompagna ad
un effettivo miglioramento della quali-
ta della vita; anzi tanto piu si spende
per i servizi sanitari, tanto piu la gente
si sente malatal. Sembra proprio che si
stia avverando quanto ci ricordava lvan
ILlich negli anni 70 del secolo scorso:
una quota crescente del nuovo fardello di
malattie non é che il risultato d’interventi
sanitari effettuati a beneficio di individui
malati o che potrebbero diventarlo. E cioé
prodotta dai medici, iatrogena?.

Che in medicina si tenda spesso a fare
piu del necessario € noto a chiunque.
Per rendersene conto basta leggere la
letteratura o osservare con spirito cri-
tico quello che succede intorno a noi.
Gli esempi sono tantissimi e reperibili
in ogni ambito della pratica medica cor-
rente. A prima vista la soluzione del pro-
blema sembrerebbe abbastanza sempli-
ce. Dopotutto, per realizzare una buona
medicina, basterebbero due cose: atte-
nersi a quanto ci suggerisce la scienza
e instaurare una buona relazione con il
paziente. In realta, modificare il modo di
affrontare i problemi che riguardano la
salute € molto piu impegnativo di quan-
to si possa immaginare. Il cambiamen-
to, infatti, coinvolge enormi interessi
economici e richiede un vero e proprio
cambio di paradigma circa il modo di
concepire e di affrontare la conoscenza

ANTONIOBONALDI

Presidente di Slow Medicine

Per corrispondenza:
abonaldi@libero.it
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e l'azione.Vediamo qualche esempio su cui riflettere.

Utilizzare piu farmaci ci fa stare meglio?

Non sempre, soprattutto nei pazienti anziani. Una ri-
cerca condotta in Israele su un gruppo di pazienti ul-
traottantenni affetti da 3 o piu patologie, prevedeva la
sospensione del 60% degli 8 farmaci che mediamente
assumevano a testa. Cos’e successo a questi pazienti?
A distanza di oltre un anno il 90% di loro riportava un
miglioramento generale delle condizioni di salute, nes-
suno segnald alcun evento avverso e solo il 2% delle
terapie dovette essere ripresa®.

La chirurgia & sempre necessaria?

Qualche volta no. Da quando € stata messa a punto la
tecnica per esplorare le articolazioni, l'artroscopia del
ginocchio e diventata uno degli interventi chirurgici piu
frequenti. In Italia se ne contano quasi 200.000 all'anno.
Tuttavia, a distanza di due anni, le persone operate per
lesioni degenerative del menisco mostrano la medesima
funzionalita del ginocchio di quelle che hanno eseguito
dei semplici esercizi fisici*. Si tenga, in conto, inoltre, che
Ultalia € uno dei Paesi al mondo dove si eseguono piu
risonanze del ginocchio e che,sopra i 60 anni, '85% del-
le persone asintomatiche che si sottopone ad una riso-
nanza del ginocchio presenta qualche tipo di anomalia®.

Andare in ospedale ci fa guarire?

Non in tutti i casi. E risaputo che durante il periodo
influenzale i pronto soccorso degli ospedali sono pre-
si d’assalto dai pazienti con piu di 70 anni, affetti da
patologie croniche che lamentano una riacutizzazione
della loro patologia. Peccato, che oltre il 40% di questi
pazienti, a causa dell'immobilita, dell'impiego di sonni-
feri, dell'alimentazione inadeguata, dell'uso di cateteri
urinari inutili, siano dimessi dallospedale in condizioni
peggiori di come sono entrati®. Molti di questi pazienti
non hanno bisogno di andare in un ospedale per acu-
ti ma di essere curati in strutture per lungodegenti o
meglio al proprio domicilio: ovviamente supportati da
adeguati servizi di assistenza domiciliare.

Scoprire una “malattia” precocemente é sempre utile?
Pare proprio di no. Una meta-analisi di 16 studi di grandi
dimensioni, ha dimostrato che i check-up (test di labo-
ratorio e di imaging eseguiti su persone asintomatiche)
non riducono la mortalita, non prevengono alcuna ma-
lattia, non evitano i ricoveri e la disabilita. | check-up do-
vrebbero, quindi, essere abbandonati e medici e istitu-
zioni pubbliche e private che continuano ad offrire que-
ste prestazioni devono sapere di agire senza prove di
efficacia’. Molti altri studi scientifici hanno confermato
questi risultati®, ma basta aprire google e digitare check-
up sanitari, per renderci conto di quanta poca coerenza
ci sia tra cio che suggerisce la scienza e cid che propone
il mercato: naturalmente tra scienza e mercato, vince il
mercato e a rimetterci € la salute.

Si possono creare nuovi malati?
Certamente si, ed € anche piuttosto semplice. E suffi-

ciente riunire un gruppo di specialisti (ben retribuiti) e
metterli al lavoro. Tra il 2000 e il 2013 sono stati pub-
blicati 16 lavori in cui un gruppo di esperti suggeriva di
modificare i criteri diagnostici per 14 patologie o fatto-
ri di rischio: demenza, depressione, artrite reumatoide,
infarto del miocardio, ipercolesterolemia, ipertensione,
asma... Dieci di questi lavori suggerivano di ampliare i
precedenti criteri diagnostici includendo persone che
prima erano considerate normali. In pratica, da un gior-
no all’altro migliaia di persone sono state trasferite dal
regno dei sani a quello dei malati con tutte le nefaste
conseguenze del caso. Si noti che il 75% degli esperti
reclutati nei gruppi di lavoro, dichiarava di avere legami
con lindustria: in media 7 compagnie per ciascun mem-
bro’.

Su questi presupposti due delle maggiori riviste medi-
che internazionali il BMJ e il JAMA Internal medicine han-
no lanciato due importanti campagne di sensibilizzazio-
ne rivolte ai professionisti sanitari e alla popolazione,
mettendo in evidenza i rischi associati ad un eccesso di
diagnosi e di trattamenti. Le due campagne, denominate
rispettivamente “Too much medicine™e “Less is more™?,
intendono anche evidenziare l'enorme spreco di risorse
impiegate per assicurare prestazioni inutili e potenzial-
mente dannose, soprattutto per le persone sane.

m Sottoutilizzo di prestazioni essenziali

In sanita, il sovra-utilizzo di prestazioni inappropriate si
accompagna spesso al sotto-utilizzo di prestazioni effi-
caci. Negli Stati Uniti chi vive in aree geografiche dove
la spesa sanitaria € piu elevata, ha addirittura meno pro-
babilita di ricevere cure appropriate di chi vive in regio-
ni dove il livello di spesa e minore!2 Oltretutto, se non
ben indirizzati, gli investimenti in queste zone rischiano
di peggiorare ulteriormente la situazione. Ma questo fe-
nomeno non e limitato agli USA. E noto, per esempio,
che in Italia, quasi la meta delle indagini radiologiche
e considerata inappropriata!® e che in questo settore le
liste d’attesa sono particolarmente lunghe. Allora cosa
si fa per ridurre i tempi di attesa? Anziché utilizzare gli
investimenti per migliorare lappropriatezza le nuove
risorse sono impiegate per fare ancora piu esami: per
esempio, aprendo le radiologie di notte e al sabato. In
altre parole: la soluzione coincide con il problema. In que-
sto modo, pero, sono tutti contenti: i medici, gli infer-
mieri e i tecnici sanitari (perché si attiva l'area a paga-
mento), i direttori generali (perché aumenta il fatturato
dell'ospedale), i produttori di tecnologie (perché vendo-
no piu macchine e prodotti sanitari), i politici (perché
acquisiscono consensi), i cittadini (perché ottengono piu
prestazioni). Ancora una volta gli interessi del mercato
e un atteggiamento culturale secondo cui fare di piu &
sempre meglio, hanno il sopravvento rispetto ai bisogni
di salute. Cosi a rimetterci sono le casse dello stato e
soprattutto il benessere delle persone!

LAngioplastica Coronarica Transluminale Percutanea
(PTCA) € una metodica mini-invasiva che consente di di-
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latare le arterie coronariche nel caso di occlusione, allo
scopo di ripristinare un adeguato flusso sanguigno ed
evitare la comparsa degli eventi clinici che caratteriz-
zano lischemia miocardica. La ricerca ha dimostrato un
rapporto inverso tra la tempestivita di esecuzione della
procedura nel paziente con infarto acuto del miocar-
dio e la mortalita a breve termine. Come si puo vedere
nel grafico 1, reperibile sul sito del Programma Nazio-
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Grafico 1: Proporzione di pazienti con STEMI (infarto del miocardio), trat-
tati con PTCA entro 2 giorni dal ricovero — AGENAS PNE 2014.
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Grafico 2: Proporzione di pazienti operati per frattura del femore: entro 2
giorni dal ricovero - AGENAS PNE 2014.
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nale Esiti (PNE), curato da AGENAS, la percentuale di
pazienti trattati entro 2 giorni dal ricovero nei diversi
ospedali italiani varia da zero a oltre il 90%. Cio significa
che un elevato numero di pazienti in situazione di emer-
genza sanitaria & destinato a non ricevere nell'ospedale
in cui sara ricoverato, un intervento efficace, in grado di
salvargli la vita.

Lo stesso problema si registra nel caso delle fratture del
femore. Diversi studi hanno dimostrato che le lunghe
attese per lintervento chirurgico riparativo comporta-
no un aumento del rischio di mortalita e di disabilita
del paziente. Di conseguenza, il paziente con frattura
del collo del femore dovrebbe essere operato entro 48
ore dall’ingresso in ospedale. Nel grafico 2 si puo vedere
la distribuzione delle probabilita di essere operati en-
tro Uintervallo di tempo raccomandato. Anche in questo
caso si registra un'ampia variabilita tra gli ospedali ita-
liani. Cosicché la probabilita di ricevere un trattamento
di dimostrata efficacia dipende in larga misura dal luogo
di residenza e dall'ospedale di riferimento. C’é da osser-
vare, peraltro, che, come si vede nella figura 3, per que-
sto specifico indicatore lltalia, insieme a Spagna e Por-
togallo, si trova agli ultimi posti tra i Paesi del'OCSE®>.

Anche per quanto riguarda l'accesso alle cure dentali U'l-
talia occupa uno degli ultimi posti tra i Paesi del'OCSE®>.
La possibilita di accedere alle cure odontoiatriche, infat-
ti, dipende molto dal reddito della persona, in quanto
il servizio sanitario nazionale lascia scoperta un’ampia
proporzione di soggetti appartenenti proprio alle classi
sociali piu basse figura 4.

m Migliorare l'appropriatezza: chi comincia?
Prescrivere procedure inappropriate € un problema che
riguarda prima di tutto i professionisti e la relazione con
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Figura 1: Percentuale di pazienti operati per frattura del femore entro 2 giorni dal ricovero - OCSE 2015.
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Figura 2: Percentuale di pazienti che non hanno accesso alle cure dentali
- OCSE 2015.

il paziente. La medicina non € un mondo binario dove gli

interventi sono efficaci/non efficaci, appropriati/non ap-

propriati. Le decisioni devono tener conto dell’individuo

e hanno contorni sfumati.

Dobbiamo essere consapevoli che in medicina esiste

un’ampia area d’incertezza e di non conoscenza e che

la cura si giova, oltre che del sapere scientifico, anche

di saperi che riguardano la persona, quali la filosofia,

lantropologia, letica. Come ci ricorda Richard Feynman

(premio Nobel per la fisica): se un aspetto del mondo non

é scientifico non significa che ci sia qualcosa che non va, é

solo non scientifico, tutti Li.

Per essere dei bravi medici,dunque, non basta essere dei

bravi scienziati, perché le conoscenze sulle malattie e

sulla salute sono ancora molto frammentate.

Basti pensare che:

e almeno la meta di cid che costituisce la pratica cli-
nica corrente non & basata su valide prove di effi-
cacia®;

e due terzi delle 9.400 raccomandazioni rintracciabili
su - UPtoDate sono poco consistenti sul piano scien-
tifico e poco adatte ad essere utilizzate in modo
standardizzato e uniforme?’;

e il 90% delle persone riferisce che nellultima setti-
mana ha sofferto di vaghi malesseri e disturbi privi

di base organica (Medical Unexplained Symptoms)
verso i quali la medicina & alquanto impotente: mal
di schiena, affaticamento, mal di testa, congestione
nasale, disturbi del sonno, dolori articolari o musco-
lari, irritabilita, ansieta, perdita di memoria®...

Insomma c’@ un grande divario tra cio che la medicina
scientifica & in grado di fare e le aspettative della gente.
La maggior parte delle persone, pero, pensa che la me-
dicina sia una scienza e che la tecnologia sia in grado di
fare miracoli e quindi alle loro richieste d’aiuto pretende
risposte pronte e sicure. Nel ruolo del medico non ce
posto per l'ignoranza e nessuno lo ha educato all’arte di
comunicare. Cosi il medico utilizza gli strumenti di cui
dispone e in cui la gente ripone la fiducia: esami, farmaci
e interventi chirurgici.

m Troppa tecnologia

La tecnologia ha completamente sovvertito il modo di
affrontare i problemi. Lestensione alla biologia del pa-
radigma riduzionistico ha trasformato il paziente in un
cumulo di organi, di cellule e di parametri biologici e i
medici sono diventati dei bravi meccanici biologici.
Malattia e salute devono trovare conferma in un indi-
ce funzionale, in un parametro o in un’immagine. Sen-
za laiuto della tecnologia non si pud essere né malati,
né sani. Tutto deve essere certificato in modo oggettivo.
In nome della sicurezza non posso neppure fare dello
sport. Secondo le nuove norme sulla certificazione spor-
tiva,in Italia (unico Paese al mondo), senza un certificato
medico che attesti lo stato di buona salute (con tanto di
elettrocardiogramma) non possiamo giocare a tennis, né
fare una nuotata in piscina in un club sportivo. Possiamo
pero giocare a bridge, al biliardo e a bocce, con esclusio-
ne delle bocce in volo (forse per il rischio di prendersele
in testa).

Da qualche tempo si parla di medicina personalizzata,
ma purtroppo non € la medicina attenta alla persona
di cui parla Slow Medicine, ma la traduzione piuttosto
infelice della precision medicine, 'esasperazione riduzio-
nistica che pensa di poter trovare nel DNA le soluzio-
ni ai nostri problemi di salute. Secondo due autorevoli
studiosi del CDC di Atlanta e della Boston University €
molto improbabile, perd, che la medicina di precisione
possa migliorare la salute della popolazione. La patoge-
nesi delle malattie cronico-degenerative é straordina-
riamente complessa e le associazioni genetiche hanno
ben poco rilievo rispetto alleffetto dei comportamenti,
dell'ambiente e dei fattori sociali®’.

m La concezione sistemica della salute
Lapproccio riduzionista ci ha insegnato a separare, ana-
lizzare, misurare, classificare e ad agire su singoli fattori,
ma per comprendere la persona c’& bisogno di connette-
re,ascoltare, descrivere, mettere in relazione. La persona
e qualcosa di diverso dalla somma delle reazioni chimi-
che che si producono nelle sue cellule.

Occorre riscoprire la persona perché salute e malattia,
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come ben ci ricorda Giorgio Bert?, si collocano su una
linea continua che ha due estremita tra le quali non ci sono
né interruzioni né censure: solo una costante oscillazione.
Il paziente deve essere ascoltato e aiutato a decidere le
cure piu adatte alle sue esigenze, ai suoi valori, alle sue
aspettative. Il professionista sanitario ha le competenze
tecniche ma il paziente é il migliore conoscitore di se
stesso?l.

Occorre quindi riallineare scienza e umanesimo perché
il mondo della cura si avvale di tutto cio che viene stu-
diato e provato con l'approccio scientifico (‘evidence-ba-
sed”),ma contiene anche un ampio spazio non scientifico
di cui il professionista deve tener conto. E il lato uma-
nistico della medicina (il mondo delle relazioni), quello
che riguarda i sentimenti, gli stati d'animo, i piaceri, le
aspettative, i valori. D’altra parte, contesto di cura, em-
patia, rispetto, aspettativa di un beneficio, speranza di
guarire, svolgono un ruolo cruciale nella guarigione e
agiscono in modo indipendente dal principio attivo che
viene somministrato?? e si & visto che una buona rela-
zione medico-paziente influenza positivamente lesito
delle cure?.

m Slow medicine: un cambio di paradigma
Da queste considerazioni,nel 2011, nasce Slow Medicine,
un movimento che si propone di introdurre un approccio
sistemico alla salute e alle cure, promuovendo una me-
dicina che si riconosce in tre parole chiave: sobria, per-
ché agisce con moderazione, gradualita e senza sprechi;
rispettosa, perché é attenta alla dignita della persona e
al rispetto dei suoi valori; giusta perché impegnata a
garantire cure appropriate per tutti?.

In breve tempo lassociazione si € diffusa in ambito na-
zionale e internazionale cogliendo le diverse istanze di
cambiamento che giungono dai professionisti, dai pa-
zienti e dai cittadini che sempre piu numerosi si ren-
dono conto degli abusi di una medicina troppo succube
agli interessi del mercato e troppo concentrata sui mec-
canismi fisiopatologici delle malattie.

In questo senso Slow medicine propone di affiancare
allapproccio culturale dominante di tipo biomedico-
riduzionista, un approccio sistemico, dove lattenzione
e rivolta alla persona e alle sue relazioni con la sfera
familiare e sociale. Slow medicine ci ricorda, cioe, che
salute e malattia sono fenomeni complessi e che la per-
sona non é semplicemente una macchina biologica.

Sul piano operativo Slow Medicine ha lanciato diversi
progetti, tra i quali ricordiamo: Fare di pit non signifi-
ca fare meglio - Choosing Wisely Italy, Scegliamo con cura,
Ospedali e territori slow, Buongiorno io sono, Coltiviamo la
salute, la cui descrizione si pu0 trovare sul sito dellAs-
sociazione®,
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Riassunto

La multi-antibiotico-resistenza (MDR)
comporta una serie di conseguenze
negative, che vanno dal ritardo nella-
dozione di una terapia efficace, alla ne-
cessita di adottare antibiotici (ATB) di
seconda scelta in quanto meno efficaci,
meno tollerati, piu costosi, fino al falli-
mento terapeutico. Tra le principali cau-
se di MDR rientra luso inappropriato
di ATB, in ambito umano e veterinario.
Lltalia & purtroppo tra i Paesi europei
con maggiore utilizzo di ATB in tutti tali
contesti.

| motivi dell'eccesso di utilizzo sono di-
versi, ma hanno un peso importante la
medicina difensiva e la convinzione dif-
fusa che la terapia antibiotica sia effica-
ce anche in molte malattie virali, specie
dell’apparato respiratorio.

Nellarticolo viene descritta Llesperien-
za di antimicrobial stewarship condotta
nella provincia di Reggio Emilia, volta a
migliorare l'appropriatezza prescrittiva
dei medici di medicina generale.

Parole chiave:
antibiotico-resistenza, antimicrobial
stewardship, cure primarie.

m Introduzione

La multi-antibiotico-resistenza (MDR),

giunta a livelli drammatici in tutto il

pianeta, comporta una pesante serie di

conseguenze negative:

- il ritardo nell'adozione di una terapia

empirica efficace;

- la necessita di adottare antibiotici

(ATB) di seconda scelta. Un antibiotico

puo essere tale per uno o pil motivi:

e meno efficace rispetto a quello di
prima scelta

e  piu tossico

e pil costoso (i nuovi antibiotici ar-
rivano a costare anche migliaia di
euro)

¢ maggiormente induttore di MDR;

e il fallimento terapeutico causato
dall'assenza di molecole attive di-
sponibili.

Tra le principali cause di MDR rientra

luso inappropriato di ATB'?, in diver-

si ambiti: umano (sia in ospedale che
nel territorio), veterinario e zootecnico.

Lltalia & purtroppo tra i Paesi europei

con maggiore utilizzo di ATB in tutti tali

contesti.

| motivi dell'eccesso di utilizzo sono di-

versi, ma in ambito umano ha un peso

importante la convinzione diffusa tra la
popolazione ma in parte anche tra i me-
dici che la terapia ATB sia efficace an-
che in molte malattie virali, in partico-
lare in quelle delle vie aeree superiori

e dei bronchi. Da cid derivano probabil-

mente molte prescrizioni inappropriate

nell'ambito della medicina difensiva.

Non solo lospedale, ma anche 'ambito

delle Cure Primarie (CP) presenta criti-

cita: '80% delle prescrizioni di ATB in
medicina umana in Italia avviene ad
opera dei Medici di medicina generale

(MMG), la maggior parte delle quali per

trattare infezioni respiratorie. Lltalia &

tra i Paesi europei con maggiore pre-
scrizione ATB, sia in ambito ospedaliero
che territoriale*.

Descriviamo un progetto realizzato per

LAntimicrobial Stewardship (AS) nelle

Cure Primarie della provincia di Reggio

Emilia.

m Metodi

Atutto il 2014, nelle CP di Reggio Emilia

erano gia state condotte azioni di AS:

- distribuzione annuale ai MMG del
rapporto commentato sulle prescri-
zioni di antibiotici;

- un intervento formativo sulla gestio-
ne delle infezioni delle vie urinarie.
Nel 2014 la prescrizione antibiotica
dei MMG dellASL aveva registrato una
diminuzione del 3,5% verso l'anno pre-
cedente. | valori assoluti relativi alle
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prescrizioni di antibiotici sistemici espressi in DDD (De-
fined Daily Dose) x 1000 assistibili pesati/die erano pari
a 13,8 (anno 2014) e 14,3 (2013).

Nel 2014, un'originale e articolata iniziativa proposta
direttamente dai MMG di uno dei sei distretti dell’ASL
(Scandiano) per ridurre i tassi localmente elevati di pre-
scrizione di fluorochinolonici, si dimostro efficace® e fu
adottata come base di partenza dal Gruppo provinciale
per il buon uso degli ATB, che amplio gli obiettivi del
progetto e li estese nel 2015 anche agli altri cinque di-
stretti della provincia.

Obiettivo principale del nuovo progetto €& divenuta
quindi la riduzione delle prescrizioni di ATB da parte
dei MMG in tutta UASL di Reggio Emilia; obiettivo secon-
dario, la riduzione delle prescrizioni per due specifiche
classi di ATB a maggior induzione di MDR: fluorochino-
lonici e macrolidi.

E stato scelto un approccio diverso dal passato, che ha
posto in secondo piano la diffusione di Linee Guida (LG)
e che si @ invece focalizzato su alcuni punti chiave della
strategia di AS, orientati alla condivisione del problema
e a una nuova lettura della responsabilita prescrittiva.

| punti chiave sono stati trattati in un consistente in-
tervento formativo realizzato in sinergia tra le Aziende
Sanitarie, I'Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri
e 'Ordine dei Farmacisti. Sono stati tenuti oltre 50 in-
contri, rivolti a tutti i MMG e ai medici di continuita
assistenziale della ASL, a 120 medici e agli odontoiatri
iscritti all'Ordine di Reggio Emilia, agli studenti del Cor-
so triennale di formazione di medicina generale e, nel
2016, agli specialisti ambulatoriali e a tutti i farmacisti
al pubblico iscritti all'Ordine provinciale.

Il progetto si & basato su 5 punti principali:

¢ La condivisione dell'emergenza MDR.

Questa scelta strategico-formativa in linea con la re-
cente teoria motivazionale del “cerchio d'oro” di Simon
Sinek® che invita ad illustrare agli interlocutori innan-
zitutto il perché (“First why”), quindi il come e soltanto
alla fine loggetto concreto, il “che cosa”. In altre parole,
abbiamo posto al centro la motivazione (la MDR) e ab-
biamo scelto di non promuovere LG nel loro dettaglio,
né protocolli terapeutici.

¢ Lindividuazione di un ambito specifico di intervento.
Abbiamo ristretto gli obiettivi alla gestione delle infe-
zioni respiratorie acute - ad esclusione della polmonite -
cioé quelle maggiormente coinvolte in prescrizioni ATB
inappropriate. In particolare, abbiamo insistito sull’infe-
zione acuta delle prime vie respiratorie e sulla bronchi-
te acuta non complicata e in assenza di comorbidita ri-
levanti, affezioni per le quali € documentata linefficacia
degli ATB sia sulla riduzione di durata dei sintomi sia
sulla prevenzione di complicanze batteriche”s.

¢ Informazione ai cittadini.

Abbiamo realizzato incontri con i cittadini, pubblicato
articoli e interviste, distribuito negli ambulatori MMG
poster e depliant regionali volti a disincentivare l'abuso
di ATB, di fatto con la finalita di contenere la possibile
conflittualita con il medico in caso di non-prescrizione
di ATB.

¢ La comunicazione con il paziente.

Abbiamo condiviso con i MMG una semplicissima check-
list (figura 1), ispirata a un diagramma di flusso ela-
borato dal NICE® per la gestione delle infezioni delle
alte vie respiratorie. La check-list riporta una serie di
elementi che la letteratura ha documentato come uti-
Li¥® nel comunicare al paziente che il suo disturbo viene
effettivamente e seriamente valutato dal medico e me-
rita attenzione sulle indicazioni per il trattamento. La
comunicazione della presa in carico € probabilmente il
momento fondamentale di una politica de-prescrittiva,
ed é dimostrato che puo essere migliorata anche dall'u-
so di depliant'®. Per questo motivo ne abbiamo redatto
uno, ispirato a materiale prodotto dal Ministero della
Salute (figura 2).

¢ Informazioni sulla medicina difensiva.

Abbiamo ribaltato il luogo comune che favorisce la pre-
scrizione ATB su base prudenziale nelle virosi respira-
torie e nella bronchite acuta, quando al contrario sono
dimostrati linefficacia e soprattutto i pericoli insiti in
tale scelta?l. Gli effetti collaterali gravi (come la sindro-
me di Stevens-Johnson e la morte cardiaca improvvisa),
anche se rari sono possibili, e in caso di prescrizione
inappropriata possono esporre il medico a contenzioso
penale e civile e a valutazione disciplinare. In caso di
contestazione per la comparsa di grave effetto colla-
terale, non € infatti ammissibile come scusante o atte-
nuante la motivazione che la prescrizione & stata “con-
cessa” a causa dellinsistenza del paziente. Se alla luce
della letteratura scientifica il medico ritiene il farmaco
inefficace, € evidente che la sua prescrizione espone il
paziente ai soli rischi da farmaco, senza che sia possibile
prevederne alcun beneficio, e non & consentito espor-
re un paziente ad un inutile rischio aggiuntivo soltanto
perché egli stesso lo richiede.

m Monitoraggio dei risultati

E stato considerato il dato di prescrizione SSN dei soli
MMG sia di tutti gli ATB sistemici (classe ATC J01) sia
dei singoli sottogruppi terapeutici, in modo particolare
macrolidi e fluorochinolonici.

In ogni distretto il Dipartimento Farmaceutico ha fornito
ai MMG la restituzione dei dati di prescrizione, sia trami-
te report sia in occasione degli incontri formativi.

Il dato di prescrizione & espresso dall'indicatore
DDDx1000 assistibili pesati/die.La DDD esprime la dose
media di un farmaco assunta giornalmente da un pa-
ziente adulto per l'indicazione terapeutica principale.
Per eliminare le differenze determinate da sesso ed eta
della popolazione, nel confronto fra Distretti e Nuclei
di Cure Primarie & stato utilizzato il sistema di “pesi” in
vigore in Emilia-Romagna.

m Risultati

Nel 2016 é stata riscontrata una netta riduzione rispetto
al 2015, da parte dei MMG nel totale prescrizioni ATB
dell’ASL, in ciascuno dei sei distretti (figura 3).
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TRATTAMENTO DELLE INFEZIONI DELLE VIE RESPIRATORIE SUPERIORI - DIAGRAMMA DI FLUSSO

l Al primo incontro con il paziente valutare: #% storiaclinica % sintomi % assunzione di medicinali da automedicazione # o di antibiotici * precedenti malattie % fattori di rischio

* comorbidita ‘

}

‘ Dedicare un tempo adeguato a domande, preoccupazioni e aspettative del paziente. Considerare le tre strategie per la prescrizione di antibiotici: NON PRESCRIZIONE, PRESCRIZIONE RITARDATA, PRESCRIZIONE IMMEDIATA ‘

|

Concordare la NON PRESCRIZIONE di antibiotici in caso di:
otite media, mal di gola, faringite o tonsillite acuta, raffreddore, —

sinusite acuta, tosse acuta, o bronchite acuta

|

NESSUNA PRESCRIZIONE DI
ANTIBIOTICI

Curare la comunicazione:

- informare il paziente sulla storia
naturale della patologia

- offrire risposte pertinenti e chiare
alle domande e alle preoccupazioni
del paziente

- spiegare che la terapia sintomatica
costituisce il trattamento di elezione
per la sua patologia

- spiegare che gli antibiotici non sono
necessari, non modificano i sintomi e
possono causare effetti collaterali
importanti

- consegnare ¢ illustrare il materiale
informativo predisposto per il
paziente

- fornire istruzioni su come
comportarsi € come ricontattare il
medico se i sintomi persistono o si
aggravano

|

PRESCRIZIONE RITARDATA
DI ANTIBIOTICI

- Come nella casella a sinistra

INOLTRE:

- spiegare che gli antibiotici non sono
immediatamente necessari, non
modificano i sintomi e possono
causare effetti collaterali importanti

- Compilare la scheda informativa per
il paziente, barrare la casella
“antibiotico prescritto oggi” e
indicare il numero di giorni da
attendere nella casella apposita

- Fornire istruzioni su come
comportarsi € come ricontattare il
medico se i sintomi persistono o si
aggravano nonostante la terapia
prescritta

Considerare sempre una prescrizione
immediata per queste condizioni, sulla base
della gravita dei sintomi

|

RIZIONE SECONDO
VALUTAZIONE CLINICA

In caso di mal di gola o faringo-tonsillite acuta
considerare la prescrizione immediata se il
paziente presenta 3 delle seguenti quattro
condizioni:

- LINFOADENOPATIA CERVICALE
ANTERIORE O LINFOADENITE

- ESSUDATO TONSILLARE

- STORIA DI FEBBRE

- ASSENZA DI TOSSE

- Utilizzare protocolli terapeutici di
documentata efficacia per scelta del
principio attivo, posologia e durata della
terapia

|

11 paziente ha un’infezione di probabile o certa
origine batterica o € ad alto rischio di sviluppare
complicanze

!

PRESCRIZIONE ANTIBIOTICA
e/o prescrizione di approfondimenti diagnostici o
di altri interventi

A) Pazienti che hanno una delle seguenti condizioni::
- presentano compromissione generale
- hanno segni e sintomi suggestivi per patologia

grave e/o complicanze, in modo particolare
polmonite, mastoidite, ascesso o cellulite
peritonsillare, complicanze intraorbitali o
intracraniche

- sono a rischio di complicanze per preesistente
patologia cronica.

B) Pazienti di eta avanzata con tosse persistente ed
espettorato purulento se hanno anche:
Una di queste condizioni:
a- febbre o febbricola da almeno 2-3 gg
consecutivi
b- BPCO accertata

Oppure almeno DUE di queste condizioni :

- Ricovero ospedaliero nell’ultimo anno
correlato agli attuali sintomi

- Diabete tipo 1 0 2

- Storia di scompenso cardiaco

- terapia steroidea in corso da piu di un
mese con posologia giornaliera
prednisone >5 mg (0 >4 mg
prednisolone)

% INFORMARE SUL DECORSO ABITUALE DELLA PATOLOGIA E SULLA DURATA MEDIA DEI SINTOMI
- Otite media, Mal di gola / faringite acuta /tonsillite acuta, Influenza, Raffreddore: circa una settimana.  Rinosinusite: 15-20 giorni.

Bronchite e/o tosse: circa 3 settimane

%’ ISTRUIRE SULLA TERAPIA SINTOMATICA con paracetamolo, FANS e/o antitussivo centrale

Dipartimento Cure Primarie di Scandiano - agosto 2014

Figura 1: Trattamento delle infezioni delle vie respiratorie superiori.

INFORMAZIONI SULLA TERAPIA ANTIBIOTICA

ANTIBIOTICO NON PRESCRITTO []

ANTIBIOTICO PRESCRITTO OGGI [_]

MA DEVE ESSERE PRESO DOPO [__] GIORNI, SE | SINTOMI CONTINUANO O PEGGIORANO

Perché non le é stato prescritto I’antibiotico oggi?
Gli antibiotici non servono in caso di raffreddore o di influenza e nella maggior parte dei casi di otite media, mal di gola, sinusite e bronchite, che sono causati da VIRUS.
Nelle malattie causate da virus, gli antibiotici non curano I'infezione, non fanno stare meglio e non proteggono gli altri dal contagio.

MALATTIA DURATA DEI SINTOMI COSA FARE PER ALLEVIARE | SINTOMI
(in media)

Otite Media 1 settimana .

1. Riposare molto

2. Bere molto
Mal di gola 1 settimana . R .

g 3. Prendere eventualmente farmaci, secondo indicazione medica:
] a. Paracetamolo - per abbassare la febbre o per diminuire il dolore
Raffreddore 1 settimana b. Antinfiammatori - per diminuire il dolore e I'infiammazione
Sinusite 15-20 giorni
Note

Tosse/Bronchite 3 settimane
Influenza 1 settimana

CHE COS’E LA RESISTENZA
AGLI ANTIBIOTICI?

Gli antibiotici sono un vero patrimonio
per la medicina, perché sono in grado
di curare le infezioni causate dai batteri
e di salvare vite. | batteri possono pero
adattarsi e sopravvivere all’effetto degli
antibiotici. Diventano allora resistenti e
gli antibiotici risultano inefficaci.

Piu si usano antibiotici, piu i batteri
diventano resistenti.

L'uso scorretto e inutile degli antibiotici
ha portato ad avere batteri che sono
diventati resistenti a molti antibiotici.
Esistono da qualche anno, anche nel
nostro territorio, batteri resistenti a tutti
gli antibiotici oggi disponibili.

Figura 2: Informazioni fornite ai pazienti sulla terapia antibiotica.

La resistenza agli antibiotici € oggi uno dei
problemi della medicina piu drammatici e
preoccupanti nel mondo.

Se riusciamo a usare gli antibiotici soltanto
quando é davvero necessario,
li renderemo piu efficaci
quando serviranno per salvare la vita
da infezioni gravi.
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In particolare,sono stati raggiunti i sequenti tassi di pre-

scrizione (espressi in DDD/1.000 assistibili pesati/die):

e prescrizione complessiva nellASL di ATB sistemici:
12,61 (range 11,60-13,56), con un calo percentuale
pari a-8,4% (range -4,4% /-17,9%).

Inoltre, nelle sottoclassi obiettivo del progetto sono sta-

ti raggiunti i sequenti risultati:

e prescrizione nellASL di fluorochinolonici (figura 4):
1,32 (range 1,09 - 1,71), con un calo percentuale
pari a-13,7% (range -20,4% - 0%);

e prescrizione nellASL di macrolidi e lincosamidi (le
due classi di ATB vengono valutate in modo accor-
pato) (figura 5): 2,1 (range 1,96 - 2,34), con un calo
percentuale pari a-12,4% (range -20,4% - 0%).

Sono stati misurati anche i tassi e le variazioni per
altre due classi che non erano obiettivo specifico del
progetto. In particolare, sono stati rilevati una netta di-
minuzione di prescrizione di penicilline (nel 2015 7,27
DDD/1.000 ab. pesati,con una riduzione rispetto al 2014
pari a -0,63%), e un lieve aumento di cefalosporine (nel

2015 1,0 DDD/1.000 ab. pesati, ma dato il basso valore
assoluto risulta irrilevante lo scostamento).

m Conclusioni

IL nostro progetto ha portato ad una consistente ridu-
zione delle prescrizioni di ATB da parte dei MMG in tutti
i distretti dellASL: da 13,76 a 12,61 DDD/1000 abitanti
pesati/die.

Tale risultato € particolarmente importante anche in
funzione della collocazione rispetto alla media nazio-
nale di prescrizione di ATB nel territorio, pari nel 2105
a 27,5 DDD/1.000 abitanti/die!2. Cid anche tenuto conto
del fatto che gli indicatori non sono del tutto omogenei,
a vantaggio dei risultati locali di ASL. In particolare, i
dati locali non comprendono le prescrizioni pediatriche,
che comunque influirebbero per circa 2-3 DDD/1.000
ab/die e non colmerebbero il gap tra il valore nazionale
di 27,5 e il valore di 12,61 DDD/1000 ab/die a livello
locale.

In letteratura abbiamo rilevato soltanto due studi**
che hanno utilizzato strumenti in qualche modo con-
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Figura 4: Fluorochinoloni 2015 vs 2014. Consumi MMG per Distretto, DDDx1000 asp/die.
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Figura 5: Macrolidi e lincosamidi 2015 vs 2014. Consumi MMG per Distretto, DDDx1000 asp/die.

frontabili con il nostro (tutti peré condotti con diverso
e maggiore impegno economico), e che hanno raggiunto
una riduzione prescrittiva di valore paragonabile ai no-
stri dati, rispettivamente del 10,7% e del 14%, delle sole
prescrizioni specifiche perd per le infezioni respiratorie
(quindi con un denominatore piu ristretto).

In conclusione, sottolineiamo che tutti insieme abbia-
mo affrontato il problema tramite la condivisione di un
obiettivo senza imposizioni né dell'applicazione di LG
né di tipo amministrativo. Per questo progetto non sono
stati nemmeno richiesti incentivi economici, poiché &
stata ritenuta dagli stessi MMG attivita qualificante le-
sercizio della professione.

Tutto cio ha permesso di raggiungere un risultato im-
portante, come abbiamo visto. Importante, si, ma ancora
lontano da tassi prescrittivi molto inferiori presenti gia
in alcuni territori italiani (come ad es. la Provincia di
Bolzano), e in misura ancora piu marcata in Paesi del
nord Europa, in modo particolare in Olanda.

Tuttavia, la letteratura insegna che in questo tipo di per-
corsi si pone non solo il problema dell'ulteriore miglio-
ramento, ma anche quello, pit umile, del solo manteni-
mento dei risultati. Per questo motivo abbiamo prose-
guito la formazione nel 2016 sul tema dell'appropriatez-
za nella richiesta di accertamenti microbiologici. Inoltre
abbiamo programmato per il 2017 incontri piu contenuti
ma capillari, che avverranno nelllambito dei Nuclei di
Cure Primarie, per discutere dei risultati raggiunti e del-
le difficolta emerse.

Confidiamo che tutto cio produca sia il consolidamento
che il miglioramento dei risultati raggiunti.
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Ricerca e Sviluppo di un farmaco... Un viaggio
della conoscenza tra scienza, ebica e passione.

Riassunto

La sperimentazione clinica di un farma-
co €& un percorso lungo e impegnativo,
che rappresenta senza dubbio lunica
possibilita d'immissione nel prontuario
terapeutico di nuove molecole di com-
provata efficacia in specifici quadri pa-
tologici.

Le fasi della sperimentazione sono tap-
pe obbligate progettate rigidamente al
fine di indagare in maniera progressi-
vamente piu metodica e scrupolosa il
profilo richio-beneficio del farmaco in
studio.

IL presente articolo ha la finalita di de-
scrivere il complesso viaggio del farma-
co dal laboratorio di ricerca al letto del
paziente.

m Introduzione

Un farmaco € “una sostanza o un’asso-
ciazione di sostanze avente proprieta
curative o profilattiche delle malattie
umane, ovvero che puo essere utilizzata
sull'uomo o somministrata all'uomo allo
scopo di ripristinare, correggere o modi-
ficare funzioni fisiologiche, esercitando
un’azione farmacologica, immunologica
o metabolica, ovvero di stabilire una
diagnosi medica™.

Ma...come si valuta se un medicinale e
davvero efficace e, soprattutto, non arre-
ca danni alla salute?

Il decreto legislativo 211/2003 defini-
sce la sperimentazione clinica come:
“‘qualsiasi studio sulluomo finalizzato
a scoprire o verificare gli effetti clinici,
farmacologici, e/o altri effetti farma-
codinamici e farmacocinetici di uno o
piu medicinali sperimentali, e/o0 a indi-
viduare qualsiasi reazione avversa ad
uno o piu medicinali sperimentali,e/o a
studiarne l'assorbimento, la distribuzio-
ne, il metabolismo e leliminazione, con
lobiettivo di accertarne la sicurezza e/o
lefficacia™.

Si tratta di un percorso alquanto lungo

VALENTINA FABBRINI*
SANDRA BIANCHINI**

*UO Farmacia Ospedaliera PO
Citta di Castello (PG)

e dispendioso, che richiede mediamen-
te 10-15 anni per lo sviluppo completo
di un farmaco e linvestimento d’'ingenti
somme di denaro, dell'ordine di 800-
900 milioni di dollari.

Tale processo & molto inefficiente e an-
tieconomico, se si considera che ogni
3000 composti sintetizzati: 2000 (67 %)
arrivano allo sviluppo preclinico, 200
(6.7%) entrano nella prima fase della
sperimentazione, 40 (1.3%) arrivano alla
Fase 2,12 (0.4%) alla Fase 3,8 (0.27%)
sono approvati ed infine solo 1 (0.03%)
viene immesso in commercio con un
soddisfacente indice di redditivita per
lazienda produttrice (ROI, “Return on
Investment”).

**Resp. Ufficio Ricerca Clinica e profili
etico-giuridici PO San Donato (AR)

Per corrispondenza:
vfabbrini@gmail.com

Di seguito sono illustrate sommaria-
mente le fasi della sperimentazione
clinica.
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Figura 1: Rappresentazione schematica delle fasi della sperimentazione di un farmaco e
ciclo di vita di un farmaco.
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m Le Fasi della Sperimentazione

Il percorso che conduce alla nascita di un farmaco passa
necessariamente attraverso una serie di tappe che van-
no dallindividuazione del meccanismo biologico su cui
intervenire alla determinazione del principio attivo, alla
sperimentazione in laboratorio (fase preclinica) e quindi
sui pazienti (fase clinica) (fig. 1).

Fase preclinica

Ogni nuovo farmaco nasce da un’idea che illumina
allimprovviso la mente dello Sperimentatore.

Lidea spesso si sposa con un’ipotesi di bersaglio farma-
cologico, ovvero di un meccanismo o processo biologico
su cui intervenire per modificare il decorso di una malat-
tia. Sono selezionati i cosiddetti composti-guida (“lead
compounds”), precursori del futuro principio attivo, in
quanto molecole in grado di legarsi in modo specifico e
selettivo al bersaglio selezionato.

Questo & possibile attraverso lo screening di banche-
dati di composti, anche di origine naturale, la modifica
di lead gia esistenti, la biotecnologia e talvolta il caso
fortuito (“serendipity”).

Di tali molecole, solamente quelle dotate di accettabili
potenza, proprieta fisico-chimiche e farmacocinetiche
(ADME: assorbimento, distribuzione, metabolismo ed
escrezione) possono progredire alla fase di “Lead Opti-
misation”, che consiste essenzialmente nello studio del-
le relazioni struttura-attivita (SAR), nell’identificazione
e analisi del farmacoforo (insieme dei gruppi funzionali
della molecola direttamente coinvolti nell'interazione
con il target) e, quindi, nell'ottimizzazione della strut-
tura chimica al fine di migliorarne le interazioni con il
bersaglio.

Il nuovo composto, prima di essere sperimentato sull’'uo-
mo, € testato su un cosiddetto “modello sperimentale
di malattia”, che pud essere teorico come un modello
matematico empirico, oppure pud essere rappresentato
da una coltura cellulare (modello in vitro) o ancora da
animali da laboratorio (modello in vivo). Con lavvento
della biologia molecolare, e stato possibile verificare le
interazioni ligando-target utilizzando proteine ricombi-
nanti espresse in linee cellulari,permettendo altresi una
significativa riduzione dell'impiego di animali da parte
dellindustria farmaceutica.

La fase pre-clinica della ricerca ha una durata media di
1-2 anni e consiste in una serie di test tossicologici volti
a valutare vari aspetti: la tossicita acuta (dopo una sin-
gola somministrazione); la tossicita subacuta, subcroni-
ca e cronica (per somministrazioni ripetute); la tossicita
della riproduzione (studi sulla fertilita e sulla teratoge-
nesi) e infine la mutagenesi e la carcinogenesi (testando
la nuova molecola su topi o ratti per la durata media
della loro vita).

Lobiettivo primario della fase preclinica & dimostrare
che la nuova molecola abbia un profilo di sicurezza ac-
cettabile per U'impiego sull'uomo, rispondendo al princi-
pio generale del “Primum Non Nocere”.

m Fasi della Ricerca Clinica

Sono previste quattro fasi della sperimentazione clinica,
ciascuna delle quali, se a buon fine, decreta il passag-
gio alla tappa successiva. Recentemente, sta emergendo
una nuova possibilita, della progettazione e conduzione
di studi clinici di fase I/Il, I/1ll, etc. che rappresentano
una sorta di fase ibrida tra le due citate e che hanno
primariamente lo scopo di accelerare il processo di va-
lutazione del profilo rischio/beneficio della molecola
sperimentale, economizzando le risorse.

Fase |

La Fase | prevede la sperimentazione della nuova mo-
lecola su un campione ristretto di 20-30 volontari sani,
generalmente soggetti adulti di genere maschile.
Tuttavia, alcune categorie di farmaci dotati di un ristret-
to indice terapeutico, quali ad esempio farmaci antitu-
morali, antiretrovirali, con un rilevante effetto immu-
nosoppressore e/o unelevata potenzialita terapeutica,
sono testati direttamente sul paziente.

Obiettivi principali della fase | sono: la titolazione della
dose terapeutica da somministrare alluomo (“dose titra-
tion”), la valutazione della sicurezza e della tollerabilita
della molecola nel breve termine (in acuto) e lo studio
della sua farmacocinetica e farmacodinamica.

Fase Il

La fase Il sperimenta la nuova molecola direttamente
nel paziente e quindi permette di testarne per la prima
volta anche lefficacia terapeutica.

Questa fase prevede lo sviluppo inizialmente di studi-
pilota per definire la dose del farmaco (“dose-finding”),
Fase lla, e successivamente di studi clinici randomizzati
(RCT) di Fase llb, che coinvolgono alcune centinaia di
pazienti (100-500 soggetti).

Gli studi-pilota di “dose-finding” (Fase lla) permettono di
identificare il range e la frequenza ottimali di dosaggio
del farmaco nel paziente, mentre gli studi randomizzati
e controllati (Fase Ilb) sono funzionali a testare per la
prima volta lefficacia terapeutica del farmaco nella con-
dizione patologica in studio.

Fase Il

La fase Ill viene condotta su larga scala, interessando
alcune migliaia di pazienti comprendenti anche sot-
togruppi precedentemente esclusi (ad es: nefropatici,
epatopatici o fasce estreme di eta), con lobiettivo di
confermare lefficacia della nuova molecola, affinarne i
dosaggi e la formulazione prescelta, valutarne il valore
terapeutico, definirne meglio il profilo rischio-beneficio
minimizzando il bias relativo alla variabilita di risposta
interindividuale.

Negli ultimi anni, in particolare, si sta assistendo allo
sviluppo di sottostudi o indagini complementari ai trial
di fase Ill, di tipo farmacogenetico, volti a studiare pro-

30 Il Cesalpino 4372017 - Appropriatezza in medicina



Appropriatezza in medicina

prio la variabilita della risposta individuale al farmaco
in studio.

Generalmente, la Fase Il coinvolge numerosi centri spe-
rimentali di eccellenza a livello internazionale.

Tale fase permette inoltre di valutare anche reazioni av-
verse a farmaci di una certa rarita (1:500 - 1:1000) e di
individuare le eventuali possibili interazioni tra farmaci,
potenzialmente responsabili di reazioni avverse.

Una volta superata la Fase Ill della sperimentazione, la
nuova molecola pud essere immessa in commercio at-
traverso una procedura nazionale (AIFA, Agenza Italiana
del Farmaco) o centralizzata a livello europeo (EMA, Eu-
ropean Medicine Agency).

Fase IV

Lo sviluppo del farmaco non si ferma con la sua autoriz-
zazione allimmissione in commercio (AIC), in quanto i
dati pre-marketing sono poco trasferibili al mondo reale
dei consumatori del farmaco.

Basti pensare ai rigidi criteri d’inclusione ed esclusione
con cui e selezionata la coorte dei pazienti nei trials cli-
nici, da cui comunemente sono escluse le donne in eta
fertile, i bambini e i “grandi anziani”, spesso politrattati.
Da qui s’intuisce la grande importanza della Fase IV, di
sorveglianza post-marketing, per il monitoraggio del
profilo rischio-beneficio del farmaco, in modo da poter
intercettare, quanto prima possibile, nuove reazioni av-
verse e tenere sotto controllo Uincidenza e la gravita di
quelle gia note.

La Fase IV non deve tuttavia essere confusa con lattivi-
ta di Farmacovigilanza, termine coniato nel 1970 da un
gruppo di tossicologi e farmacologi francesi per definire
l'attivita che andavano promuovendo, vale a dire “la va-
lutazione dei rischi di effetti indesiderati potenzialmen-
te associati al trattamento farmacologico”.

La Fase IV della sperimentazione clinica, ad oggi pur-
troppo un po’ abbandonata e confusa con altre tipologie
di studio (vedersi “studi osservazionali”), si rende infat-
ti necessaria nei primi anni posteriori all'immissione in
commercio della nuova molecola, non solo per monito-
rarne il profilo di sicurezza ma anche per comprovarne
lefficacia terapeutica nel contesto del mondo reale.

La Farmacovigilanza, d’altra parte, & propriamente un’at-
tivita istituzionale della Farmacia Ospedaliera e Terri-
toriale, che consiste nel monitoraggio e nella gestione
delle reazioni avverse a farmaci e vaccini, integrati in
una rete nazionale che fa capo ad AlFA.

m Conclusioni

Lintroduzione nel mercato di un nuovo farmaco rappre-
senta dunque un importante passaggio di un comples-
so e lungo viaggio della conoscenza tra scienza, etica e
passione, ma non un punto di arrivo.

IL viaggio della Sperimentazione clinica continua, infat-
ti, nel contesto del mondo reale, con la Fase IV, ultima
fase da un punto di vista cronologico, ma non per ordine
d'importanza.
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Riassunto

Medici e industria condividono un in-
teresse: far progredire le conoscenze
mediche e migliorare la diagnosi e il
trattamento dei pazienti ed in effetti la
collaborazione tra medici e industria ha
contribuito ad un impressionante pro-
gresso scientifico.

Qui le affinita di intenti finiscono dato
che i medici devono rispondere all'im-
perativo etico di proteggere il cittadino
e la sua salute, mentre le industrie ri-
spondono alle necessita di fare profitto,
recuperare gli investimenti e distribuire
dividendi.

In questo articolo viene presentato il
lavoro dei NoGrazie, un gruppo di cir-
ca 250 tra medici di varie discipline,
studenti di medicina e specializzandi,
infermieri, ostetriche, farmacisti, farma-
cologi, psicologi, giornalisti del settore
che si occupa di conflitti di interesse in
medicina.

Parole chiave
Conflitti di interesse. Prescrizione. In-
fluenza Aziende Farmaceutiche.

Vendere salute € un affare e le multina-
zionali del farmaco hanno profitti enor-
mi. La Pfizer,ad esempio, ha un fatturato
di 52 miliardi di dollari, paragonabile
al prodotto interno lordo della Croa-
zia, mentre la GlaxoSmithKline con 37
miliardi di dollari ha lo stesso prodotto
interno lordo di Panama. Non c’¢ niente
di male: vendere salute e un interesse
legittimo quando questo non comporta
danni alla salute dei pazienti e alla so-
stenibilita dei sistemi sanitari. Ma con
la montagna di denaro di cui dispone
lindustria farmaceutica ha espanso la
sua influenza ad ogni livello ed in ogni
settore, a partire dagli studi clinici ini-
ziali che portano alla scoperta ed allo
sviluppo di nuovi farmaci, passando
dalla scrittura di linee guida, sino alla

promozione dei farmaci presso la classe
medica o gruppi di pazienti.

IL risultato e che gli studi sponsorizzati
dall'industria, che sono la maggior par-
te, presentano conclusioni piu favorevo-
li rispetto a quelli finanziati dal pubbli-
co! e nelle linee guida, nella cui stesura
mediamente il 75% degli esperti ha un
conflitto di interessi con lindustria, vie-
ne abbassata la soglia diagnostica di
malattia e sono creati pill pazienti?.

IL caso piu eclatante si & probabilmente
verificato nel 2004, quando una com-
missione di esperti negli Stati Uniti ha
riformulato la definizione di ipercole-
sterolemia (l'eccesso di colesterolo nel
sangue). In pratica, riducendo i livelli
ritenuti necessari per autorizzare una
terapia medica, hanno letteralmente tri-
plicato da un giorno all’altro il numero
di persone che potevano avere bisogno
di cure farmacologiche. Un dettaglio
importante: otto dei nove membri di
quella commissione lavoravano a quel
tempo anche come relatori, consulenti
o ricercatori proprio per le case farma-
ceutiche coinvolte nella produzione di
farmaci ipocolesterolemizzanti.
Riguardo la promozione dei farmaci, il
fatto che il sistema funzioni Lo si deduce
dal fatto che le Aziende Farmaceutiche
spendono oltre un terzo del loro bilan-
cio complessivo in marketing, il doppio
di quanto investono nella ricerca. Ma il
vero problema che riguarda linfluenza
sulla prescrizione della propaganda far-
macologica non é tanto il rapporto tra
investimento e ritorno economico che
ovviamente ce (altrimenti le industrie
interromperebbero immediatamente
questi investimenti), ma il fatto che i
medici considerano se stessi immuni
dallinfluenza commerciale.

A questo proposito sono interessanti i
risultati di uno studio del 2001 in cui
veniva chiesto a dei colleghi: “quanto
gli informatori influenzano le tue scelte
prescrittive?”
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A questa domanda solo U'1% del campione rispondeva
“molto”. Ma quando agli stessi colleghi veniva chiesto:
“‘quanto gli informatori influenzano le scelte prescrittive
degli altri medici?” era il 51% del campione a rispondere
“molto” (Figura 1).

In modo simile quando a 190 studenti di medicina ita-
liani & stato chiesto “pensi che i medici possano essere
influenzati dalle parole e dai regali degli informatori”, il
24,3% rispose “si” riferendosi a sé stessi, ma la percen-
tuale dei “si” saliva al 71,4% riferendosi ai colleghi*. La
conclusione é la stessa: vediamo la pagliuzza nell'occhio
degli altri e non ci accorgiamo della trave nel nostro,ma
in quanto esseri umani siamo tutti influenzabili dalla
pubblicita e il conflitto di interessi € tanto piu pericolo-
s0 quanto piu ci si sente immuni da esso.

Infatti, la maggior parte dei colleghi non conosce le tat-
tiche commerciali messe in atto dall’Industria, a partire
da quelle usate dai rappresentanti dei farmaci. Il loro
ruolo € ovvio, cosi come dichiarato da un ex rappresen-
tante: “Il mio lavoro ¢ influenzare i medici. Siamo pagati
per questo ed addestrati a farlo™. Ma i medici non sem-
brano rendersene conto.

Certamente, molti farmaci sono utili, alcuni essenziali
e salvavita, ma € anche vero che di moltissimi prodotti
e discutibile lefficacia e l'utilita, ed alcuni sono franca-
mente dannosi.

In questi casi gli interessi delle aziende entrano in colli-
sione, in conflitto (da qui il termine conflitto d’interessi),
con linteresse primario degli operatori sanitari.
Probabilmente e impossibile liberarsi del conflitto di
interessi che & parte della nostra societa, della profes-
sione e della vita quotidiana, ma nel 2004 proprio dalla
necessita di rendere la ricerca e luso dei farmaci indi-
pendente dagli interessi commerciali abbiamo creato il

Appropriatezza in medicina

gruppo NoGrazie.

Per mantenere le distanze dall'industria farmaceutica, i
membri del gruppo si sono impegnati a non accettare
regali di alcun genere (nemmeno quelli di minor va-
lore come una biro), a segnalare informazioni distorte
sui farmaci, a formare medici, studenti e specializzandi
e diffondere informazioni e ricerca sui conflitti di inte-
resse tramite un sito internet (www.nograzie.eu), un sito
FaceBook e una newsletter reperibile sul sito.

Il problema del conflitto di interessi in sanita ovvia-
mente non riguarda solamente lltalia e gruppi simili ai
NoGrazie sono presenti in altri stati. Che siano i NoFree-
Lunch in USA e Inghilterra,i NoGracias in Spagna,i Non
Merci in Francia, i Mezis in Germania, i Medicos Sin Mar-
cas in Cile o gli Healthy Skepticism in Australia, l'idea di
fondo la stessa: “conflitti di interesse: nograzie!”
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Figura 1: Gli informatori influenzano le scelte prescrittive? Solo 1’1% dei medici risponde “si” riferendosi a se stesso, ma il 51% ri-
sponde si riferendosi ad un collega. I medici considerano sé stessi immuni dall’influenza commerciale ma siamo tutti influenzabili dalla
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Verso la fine dellequita di accesso al sistema
saniGario italiano?
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Lequita di accesso ad un sistema sanitario
€ un importante determinante della salu-
te e una pietra miliare sul difficile percor-
so che conduce alla giustizia sociale. Uno
studio che abbiamo condotto nel 2010!
ha confrontato la prevalenza di cittadini
italiani e britannici che hanno dichiarato
di aver interamente pagato di tasca pro-
pria prestazioni sanitarie (ad esclusione
dei farmaci e delle cure odontoiatriche)
che avrebbero potuto ottenere gratuita-
mente 0 a minor costo dai rispettivi servi-
zi sanitari nazionali.

| due paesi hanno entrambi un sistema
che si dichiara universalista, equo, di ac-
cesso essenzialmente gratuito e finanzia-
to tramite la fiscalita generale.

Come si spiega la differenza tanto vistosa
tra i due paesi illustrata nel grafico?

In Italia hanno risposto di aver totalmen-
te pagato almeno una volta nel corso
della vita laccesso a prestazioni medico-
sanitarie circa '80% dei cittadini italiani
(iL 45% per oltre cinque accessi) e il 60%
lo ha fatto negli ultimi due anni. Le corri-
spondenti percentuali di prevalenza per i
cittadini britannici erano del 20%,4% e di
circa 10% per gli ultimi due anni. Limpor-
tante differenza nella prevalenza tra i due
paesi di cittadini che hanno pagato inte-

PROPORZIONE DI CITTADINI CHE DICE DI AVER PAGATO TOTALMENTE DI
TASCA PROPRIA PRESTAZIONI SANITARIE CHE AVREBBE POTUTO OTTENERE
GRATUITAMENTE O A MINOR COSTO DAL SSN/NHS (esclusi farmaci e cure dentarie)
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Fonte: G. Domenighetti, P. Vineis, C De Pietro, A.Tomada (EJPH febbraio 2010)

gralmente ‘out of pocket” prestazioni che
avrebbero potuto ottenere gratuitamente
0 a minor costo dai rispettivi servizi sa-
nitari nazionali (SSN/NHS) sembra essere
dovuta all'adozione di due diverse politi-
che intese a risolvere il problema delle li-
ste di attesa per laccesso alle prestazioni
ospedaliere elettive che caratterizzano i
due sistemi sanitari.

IL NHS ha scelto un modello fondato su
incentivi dove i medici non hanno di-
ritto, contrariamente all'ltalia, ad avere
una pratica privata all'interno del servi-
zio pubblico. Un'offerta complementare
€ stata negoziata con il settore privato
per lacquisto di prestazioni chirurgiche
elettive, ma lasciando intatta la gratuita
d’accesso per tutti i pazienti NHS e ridu-
cendo cosi significativamente dell’'85% le
liste di attesa. Lltalia ha invece dato nel
1999 un impulso significativo alla crea-
zione all’interno degli ospedali pubblici
di un accesso parallelo tramite il diritto
dato a tutti i medici del servizio pubblico
di esercitare la libera professione all’in-
terno del SSN (intramoenia), creando cosi
un “binario” privilegiato d’accesso (senza
0 con pil brevi liste d’attesa e con una piu
estesa possibilita di scelta) per i cittadini
disposti a pagare lintera prestazione di
tasca propria creando cosi un problema
importante rispetto allequita daccesso
ed alla solidarieta all'interno del servizio
sanitario pubblico tra cittadini disposti (o
indotti) a pagare e quelli che non Lo sono.
Ne consegue che il mantenimento di lun-
ghe liste d'attesa e funzionale e conge-
niale al mantenimento e alla promozione
della via privilegiata d'accesso pagante al
sistema pubblico. La logica conseguenza
sara un allungamento delle liste dovuto
al fatto che i cittadini che pagano godono
sempre di una precedenza, creando una
disparita d'accesso difficile da giustificare
sul piano dellequita.
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Seveso dopo 40 anni: Storia e insegnamenti di
un disastro ambientale.

m Introduzione

Cronistoria

Sabato 10 luglio 1976 alle ore 12,37
il disco di sicurezza di un reattore
dellICMESA (di proprieta Hoffmann-
La Roche tramite Givaudan) esplose
facendo fuoriuscire una nube tossica che
si diresse verso Sud da Meda a Seveso,
Cesano Maderno, Desio, Seregno,
Bovisio.

Il lunedi i lavori in fabbrica ripresero
regolarmente, e soltanto il 20 Lluglio
arrivd la comunicazione da parte della
Roche sulla presenza di TCDD nella nube
fuoriuscita a causa dello scoppio. Il 22
arriva la risposta sulle analisi di alcuni
campioni di terreno inviati all’azienda
per gli esami. Nel frattempo erano
comparsi i primi casi di cloracne, sintomo
caratteristico di una intossicazione
acuta. Molti animali domestici (mucche,
conigli, galline, pecore, cani, gatti)
erano gia morti. Alla conclusione delle
indagini i dati diffusi dalla Regione
Lombardia contano 193 casi di cloracne
e 2.953 decessi di animali. Molti abitanti
della zona, supportati da un comitati
scientifico popolare formato da medici
e studenti in medicina formatosi nel
frattempo, pensavano che i casi fossero

pil numerosi.

La zona inquinata veniva mappata
attraverso misure di TCDD
(tetraclorodibenzodiossina) nel suolo;

si definivano tre zone a differente
concentrazione: la zona A, ad alta
concentrazione, la zona B a media
concentrazione, e la zona R, di rispetto.
Nella zona A, che comprendeva 706
abitanti, le concentrazioni di diossina
nel terreno variavano da 580,4 a 15,5
microgrammi al metroquadro; nella
B (4.613 abitanti) le concentra-zioni
nel terreno andavano da 4,3 a 1,7
microgrammi. La zona R, con 30.774
abitanti,aveva concentrazioni di diossina
nel terreno da 1, 4 a 0,9 microgrammi*®.

Anche questa suddivisione €& stata
allepoca molto contestata dalla
popolazione. Largomento sara ripreso
piu avanti; va notato comunque, che i
dati illustrati da Pastorelli presentano
un curioso salto di concentrazione fra
la zona A e la B: dal minimo in zona
A di 15,5 microgrammi metroquadro
a un massimo di 4,5 microgrammi
metroquadro in zona B.

Il commissario straordinario per Seveso,
che agiva per conto delle autorita
nazionali e regionali, decise di evacuare
la zona A, giudicata troppo pericolosa.
Segui la bonifica della zona A. Furono
realizzate due enormi vasche all'interno
delle quali furono posti i 276.800 metri
cubi di materiali provenienti dalla
decorticazione dell'intera zona, dalla
demolizione sia dello stabilimento
ICMESA che delle case piu vicine. In una
decina di anni i contenitori furono, poi,
ricoperti di nuovo terreno e tutta la zona
A fu rimboschita; ora € sede di un parco
chiamato “bosco delle querce”. Larea
B non fu bonificata. GLli interventi si
limitarono a trattamenti di tipo agricolo
(aratura), nella speranza che la diossina
degradasse per opera dei raggi del sole
per fotodegradazione. Nella zona R ci
si limitd a fornire consigli di igiene alla
popolazione®.

Nelle dichiarazioni di ICMESA e nei
successivi processi fu dichiarato che si
erano liberati complessivamente nello
scoppio circa 300-600 grammi di TCDD.
Queste stime variano moltissimo; in
letteratura la stima piu elevata € di 34
KG38,

m Le conoscenze prima del
1976

Un dato era ben noto prima della data
dellincidente di Seveso: Se, durante la
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produzione di 2,4,5 triclorofenolo si superano i 230 °C,

la TCDD si forma in quantita notevoli. Altri incidenti

simili erano gia accaduti in diverse parti del mondo,

ne elenchiamo i piu noti, legati alla produzione di

triclorofenolo.

- 1949, Monsanto: due casi di cloracne fra gli operai

- 1963: fuoriuscita di TCDD (da 30 a 200 gr) nello
stabilimento della Philips Duphar di Amsterdam. 29
casi di cloracne. Lo stabilimento fu demolito, i residui
cementati furono seppelliti al largo delle Azzorre.

- 1964: USA, Dow Chemical, Michigan 60 operai colpiti
da cloracne.

- 1968: Bolsover, Derbyshire: un impianto pilota per la
produzione di triclorofenolo della Coalite &Chemical
co. scoppia per aumento della temperatura. Muore un
chimico, 79 operai subirono danni pit o0 meno gravi.

Per chi desiderasse un elenco completo, questi esempi
sono tratti da un articolo di Leoci, Nebbia e Notarnicola
comparso sulla rivista “La Chimica in Italia.”
Che la produzione di triclorofenolo fosse pericolosa
era ben noto, tanto che molte aziende ne interruppero
la produzione. Erano segnalati in Lletteratura anche
numerosi incidenti legati alla produzione e allutilizzo
dellesaclorofene, che si produce dalla reazione del
triclorofenolo con la formaldeide, e dall'utilizzo di un
diserbante, il 2,4,5-T o acido triclorofenossiacetico.
Lesaclorofene era un brevetto della Givaudan,casa madre
dellICMESA, scaduto nel 1965%. Il piu grave incidente
causato da questa sostanza €& avvenuto in Francia,
nel 1972: una partita di Talco Morhange della ditta
Setico, trattato con esaclorofene come disinfettante,
probabilmente per un anomalo dosaggio durante la
confezione, conteneva il 6% del disinfettante, anziché
Uusuale 3%. Morirono ben 41 neonati trattati col talco®.
Il diserbante 2,4,5, triclorofenossiacetico, anch’esso
derivato dal triclorofenolo, & stato il prodotto di scelta
per il trattamento delle risaie. Ma & divenuto notissimo
anche al pubblico non specialistico, perché utilizzato
a scopo bellico in Vietnam dagli stato Uniti, con il
nome di agente orange. La tossicita del diserbante e
dell'esaclorofene ha una comune origine: la produzione
di triclorofenolo a temperature che comportano la
formazione di impurezze contenenti TCDD.
Gli effetti di questa sostanza erano studiate da tempo, per
esempio da Alan Poland, che dimostrd come la diossina
fosse il piu potente induttore enzimatico esistente. A lui
si deve la scoperta di un meccanismo importante che ne
spiega la pericolosita: la induzione dell’Aryl Hidrocarbon
Hydrossylase e linduzione del citocromo P-450.
Alluniversita olandese di Wageningen si studiavano
gli effetti sulla sintesi delle porfirine. Infine, erano
conosciute anche le proprieta di interferente endocrino,
con alterazione della funzione tiroidea, del metabolismo
glicidico e dello sviluppo sessuale e del sistema nervoso
centrale e periferico.

m La gestione del disastro
Nonostante le conoscenze disponibili all'epoca

dellincidente e che abbiamo appena illustrato, la
gestione da parte delle autorita regionali e nazionali &
stata caratterizzata da improvvisazione, incompetenza e,
per molti abitanti della zona, malafede.

Fu nominato un commissario ad acta, e furono istituite
commissioni scientifiche per la sorveglianza sanitaria,
per i controlli epidemiologici e per la mappatura
dellinquinamento. La sorveglianza sanitaria degli
abitanti della zona A, quella piu inquinata, fu affidata
al professor Fara, allora direttore della cattedra di
igiene dell'universita di Milano. Non fu elaborato nessun
piano programmatico, né garantito o stimolato 'accesso
alle prestazioni. Gli esami eseguiti furono del tutto
aspecifici, per nulla mirati al rischio, ignorando i dati di
letteratura che segnalavano danni neurologici, porfiria
cutanea tarda, induzione enzimatica, effetti teratogeni,
alterazioni della funzionalita tiroidea. | risultati dei
primi accertamenti furono presentati al pubblico in
una infuocata assemblea nel Comune di Seveso. Fu un
disastro per le Autorita presenti, Fara venne duramente
contestato e fu costretto a dimettersi.

Ancora piu maldestra fu Llindagine su aborti e
malformazioni. | dati furono raccolti da personale
incompetente e i questionari, gia compilati, andarono
in parte perduti. Molte persone avevano abbandonato i
luoghi dell'incidente, e non erano piu rintracciabili. Altre,
visto che laborto era ancora proibito, erano ricorse a
interventi clandestini o si erano operate presso la clinica
Mangiagalli, dove il primario ginecologo, dr. D’Ambrosio,
operava apertamente le donne di Seveso.

La suddivisione delle aree di rischio A, B, R,
costruita artificialmente, non ha seguito leffettiva
distribuzione dellinquinamento del territorio, per
ragioni amministrative ed istituzionali, ed anche per
la innegabile difficolta di procedere ad evacuazioni di
popolazioni troppo numerose e difficili da gestire. Cio
ha reso difficile, se non impossibile, la valutazione degli
effetti sia acuti che cronici. Alcuni dati giustificano
questa affermazione: i casi di cloracne ufficialmente
riconosciuti sono stati 42 nella zona A, 82 casi in zona
B ed R, e 51 casi al di fuori dei confini della zona R; i
confini della zona A seguono esattamente il tracciato di
una superstrada, come se il vento si fosse arrestato per
la presenza di una barriera invisibile, e avesse impedito
il trasporto della TCDD nei popolosi quartieri posti a
confine; le case popolari Fanfani ad esempio, furono
classificate in zona di rispetto; nonostante cid, una
ricerca effettuata dal Comitato scientifico popolare
(una organizzazione di volontariato) con lausilio della
universita di Wageningen ha riscontrato una alterazione
del pattern delle protoporfirine nel 64% degli abitanti.

m Sorveglianza epidemiologica

Lasorveglianza sanitaria fu affidata successivamente alla
Clinica del Lavoro dell'universita di Milano e allistituto
neurologico Besta. Purtroppo, la suddivisione delle aree
dirischio A, B, R, palesemente errata, non ha permesso di
ricostruire la coorte degli esposti. Inoltre, aggiungendo
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difficolta a difficolta, larga parte della popolazione a
rischio si era allontanata dalla zona ed era difficilmente
rintracciabile.

Nonostante cio, in tempi successivi molta attenzione
€ stata dedicata alla ricostruzione della coorte dei
residenti allepoca del disastro, e sono state avviate
indagini prospettiche sulla mortalita e sulla incidenza
dei tumori, confrontando la zona A e B con la zona R e
con una ulteriore zona di riferimento. Le indagini furono
affidate alla Clinica del Lavoro di Milano, che relaziond
periodicamente sui risultati.

In occasione del 40° anniversario dell'incidente, sono
stati presentati i risultati aggiornati del monitoraggio,
dal 1976 al 2013 per la mortalita?’, e dal 1977 al 2012
per lincidenza?,

Per la mortalita i risultati del monitoraggio, in sintesi,
sono i seguenti:

Donne: eccesso di mortalita per i tumori
linfoematopoietici; zona A: RR=1,82, Cl 0,68-4,87. 4
casi; zona B RR= 1,51, Cl 0,97-2,36. 20 casi. Eccesso per
BPCO; zona B: RR=1,83, Cl 1,13-2,97. 17 casi. Eccesso
per ipertensione; zonaA: RR=3,20, Cl 1,66-6,17. 9 casi.
Eccesso per diabete; zona A: RR2,09, Cl 0,87-5,05. 5 casi;
zona B: RR=1,69, Cl 1,13-2,54. 94 casi; zona R: RR 1,39, CI
1,18-1,65. 161 casi.

Uomini: Aumentate le morti per cardiopatie ischemiche;
zona A: RR=190, Cl 0,98-3,65. 9 casi; altre malattie
cardiache; zona A: RR=1,96, Cl 1,02-3,78. 9 casi. Per i
maschi in zona B la mortalita per tutti i tumori risulta
elevata nel periodo 20-29 anni dopo lincidente. Zona B:
RR=1,71, Cl1,11-2,63. 21 casi.

Questi i risultati per lo studio di incidenza:

Nei primi 30 anni dopo lincidente aumenta lincidenza
dei tumori linfatici ed ematopoietici; Zona A, maschi:
RR=1,18, 4 casi; femmine: RR=1,87, 5 casi. Zona B, maschi
RR=1,28, 30 casi; femmine RR=1,50, 25 casi. Incidenza
elevata per entrambi i sessi per Ca del retto in zona B:
RR=1,39, Cl 1,00-1,92, 39 casi.

Lincidenza del tumore al seno nelle donne &€ aumentata
solamente nel periodo 10-19 anni dopo lincidente. Zona
A:RR=1,63, Cl 0,73-3,63.

Prima della presentazione di questi dati, che costituiscono
lultimo aggiornamento del monitoraggio affidato
alla Clinica del Lavoro, erano apparsi altri articoli che
relazionavano incidenza e mortalita a 15-20 e 25 anni di
distanza dall'incidente®®2¢, | dati non si discostano da
quelli piu sopra presentati; va ricordato che il tumore al
seno risulta aumentato solo nella zona A (804 abitanti)
e mai nella zona B (5.941 abitanti), mentre nel report
sulla mortalita 1976-1996 viene riportato un aumento
della mortalita per tutti i tumori (RR=1,3 nelle zone A e
B. Questo dato riportato negli abstract € contraddetto
nelle tabelle allegate all'articolo, dove non si riscontra
alcun aumento). Va anche segnalato, sempre nella stessa
pubblicazione?®, che nella zona R furono riscontrati 9
casi di sarcoma delle parti molli, un raro tumore che la
letteratura riporta correlato all'esposizione a diossina.

In un articolo pubblicato in precedenza*® vengono
riepilogati gli effetti acuti e cronici riscontrati in 20

anni di follow-up. Elenchiamo in sintesi quanto vi si pu®

leggere.

- Cloracne fra i bambini di 3-14 anni diagnosticati fino
ad aprile 1977.42 casiin zona A, 8 casi in zona B, 63 casi
in zona R, 51 casi fuori dalla zona R. A riprova ulteriore
della fallacia della divisione delle zone a rischio.

- Aumento del’incidenza e/o della mortalita per i tumori
del sistema emolinfopoietico, del sistema digestivo,
della tiroide, dei sarcomi.

- Effetti non cancerogeni sul sistema cardiocircolatorio,
endocrino (diabete) e riproduttivo (inversione del
rapporto maschi/femmine con prevalenza di nati
femmine).

- Segni clinici ed elettrofisiologici di coinvolgimento
del sistema nervoso periferico, senza nessuna chiara
alterazione patologica.

- Nessun effetto per quanto riguarda malformazioni e
aborti spontanei.

Su quest'ultimo punto gli stessi autori sottolineano

che i dati sono falsati da bias importanti: “In assenza

di dati individuali di esposizione, pud essersi verificata

una misclassificazione dell'esposizione perché il livello

di esposizione all'interno della stessa zona non €& stato

omogeneo e puo variare considerevolmente; in piu, la

residenza ufficiale non coincide necessariamente con la
presenza reale nell’area al momento dell'incidente.”

m Altri studi sugli effetti dell'esposizione a
TCDD

Nel corso degli anni, sono stati effettuati molti studi sugli

effetti della diossina, sia sugli animali che sulluomo. In

parte, essi sono stati resi possibili dall’'esistenza di una

raccolta di campioni di siero conservata a -30 gradi e

derivata dai prelievi effettuati subito dopo lincidente

fra la popolazione residente. Purtroppo, questi campioni
riguardano soltanto le zone A e B. Elenchiamo molto
brevemente alcuni risultati di questi studi.

- La diossina & un interferente endocrino, con effetti
principalmente estrogenici. Quanto osservato su
alligatori delle paludi di Miami, inquinate da hormon
disruptors (nascono quasi esclusivamente femmine),
si & verificato anche a Seveso. Si inverte il rapporto
maschi/femmine alla nascita, con una prevalenza di
femmine rispetto ai maschi. Anche il riscontro di un
aumento dei casi di diabete mellito, specie fra le donne,
€ ascrivibile alle attivita di interferente endocrino,
come i supposti effetti sul sistema cardiocircolatorio.

- Leffetto piu preoccupante legato alla interferenza
con il sistema endocrino € quello sulla tiroide. In un
articolo del 2008 viene illustrato uno studio sui nati da
madri in eta fertile durante lincidente. | nati da madri
che abitavano in zona A hanno elevate concentrazioni
di TSH (OR 6,6 rispetto ai controlli); i nati dalle donne
che abitavano in zona B mostrano aumenti meno
significativi, con OR pari a 1,79. Il dato & preoccupane
perché lormone tiroideo svolge un ruolo importante
nello sviluppo del feto e del bambino, in particolare
per quel che riguarda il tubo neurale?.
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- Uno studio effettuato sui campioni di sangue di donne
residenti a Seveso all'epoca dell'incidente?* modifica
in parte le conclusioni delle indagini di incidenza
effettuate in precedenza. Furono esaminati i campioni
di sangue di 833 donne residenti nell'area nel 1976, di
eta compresa fra 0 e 40 anni. Fu studiata la relazione
fra incidenza dei tumori e livelli di TCDD nel sangue,
con follow-up nel 2008. Sono stati riscontrati 66
tumori. IL Rischio Relativo associato ad un livello dieci
volte accresciuto(rispetto ai livelli piu bassi) di TCDD
nel siero & pari a 1,80, con Cl 95% 1,29-2,52. Per il
tumore della mammella RR=1,44 C| 0,89-1,33. | livelli
di diossina riscontrati 30 anni prima erano associati
nel 2008 ad un aumento statisticamente significativo
di tutti i tumori, nelle donne fortemente esposte.
Nessuna differenza fra zona A e B, contrariamente ai
riscontri precedenti, che concludevano per un aumento
non significativo di tutti i tumori soltanto nella zona
A(RR 1,63). Aumento importante anche per il tumore
della mammella.

- Uno studio particolare ha riguardato lazione della
diossina sulla traslocazione “14;18”, che rap-presenta
un evento cruciale nella linfomagenesi e la si ritrova
in oltre il 70% dei linfomi NH centrofollicolari e con
minor frequenza in altri istotipi. La traslocazione non
puo ritenersi, comunque, patognomonica di malattia,
in quanto & presente anche nei linfociti circolanti di
individui in buona salute.

- Ladiossina deprime il sistema immunitario. A conferma
delle prime osservazioni di Alan Poland, si precisa il
ruolo del recettore AhR, le cui alterazioni modificano
anche il comportamento del sistema immunitario®’.
Non viene confermata invece l'induzione del P-450.

- La diossina altera permanentemente la qualita della
spermatogenesi®® 33,

- Nelle donne pu0 provocare endometriosi®*.

- E’statatrovataun’associazioneinversanonsignificativa
tra concentrazione nel siero materno di TCDD nel 1976
e peso alla nascita. Tale associazione € risultata piu
forte tra i primi nati post-esplosione®.

m Conclusioni

Si manifesta perplessita per quanto affermato in
occasione delle commemorazioni del 40° anniversario
del disastro provocato dallICMESA (Wired, 10 luglio
2016), e cioé che nelle zone limitrofe dell'incidente, dal
1976 al 2013 non si sarebbe riscontrato un aumento
della mortalita generale e dellincidenza di tumori
maligni. Nei primi anni si sarebbe notato un aumento
della mortalita per affezioni respiratorie e patologie
cardiovascolari, patologie ascrivibili anche a stress
conseguente all'incidente. Sarebbero stati riscontrati 20
casi in piu di neoplasie ematologiche e aumenti,meno
importanti,della mortalita per diabete e per tumori alla
mammella e al colon retto.

Questo modo di presentare le conseguenze dell'incidente
sottovaluta gli effetti che pure sono stati riscontrati
e ignora che la maldestra gestione delle autorita

regionali non ha permesso di organizzare correttamente
i protocolli di indagine. La individuazione delle differenti
zone di pericolo non tiene conto del fatto che gli effetti
sanitari acuti si sono manifestati ben oltre i confini
delimitati dalle zone A e B, coinvolgendo sia la zona R
che aree contigue. Questa constatazione & importante,
perché nelle zone pil inquinate il numero di esposti &
di molto inferiore al numero di abitanti nelle altre zone;
poche centinaia in zona A, qualche migliaio in zona B e
decine di migliaia in zona R e territori limitrofi.

Tutte le indagini effettuate sulla base di confronti fra
le diverse zone scontano questo vizio di origine perché
le zone non corrispondono affatto alle reali esposizioni.
Per fortuna, recentemente & stato possibile eseguire
ricerche sulla base dei livelli di TCDD nel siero delle
persone che sono state visitate allepoca dellincidente.
Infatti prelievi di sangue sono ancora disponibili perché
conservati a meno trenta gradi dal 1976. Le indagini
eseqguite confrontando livelli differenti di TCDD nel siero
mettono in luce un quadro molto piu preoccupante,
mentre alcuni effetti sono presenti tuttora, a distanza di
40 anni nei soggetti nati dopo l'incidente, in particolare
quelli legati alla capacita della diossina di interferire con
il sistema endocrino.

IL lavoro di Warmer, Mocarelli e collaboratori del 2011
mette in luce un importante aumento della frequenza di
tutti i tumori, nelle donne che avevano i valori piu alti
di diossina e abitavano, al momento dell'incidente, nelle
zone A e B, pari all’'80%.

Alterazioni della qualita del seme maschile e dellattivita
tiroidea sono ancora presenti dopo trentanni
dall'incidente.

La sottovalutazione del rischio sanitario legato alla
diossina & pericolosa perché ritarda gli interventi
di prevenzione sanitaria, necessari per eliminare
le esposizioni legate, solo per fare alcuni esempi,
allinquinamento da discariche nella terra dei fuochi,
allo smaltimento dei rifiuti tramite incenerimento, alla
produzione di acciaio: la diossina € ancora rintracciabile
in concentrazioni sensibili nelle uova di galline allevate
a terra, in alcune partite di mozzarella di bufala, e
addirittura nel latte materno.

Si segnala con forza il pericolo derivante dalla ipotizzata
realizzazione della strada Pedemontana nel tratto che
attraversa le zone B ed R. Come abbiamo piu sopra
ricordato, queste zone non sono state bonificate, ragione
per cui la TCDD si trova ancora in quei terreni, fino a
profondita di 60 cm. Le analisi effettuate lungoiltracciato
della futura Pedemontana dalla societa Autostrada
Pedemontana Lombardia nel periodo aprile-giugno 2008
(non pubblicate) mostrano un superamento del limite di
inquinamento da diossine per aree industriali (0,0001
microg. per kg. di sostanza secca) su ben dieci carotaggi.
Concentrazione massima riscontrata 0,188 microgrammi,
percentuale di TCDD fino al 99%. La costruzione della
strada comporterebbe lo sbancamento di milioni di metri
cubi di terreno, con il rischio che lincubo di Seveso si
ripresenti ancora.

* Si ringraziano quanti hanno collaborato alla stesura di questo articolo.
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Riassunto

Dal rapporto ISPRA (edizione 2016)
emerge una contaminazione diffusa da
pesticidi nelle acque superficiali e in
quelle sotterranee. Manca ancora, pero,
un quadro completo della situazione
nazionale, specialmente nel centro-sud
del paese, dove le indagini sono anco-
ra largamente inadeguate. La tendenza
a partire dal 2003 indica daltra parte
un aumento della diffusione territoriale
della contaminazione e del numero di
sostanze trovate.

Le informazioni sulla presenza nelle
acque di contaminanti emergenti sono
sporadiche e non consentono valuta-
zioni di rischio adeguate. E prevedibile,
per il grande numero di sostanze in uso,
una diffusa contaminazione da sostanze
finora non adeguatamente considerate
dalle norme e non incluse nei program-
mi di monitoraggio. Leffetto di molte
di queste sostanze sugli organismi vi-
venti, d'altra parte, & spesso poco noto.
Le azioni avviate a livello istituzionale
europeo sono tuttora limitate e non suf-
ficienti a controllare le numerose possi-
bili fonti di rilascio.

Parole chiave:

pesticidi, monitoraggio nelle acque,
contaminanti emergenti, silossani, far-
maci.

m Introduzione

Nella relazione vengono presentati i
dati sulla contaminazione dedotti dal
rapporto nazionale pesticidi nelle ac-
que dell'ISPRA! (Istituto Superiore per
la Protezione e la Ricerca Ambientale).
Viene inoltre affrontato il tema dei con-
taminanti emergenti, chiarendo il senso

del termine, analizzando le problema-
tiche di alcune delle principali tipo-
logie di sostanze che rientrano nella
definizione e illustrando quanto si sta
facendo a livello istituzionale europeo
sul tema.

m Pesticidi

Concepiti per combattere organismi
ritenuti dannosi, i pesticidi possono
comportare effetti negativi per tutte le
forme di vita. In seqguito all'uso, possono
lasciare residui nell'ambiente e nei pro-
dotti agricoli, con un rischio per l'uomo
e per gli ecosistemi. Sono usati in agri-
coltura (prodotti fitosanitari) ma anche
in altri impieghi (biocidi).

LISPRA realizza il rapporto nazionale
pesticidi nelle acque nellambito dei
compiti stabiliti dal decreto 22 gennaio
2014 (Piano di Azione Nazionale per L'u-
tilizzo sostenibile dei pesticidi).
Ledizione 2016 si riferisce alle inda-
gini del biennio 2013-2014. Nel 2014,
in particolare, queste hanno riguardato
3.747 punti di campionamento e 14.718
campioni, dove sono state cercate com-
plessivamente 365 sostanze diverse.

IL risultato indica un’ampia diffusione
della contaminazione. Pesticidi sono
presenti nel 63,9% dei 1.284 punti di
monitoraggio delle acque superficiali e
nel 31,7% dei 2.463 punti delle acque
sotterranee. Sono state trovate 224 so-
stanze diverse, un numero sensibilmen-
te piu alto che in passato (erano 175 nel
2012). Le concentrazioni sono in genere
basse (frazioni di pg/L), ma gli effetti
delle sostanze si possono manifestare
anche a questi livelli. Il 21,3% dei pun-
ti delle acque superficiali e il 6,9% di
quelli delle acque sotterranee hanno
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concentrazioni superiori ai Llimiti di legge.

Il monitoraggio & ambientale e non € finalizzato al con-
trollo delle acque potabili, ma, queste ultime, spesso
sono prelevate dagli stessi corpi idrici. In caso di conta-
minazione, pertanto, si rende necessario operare inter-
venti di depurazione. La normativa comunitaria, d’altra
parte, richiede la “protezione dei corpi idrici individuati
al fine di impedire il peggioramento della loro qualita
per ridurre il livello della depurazione necessaria alla
produzione di acqua potabile”.

Si trovano piu gli erbicidi per Lutilizzo diretto sul suo-
lo e un trasporto piu rapido nei corpi idrici superficiali
e sotterranei in seguito alle precipitazioni. Si segnala
in particolare la presenza degli erbicidi triazinici, del
metolaclor e del glifosate. Quest’ultima sostanza, uno
degli erbicidi piu utilizzati a livello nazionale, & tuttora
cercata solo in Lombardia e Toscana. E aumentata, pero,
la presenza di fungicidi e insetticidi, soprattutto per la
maggiore efficacia del monitoraggio. Diffusa & la pre-
senza di insetticidi neonicotinoidi, in particolare l'imi-
dacloprid, considerati fra i principali responsabili della
perdita di biodiversita e della moria di api (Fig. 1).

La contaminazione ¢ piu diffusa nella pianura padano-
veneta. Questo dipende largamente dal fatto che le
indagini sono generalmente piu rappresentative nelle
regioni del nord. Nell’area, infatti, si concentra circa il
60% dei punti di monitoraggio dell’intera rete naziona-
le. Nel resto del paese la copertura territoriale € spesso
limitata, o del tutto assente, specialmente per le acque
sotterranee, cosi come € limitato il numero delle sostan-
ze cercate (Fig. 2). Al calo delle vendite, segnalato dall’l-
STAT? a partire dai primi anni 2000, non corrisponde una
diminuzione della contaminazione delle acque, che con-
tinua a crescere sia in termini territoriali che di sostanze
rinvenute (Fig. 3).

ACQUE SUPERFICIALI
frequenza di rilevamento
anno 2014

AMPA (455:1109)

IMIDACLOPRID (762:2484)
CARBENDAZIM (256:1062)
GLIFOSATE (223:1170)
TERBUTILAZINA (1092:7216)
METOLACLOR (932:6359)
FLUDIOXONIL (107:774)
DIMETOMORF (381:2963)
BOSCALID (425:3490)
TERBUTILAZINA-DESETIL (850:7020)
METALAXIL-M (125:1062)
FLUOPICOLIDE (128:1095)
TEBUCONAZOLO (213:1830)
CLORANTRANILIPROLO (136:1349)
METALAXIL (463:4783)

0% 10% 20% 30% 40% 50%

LUE dispone di una regolamentazione in materia di
pesticidi fra le piu avanzate, tuttavia i dati di monito-
raggio dimostrano che le valutazioni preventive e le
misure messe in atto per evitare impatti negativi non
sono sempre adeguate. La valutazione dellesposizione
ambientale, in particolare, fatta generalmente su sce-
nari ipotetici idealizzati, non sembra rappresentativa
delle situazioni reali di un uso su larga scala delle so-
stanze. Altro aspetto critico é la valutazione di perico-
lo, in particolare per alcune sostanze considerate “sen-
za soglia” di sicurezza. Fra queste ci sono le sostanze
cancerogene, mutagene e tossiche per la riproduzione
(CMR), le sostanze persistenti, bioaccumulabili e tossi-
che (PBT), e gli interferenti endocrini (IE). Tali sostan-
ze sono ormai vietate nei pesticidi, ma siamo lontani
dal conoscere quante siano quelle ancora sul mercato.
Questo e vero in modo particolare per gli interferenti
endocrini, in quanto mancano ancora criteri di identi-
ficazione condivisi, e questa avviene con valutazioni
caso per caso.

Rilevante e, inoltre, la presenza di miscele di sostan-
ze. Rispetto al passato € aumentato il numero medio
di sostanze nei campioni, e sono state trovate fino a
48 sostanze contemporaneamente. La tossicita di una
miscela e sempre piu alta di quella dei singoli compo-
nenti®. La valutazione del rischio, tuttavia, considera le
singole sostanze e non c’e una valutazione dellespo-
sizione multipla. Questa, d’altra parte, & molto difficile
da effettuare per le lacune conoscitive sugli effetti e
perché non si pud prevedere a priori la composizione
delle miscele nellambiente. Si deve, pertanto, tene-
re conto che 'uomo e gli altri organismi sono spesso
esposti generalmente a diverse sostanze, mettendo in

ACQUE SOTTERRANEE
frequenza di rilevamento
anno 2014

METOLACLOR-ESA (106:300)
FLUDIOXONIL (96:766)
CIPROCONAZOLO (105:885)
IMIDACLOPRID (183:1585)
TIAMETOXAM (99:891)
TETRACONAZOLO (74:755)
OXADIXIL (133:1374)
CARBENDAZIM (109:1129)
TERBUTILAZINA-DESETIL (398:4132)
FLUAZIFOP (52:543)
TRIADIMENOL (107:1162)
ATRAZINA-DESETIL (326:4147)
PIRIMETANIL (106:1351)
AZOSSISTROBINA (108:1481)
METOMIL (55:756)
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Figura 1: Sostanze piu trovate nelle acque superficiali e sotterranee nel 2014.
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Figura 2: Livelli di contaminazione, anno 2014.
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Figura 3: La frequenza dei pesticidi nei punti di monitoraggio (istogramma) aumenta in modo pressoché regolare con l’estensione della

rete (curva continua): numero di punti normalizzato a 100.
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atto un approccio piu cautelativo in fase di autorizza-
zione.

m Contaminanti emergenti

| contaminanti emergenti sono sostanze chimiche che
non hanno standard regolamentari e non sono incluse
nei programmi di monitoraggio di routine. La presenza
nellambiente di possibili contaminanti finora non con-
siderati € molto probabile, poiché il numero di sostanze
chimiche attualmente prese in considerazione é piccolo
rispetto a quelle in uso, con stime che parlano di circa
100.000 sostanze e una continua immissione sul mer-
cato di composti nuovi. Secondo U'Agenzia europea per
lambiente esistono rischi potenziali dovuti a contami-
nanti emergenti, sia per le caratteristiche intrinseche di
pericolosita, sia per i livelli di concentrazione. Senza dati
di monitoraggio sufficienti, tuttavia, & impossibile effet-
tuare valutazioni di rischio.

Di seguito alcune delle principali categorie di contami-

nanti emergenti:

e Farmaci per uso umano e veterinario: antidepressivi,
antibiotici, fattori di crescita, ormoni

e Interferenti endocrini: estrogeni sintetici,androgeni,
pesticidi capaci di modulare Lle funzioni ormonali

e Inquinanti organici persistenti (POPs)

e prodotti per la cura personale (PCP): creme, fragran-

17-Alpha-ethinylestradiol
17-Beta-estradiol, Estrone
Diclofenac
2,6-Ditert-butyl-4-methylphenol
2-Ethylhexyl 4-methoxycinnamate

Erythromycin
Clarithromycin
Azithromycin

Macrolide antibiotics

Methiocarb
Imidacloprid
Thiacloprid
Neonicotinoids Thiamethoxam
Clothianidin
Acetamiprid
Oxadiazon
Tri-allate

ze sintetiche, detergenti
* Nanomateriali.

La relazione € necessariamente limitata ad alcune tipo-
logie, dove le informazioni sono piu abbondanti e dove
piu si concentra lattivita svolta istituzionalmente dagli
autori.

| farmaci non sono generalmente del tutto metaboliz-
zati. Uomo e animali sono, con le escrezioni, la principa-
le fonte di inquinamento (il 70-80% del totale), le altre
emissioni sono industriali, lo smaltimento improprio o
illegale. Per numero di sostanze (circa 4.000 ingredienti
attivi) e quantita utilizzate (EU 10.500 ton/anno) i far-
maci pongono un problema rilevante. Le concentrazioni
nell'ambiente sono generalmente basse (ug/L), ma le
molecole sono estremamente attive anche a livelli mol-
to bassi. Inoltre c'@ un rilascio continuo e gli organismi
acquatici, in particolare, sono esposti per tutta la vita.
Indagini dell’lstituto di Ricerche Farmacologiche Mario
Negri* hanno rivelato la presenza di farmaci in alcuni
fiumi e nelle acque potabili della Lombardia. Nelle ac-
que di Po, Lambro e Adda sono stati trovati antibiotici
(lincomicina, eritromicina),antitumorali (ciclofosfamide),
antinfiammatori (ibuprofen), diuretici (furosemide), an-
tiipertensivi, atenololo, e inoltre bezafibrato, ranitidina,
spiramicina. Sono stati trovati, inoltre, diazepam e clofi-

Estrogeni (ormoni)

Analgesico

Antiossidante (prodotti per la cura
personale)

Antibiotici

Insetticidi

Erbicidi

Tabella 1: elenco di controllo delle sostanze da sottoporre a monitoraggio a livello dell’Unione.
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brato nelle acque potabili di Lodi e tracce di diazepam
in quelle di Varese.

Nel 2015 la UE ha adottato la prima Watch List di so-
stanze da sottoporre a monitoraggio nell'ambito della
Direttiva quadro acque (DQA). | risultati saranno utili ai
fini della possibile inclusione nell’elenco delle sostan-
ze prioritarie della DQA. La lista comprende farmaci per
uso umano e veterinario, prodotti per la cura personale
e pesticidi (Tab. 1).

| silossani octamethylcyclotetrasiloxane (D4) e deca-
methylcyclopentasiloxane (D5) sono utilizzati per la
produzione di polimeri, nei prodotti per la cura perso-
nale (PCP), nei detergenti. Sono prodotti in alti volumi,
si stima che in Europa le quantita siano comprese fra
100.000-1.000.000 ton/anno. Le sostanze sono state
riconosciute come ‘estremamente preoccupanti” per le
proprieta PBT. Hanno caratteristiche che determinano il
trasporto e 'accumulo anche a grande distanza dal pun-
to di rilascio; possono essere responsabili di effetti di
lungo termine attraverso la catena alimentare. Per que-
ste sostanze non c€ una concentrazione sicura, lobiet-
tivo e eliminare/minimizzare le emissioni. LUE ha adot-
tato una restrizione nei PCP di tipo immediatamente
lavabile come bagnoschiuma e shampoo. La restrizione,
tuttavia incide solo su una piccola parte delle quantita
prodotte (< 1.000 ton/anno).

m Conclusioni

Dal rapporto ISPRA emerge una contaminazione diffusa
da pesticidi nelle acque superficiali, la cosa desta ancora
piu preoccupazione se si considera che in larghe aree
del paese il monitoraggio e assente o inadeguato. Lo
studio della tendenza indica, d’altra parte, un aumento
della diffusione territoriale della contaminazione e del
numero di sostanze trovate, proporzionale all'incremen-
to di efficacia del monitoraggio.

| pesticidi sono fra le sostanze chimiche meglio normate
in Europa, ma il monitoraggio indica che le valutazioni
in sede di autorizzazione e le misure di mitigazione del
rischio previste non sono sempre adeguate a limitare
linquinamento.

Analizzando la questione dal punto di vista ambienta-
le, appare critica la valutazione dellesposizione fatta
in sede preventiva, cosi come la stima della persisten-
za ambientale. Il monitoraggio, infatti, dimostra come la
contaminazione si pud protrarre per tempi molto lunghi
e, specialmente nelle acque sotterranee, ¢ difficilmente
reversibile. Altro aspetto rilevante é la presenza di mi-
scele di sostanze e l'inadeguatezza delle conoscenze e
delle norme riguardo al rischio da esposizione multipla.
Le informazioni sulla presenza nelle acque di contami-
nanti emergenti sono sporadiche e non consentono va-
lutazioni di rischio adeguate. E prevedibile, tuttavia, a
causa del grande numero di sostanze in uso, una diffusa
presenza di sostanze chimiche, finora non considerate
dalle norme e non incluse nei programmi di monitorag-
gio svolti di routine. Anche leffetto di molte di queste
sostanze sugli organismi viventi & spesso poco noto. Le
azioni avviate a livello istituzionale europeo sono tut-
tora limitate e non sufficienti a controllare le numerose
possibili fonti di rilascio.
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Aspebbi emergenti nella valuGazione
Gossicologica degli inGerferenti endocrini.

Riassunto

Gli interferenti endocrini hanno la ca-
pacita di alterare l'omeostasi del siste-
ma endocrino causando effetti avversi
sulla salute riproduttiva, lo sviluppo
prenatale e linfanzia. Tuttavia le evi-
denze scientifiche debbono ancora tra-
dursi in linee guida internazionali per
valutare effetti poco studiati ma cruciali
per la valutazione del rischio, come le
alterazioni dello sviluppo prepubera-
le, la predisposizione allo sviluppo di
tumori, quali testicolo e mammella, e
soprattutto la sindrome metabolica. Un
monitoraggio sistematico per tali effetti
e di particolare importanza per ridurre i
rischi associati allesposizione alle tan-
te sostanze per cui i dati tossicologici
sono limitati o di nuova immissione sul
mercato.

Parole chiave:
Interferenti endocrini, infanzia, promo-
zione tumorale, sindrome metabolica

Come & oramai noto, la caratteristica
che accomuna leterogeneo gruppo di
sostanze denominato “interferenti en-
docrini” —=1E- (v. area tematica dedicata
nel sito dell’lstituto Superiore di Sanita
http://www.iss.it/inte) & la capacita di
alterare, attraverso svariati meccanismi
e bersagli, il funzionamento del sistema
endocrino, ovvero della complessa rete
di segnali che regola il funzionamento
e, soprattutto, lo sviluppo di altri sistemi
(riproduttivo, nervoso, immunitario, 0s-
seo, ecc.). Questa “interferenza”, spesso
in assenza di una conclamata tossicita,
(ad esempio, molti IE non sono muta-
geni né teratogeni) causa effetti avversi
insidiosi sulla salute, il cui tipo ed enti-
ta sono modulati dalla fase del ciclo vi-

tale e dal genere. Le attuali conoscenze
indicano che lomeostasi degli steroidi
e della tiroide, quindi la salute riprodut-
tiva, lo sviluppo prenatale e linfanzia,
sono i principali bersagli degli effetti
degli IE.

Dopo una ventina d'anni di ricerca -an-
che italiana- e di attenzione da parte
delle agenzie internazionali si puo af-
fermare, senza tema di smentite, che
sugli IE vi & un complesso di conoscen-
ze che permette di identificare queste
sostanze e di agire per ridurne l'esposi-
zione. Gli IE comprendono contaminanti
persistenti e capaci di bioaccumulo (ad
es. policlorobifenili -PCB-, polibromodi-
fenileteri -PBDE-, composti perfluoroal-
chilici), alcuni gruppi di pesticidi (ad es.,
mancozeb e simili, triazine) nonché so-
stanze diffuse in prodotti di uso quoti-
diano (il caso del bisfenolo A -BPA- nei
biberon, opportunamente vietato in Eu-
ropa dal 2011, é stato dibattuto anche a
livello di grande pubblico). Lesposizio-
ne a |E, soprattutto nel periodo prena-
tale, € un fattore di rischio per la salute
riproduttiva maschile e femminile: un
uso intelligente degli studi tossicologici
sperimentali in vitro e in vivo permette
di studiare meccanismi e bersagli ripro-
duttivi degli IE nonché di identificare
sostanze chimiche con caratteristiche
di IE prima dell'immissione in commer-
ciol. Accanto alla salute riproduttiva, lo
sviluppo neuro-comportamentale & un
bersaglio fondamentale per le nume-
rose sostanze (pesticidi, PBDE, PCB) con
effetti sulla tiroide o sulla segnalazione
neuroendocrina. In effetti, considerando
il ruolo fisiologico del sistema endocri-
no, € evidente che gli IE possono avere
molteplici bersagli, oltre al sistema ri-
produttivo.

Passando dagli effetti all'esposizione,

ALBERTO MANTOVANI*
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*Dirigente di Ricerca
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molta attenzione hanno ricevuto gli IE capaci di bio-
accumulo: contaminanti lipofili noti (PCB, diossine) e
meno noti ma attualmente almeno altrettanto diffusi
come i PBDE (ritardanti di fiamma bromurati limitati in
Europa solo dal 2004) sono capaci di dare luogo a un
misurabile e persistente “carico corporeo” nella popola-
zione generale, anche in assenza di specifiche sorgenti
di emissione. Un aspetto differente che sta assumendo
sempre maggiore importanza é l'esposizione “aggregata”
alla stessa sostanza attraverso diverse fonti (alimenti,
polvere domestica, arredi, prodotti di consumo, ecc.);
infatti, anche gli IE “non persistenti” ma ubiquitari, in
quanto continuamente immessi nell’ ambiente, possono
dare una avvertibile dose interna: gli studi del proget-
to italiano PREVIENI hanno dimostrato che la popola-
zione italiana adulta é sottoposta ad una esposizione
diffusa a due plasticizzanti “non persistenti”, il BPA ed il
dietil esil-2-etil-ftalato (DEHP)2. Accanto all'esposizione
aggregata, emerge lesposizione “‘cumulativa” a sostan-
ze diverse presenti nella stessa matrice, come i residui
multipli di pesticidi negli alimenti di origine vegetale?;
in questo caso, le conoscenze scientifiche indicano un’a-
zione sommatoria (additiva) fra sostanze con lo stesso
effetto nello stesso organo/tessuto anche se con strut-
tura e meccanismi di azione diversi. Ad esempio, nume-
rosi pesticidi mostrano un effetto inibitorio sulla tiroide,
con meccanismi quali Uinterferenza con lo iodio, l'au-
mento del catabolismo degli ormoni tiroidei o l'altera-
ta funzionalita dei tireociti: questi diversi meccanismi
confluiscono nellipofunzionalita tiroidea, con un’azione
che le conoscenze attuali indicano come additiva.

Vi sono numerosi aspetti della tossicologia degli IE che
sono ancora insufficientemente indagati; anche nello
stesso ambito della salute riproduttiva occorre appro-
fondire ulteriormente gli effetti degli IE sulla prostata
-ghiandola a diretta regolazione androgena, essenziale
per la fertilita e sito di cancerogenesi- nonché il ruolo in
patologie complesse della riproduzione femminile come
la policistosi ovarica e l'endometriosi. In un ambito piu
generale, un acceso dibattito riguarda la capacita degli
IE di dare effetti avversi a dosi molto basse -analoga-
mente alle sostanze mutagene- nonché di avere effet-
ti avversi differenti a diversi livelli di esposizione (c.d.
curve dose-risposta “non-monotoniche”). E verosimile
che queste problematiche riceveranno risposte quando
vi sara una piena ed esaustiva caratterizzazione degli
effetti degli IE, identificando i processi che dalle intera-
zioni molecolari portano alle manifestazioni cliniche*.
Nei paragrafi successivi verranno discussi alcuni aspet-
ti che sono emersi recentemente come cruciali per una
nuova, pil ampia e piu aggiornata valutazione degli IE:
a) gli effetti in eta pediatrica, b) il ruolo degli IE come
promotori tumorali, ) il ruolo degli IE nella Sindrome
Metabolica.

m IE in eta pediatrica
Lesposizione prenatale a IE ha giustamente ricevuto la
massima attenzione per il ruolo cruciale della regola-

zione endocrina nello sviluppo prenatale. E stata data,
pero, molta meno attenzione agli effetti dell'esposizione
diretta dei bambini, dallo svezzamento alla fase pubera-
le, nonostante sia anche questa una fase dove avvengo-
no critici processi di crescita e maturazione funzionale
orchestrati dal sistema endocrino®. | dati, ancora limi-
tati, mostrano come lesposizione a IE in eta pediatrica
puod essere importante. Ad esempio, un recente studio su
bambine italiane condotto dal nostro Istituto e dall’'O-
spedale Pediatrico Bambino Gesu (Roma) ha mostrato
che i livelli di PBDE nel siero (indicatore del carico cor-
poreo) non sono inferiori, e spesso sono piu alti dei li-
velli riscontrati nell’infanzia in studi internazionali. Tali
livelli erano direttamente correlati con leta e il BMI
(body mass index) delle bambine (un dato atteso in con-
taminanti liposolubili che bioaccumulano) e, soprattut-
to, erano significativamente maggiori nelle bambine con
telarca precoce rispetto ai controlli della stessa eta®: per
contro non appariva una significativa modulazione del
carico corporeo da PBDE da parte dellalimentazione o
dello stile di vita delle bambine o delle madri. Tuttavia i
dati disponibili indicano un’esposizione aggregata per i
PBDE, anche se certi alimenti (latticini, pesci grassi, ecc.)
giocano il ruolo maggiore. | PBDE attivano due recettori
(CAR e PXR) coinvolti nel metabolismo (e catabolismo)
degli ormoni steroidi e tiroidei: studi sperimentali con
esposizione alimentare diretta di animali prepuberi in-
dicano che bersagli importanti per i PBDE in eta pedia-
trica possono essere Lo sviluppo neurocomportamenta-
le, il bilancio degli ormoni steroidi, la tiroide, il fegato e
il sistema immunitario.

Un altro esempio é la semicarbazide (SEM): la SEM é
improvvisamente diventata motivo di preoccupazione a
seguito di un allarme europeo (2004-5) sul suo rilascio
dai sigillanti dei tappi dei contenitori in vetro di alimen-
ti per Uinfanzia. Visti i limitati dati tossicologici, il nostro
Istituto ha studiato gli effetti dell'esposizione a SEM nel
ratto prepubere, osservando che la sostanza & piu tossi-
ca che nell'adulto: gli effetti principali sono la inibizio-
ne delle cartilagini di accrescimento, le alterazioni della
tiroide e dellovaio, il ritardo della puberta femminile e
lanticipo della puberta maschile, e alterazioni nel bi-
lancio sierico degli steroidi,un quadro che indica la SEM
come un probabile IE. Il meccanismo per gli effetti della
SEM nel ratto prepubere e l'antagonismo nei confronti
dei NMDAR (N-methyl-d-aspartate receptors), che evi-
dentemente € in grado di indurre una cascata di effetti
endocrino-riproduttivi e che si € andato ad aggiungere,
come componente inedito, ai diversi meccanismi con cui
gli IE possono danneggiare la maturazione prepubera-
le”. In complesso. lesposizione diretta del bambino a
IE (alimenti, acqua, suolo, polvere domestica, ecc.) pud
essere importante ed ha aspetti specifici sullo sviluppo
post-natale (tiroide,immunita, crescita corporea, ritardo/
accelerazione della puberta); in particolare merita at-
tenzione la finestra pre- e peripuberale fase di rapidi
cambiamenti orchestrati dagli ormoni in maniera spe-
cifica per i due sessi®. Nonostante le crescenti evidenze,
le agenzie internazionali riconoscono che il bambino &
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esposto in maniera diversa e spesso maggiore rispetto
all’adulto, ma mancano ancora un consenso su come va-
lutare e predire gli effetti di IE ed altri contaminanti in
questa fase dello sviluppo.

m |[E come promotori tumorali

Un certo numero di esperti legati alle “buone vecchie
tradizioni” contestano lalto livello di preoccupazione
suscitato dagli IE perché in massima parte queste so-
stanze non rientrano fra i cancerogeni genotossici (al
contrario di benzene, aflatossine, acrilamide, arsenico,
ecc.) che sono, per definizione, i contaminanti per cui
non é definibile una “soglia” di tossicita.

In realta le evidenze scientifiche non consentono di li-
quidare in modo cosi semplicistico 'importanza degli IE
come promotori tumorali, in particolare ove si consideri-
no gli effetti sulla istogenesi (differenziazione/prolifera-
zione) di alcuni tessuti bersaglio. Lesempio paradigma-
tico & rappresentato dalla Sindrome da Disgenesia te-
sticolare. Lesposizione prenatale attraverso la dieta e/o
lambiente a IE con effetti estrogenici e/o antiandrogeni
porta ad un aumentato rischio di ipospadia e criptorchi-
dismo alla nascita (il bersaglio primario sono le cellule
di Leydig, con un effetto antiandrogeno relativamente a
breve termine) mentre nell’adulto si osserva un calo del-
la qualita del seme maschile ed un aumentato rischio di
seminomi (il bersaglio sono, in questo caso, le cellule di
Sertoli, mediante un’azione prevalentemente di agoni-
smo estrogenico). In particolare, il rischio di seminoma
€ associato alla deficiente differenziazione/attivita delle
cellule del Sertoli: questo provoca la presenza nellepi-
telio seminifero di gruppi di gonociti indifferenziati che
persistono sino alleta adulta e rappresentano il locus
minoris resistentiae per 'insorgenza del cancro testicola-
re. Lesistenza della Sindrome € confermata da dati epi-
demiologici, anche basati su banche biologiche, da mo-
delli sperimentali e dalla definizione di Adverse Outcome
Pathways*. Gli effetti degli IE sulla predisposizione al
rischio di cancro mammario sono stati anche evidenziati
da studi sperimentali sul BPA, additivo delle plastiche
in policarbonato e diffusamente presente nellambiente:
questa sostanza molto discussa e per cui si prevedono
drastiche restrizione d'uso in Europa si lega ai recetto-
ri estrogeni, ma anche al recettore androgeno. Studi su
roditori (in fase prenatale oppure prepuberale) hanno
mostrato come il BPA alteri listogenesi dellepitelio
duttale mammario con aumentata proliferazione e ritar-
do di differenziazione: alterazioni che suggeriscono una
vulnerabilita maggiore a successivi insulti cancerogeni®.
Anche in questo caso all'aumento di dati che indicano la
possibile importanza di un effetto degli IE sullo svilup-
po che aumenti la predisposizione al cancro, fa riscontro
il ritardo nellelaborazione di linee guida internazionali
aggiornate e coerenti per valutare tale rischio.

m |E e sindrome metabolica
IL “convitato di pietra” del dibattito sugli IE & sinora il
principale singolo gruppo di patologie su base endo-

crino-metabolica: il diabete e lobesita nel quadro della
“sindrome metabolica”. Eppure, gli indizi che suggeri-
SCONO una importante associazione sono numerosi; ad
esempio, anni fa, abbiamo studiato sul roditore la ca-
pacita del plasticizzante DEHP, considerato un IE an-
tiandrogeno e tossico per la riproduzione, di alterare
lo sviluppo funzionale epatico. Il DEHP € oramai in via
di drastica limitazione e sostituzione in Europa, ma €
ancora diffuso nell'ambiente?: la sostanza agisce come
IE interagendo con recettori (Peroxisome proliferator-
activated receptor -PPAR-, Pregnane X Receptor -PXR-)
coinvolti nella sintesi e metabolismo di lipidi e steroidi.
Nel ratto neonato e prepubere esposto in gravidanza a
dosi di DEHP apparentemente “non tossiche” si osserva-
va una ritardata maturazione dell’epatocita, sia in termi-
ni di bilancio proliferazione/differenziazione sia, soprat-
tutto, in termini di bilancio glucidi/grassi, con accumulo
intracellulare di lipidi®. Anche se le conseguenze per la
salute umana di questi ed altri dati sperimentali sono
da verificare, le alterazioni del metabolismo epatico (in
particolare la steatosi non alcolica) hanno certamente
un ruolo nella sindrome metabolica.

La piu completa analisi delle evidenze sull’associazio-
ne fra IE e sindrome metabolica e stata recentemente
presentata in un articolo open access frutto di una col-
laborazione internazionale coordinata dal U.S. National
Institute of Environmental Health Sciences e con un
consistente contributo italiano®°.

In estrema sintesi l'esposizione prenatale a diversi IE
(ad es., BPA, idrocarburi policiclici aromatici) puo ave-
re un effetto obesogeno in quanto modifica il bilancio
energetico e/o aumenta il tessuto adiposo e/o modifica
la successiva risposta dell'organismo a diete ricche di
grassi; inoltre, le stesse sostanze possono aumentare
altre caratteristiche della obesita tipica della sindrome
metabolica, quali insulino-resistenza e stato inflamma-
torio del tessuto adiposo. Come gia accennato, inoltre, la
steatosi non alcolica € una manifestazione dello stesso
complesso patogenetico e numerosi IE, tra quelli sinora
studiati, possono esservi coinvolti (oltre al DEHP, BPA,
biocidi organostannici, contaminanti persistenti).

Una revisione critica dei dati individua una serie di ber-
sagli e meccanismi da indagare ulteriormente, anche
per sviluppare test di screening e biomarker: la risposta
dell'ipotalamo ai segnali della adipogenesi (leptina, in-
sulina), gli assi ipotalamo-ipofisi-surreni e ipotalamo-
ipofisi-tiroide, gli effetti sul tessuto adiposo mediati da
recettori nucleari (ad es., PPAR gamma), gli effetti sul
metabolismo del glucosio da parte delle cellule beta
pancreatiche (ad es., l'arsenico inorganico altera la se-
crezione di insulina) ed infine, specificamente per la ste-
atosi non alcolica, la interazione fra contaminanti e il
Liver X Receptor (LXR) che regola l'assorbimento ed il
metabolismo dei grassi da parte dellepatocita.

Anche in questo caso, le evidenze scientifiche devono
ancora tradursi in linee guida internazionali per identi-
ficare le sostanze che possono causare effetti ricondu-
cibili alla sindrome metabolica: & evidente che la messa
a punto di tali linee guida & importante soprattutto per
uno screening sistematico delle sostanze meno studiate
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o di nuova immissione sul mercato, al di la della ristretta
cerchia dei “soliti sospetti”.

Considerando limpatto sociosanitario della sindrome
metabolica e la necessita di efficaci strategie di preven-
zione primaria, questa sindrome pud essere proposta
come la massima priorita per aggiornare la valutazione
tossicologica degli IE.

m Conclusioni

Vi sono numerosi aspetti della tossicologia degli IE che
sono ancora insufficientemente indagati, anche nello
stesso ambito della salute riproduttiva, come il ruolo
nelle patologie della prostata ed in importanti patologie
femminili (policistosi ovarica, endometriosi). Gli aspetti
che attualmente appaiono critici per aggiornare la valu-
tazione del rischio e ridurre l'impatto sanitario di questi
contaminanti sono gli effetti in eta pediatrica,ed il ruolo
come promotori tumorali e, soprattutto, come fattori di
rischio nella Sindrome Metabolica.Alla ricerca in campo
tossicologico si chiede di mettere a punto strategie per
identificare i nuovi effetti critici, nonché biomarcatori
predittivi da utilizzare in studi su popolazioni esposte
a IE per la prevenzione precoce degli effetti, soprattutto
sugli organismi in via di sviluppo.
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InGerferenti endocrini, ecosistemi e salute

pubblica.

Riassunto

Nel Novembre 2016,organizzato da
ISDE-Lombardia, si & tenuto a Milano-
Universita Bicocca il convegno “Inter-
ferenti endocrini, ecosistemi e salute
pubblica. Attualita, rischi ambientali
e implicazioni sociali di un problema
emergente” , con lintento di dare un
contributo scientifico e culturale utile
a chiarire i punti salienti di una forma
di inquinamento che non deve essere
sottovalutata dalle istituzioni nazionali
e internazionali, che hanno il precipuo
compito di garantire la salubrita dei
beni di consumo, la salute della popola-
zione e un ambiente di vita sano.

Viene proposta la definizione di interfe-
rente endocrino secondo 'OMS e avan-
zate alcune considerazioni sugli aspetti
tossicologici e sulla diffusione che ca-
ratterizzano i composti con queste pro-
prieta e che sono alla base dei rischio
per gli ecosistemi e quindi per luomo, e
di conseguenza le problematiche aper-
te per la loro regolamentazione a livel-
lo europeo.

Parole chiave:
Interferenti endocrini, salute e ambien-
te.

Gli interferenti endocrini (EDC) costitui-
scono un aspetto importante dell’inqui-
namento chimico dell'ambiente natura-
le e, spesso, dei luoghi e degli oggetti
della vita quotidiana. Eppure, ancora
0ggi, questa tematica viene sottovalu-
tata.

Nel 2002, Ulnternational Program on
Chemical Safety, un programma con-
giunto di varie Agenzie delle Nazioni
Unite, tra cui 'Organizzazione Mondia-
le della Sanita, ha dato una definizione
autorevole di un interferenti endocrini
come “Una sostanza o una miscela eso-
gena che altera la funzione del sistema

endocrino e di conseguenza provoca ef-
fetti negativi sulla salute di un organi-
smo intatto, o la sua progenie, o (sotto)
popolazioni”, definizione quindi assunta
anche dalla Commissione Europeal.

Gli interferenti endocrini sono un esem-
pio paradigmatico dell'inquinamento da
sostanze chimiche e di grande attualita.
L'Organizzazione Mondiale della Sanita
ci ricorda che la salute umana e la fau-
na selvatica dipendono dalla capacita
di riprodursi e svilupparsi normalmen-
te e che questa funzione fondamentale
per la sopravvivenza della specie non &
possibile senza un sistema endocrino
sano?. Afferma che nella popolazione
umana é alta e crescente lincidenza di
disturbi e patologie legate al malfun-
zionamento del sistema endocrino, oltre
che nelle popolazioni di fauna selvatica,
nell'uomo.

Per esempio fino al 40% di giovani uo-
mini, in alcuni paesi, hanno una bassa
qualita dello sperma che riduce la loro
capacita di generare figli; aumenta lin-
cidenza di malformazioni genitali, crip-
torchidismso ipospadia; aumenta linci-
denza di parto prematuro e basso peso
alla nascita; aumentano i disturbi neuro
comportamentali associati alle disfun-
zione della tiroide nei bambini; sono
aumentati nel corso degli ultimi 40-50
anni i tumori endocrini (seno, endome-
trio, ovaio, prostata, testicolo e tiroide);
tende ad anticipare lo sviluppo del seno
negli addolescenti che rappresenta un
fattore di rischio per il cancro al seno;
negli ultimi 40 anni & aumentata la pre-
valenza di obesita e diabete di tipo 2
(LOMS stima che 1,5 miliardi di adulti
in tutto il mondo sono in sovrappeso o
obesi e che il numero con il tipo 2 dia-
bete & aumentato da 153 a 347 milioni
tra il 1980 e il 2008).

L'OMS ricorda anche che circa 800 so-
stanze chimiche sono note o sospettate
di essere in grado di interferire con i re-
cettori, la sintesi o la conversione degli
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ormoni.

In questo gruppo si collocano inquinanti classici, voluta-
mente sintetizzati in passato la cui commercializzazione
€ cessata almeno in una parte del mondo, come DDT e
PCB, ovvero sono contaminanti accidentali come le dios-
sine e che persistono nelle matrici ambientali e nella
catena alimentare e che sono persistenti e bioaccumu-
labili, regolati dalla Convenzione di Stoccolma sui POPs.

Gli EDC sono contaminanti ubiquitari (figura 1) che
espongono la popolazione generale (oltre i lavoratori)
nella vita quotidiana, in ambiente domestico; sono pre-
senti nei prodotti cosmetici e per l'igiene personale, ne-
gli indumenti nei cibi per le modalita di processamento,
conservazione ed imballaggio.

LEFSA (2014) ha documentato che il il 46,4% dei cam-
pioni di alimenti analizzati contiene almeno un pestici-
da che nel 28% e presente piu di un pesticida (figura 2)
e che in oltre il 4% dei campioni di alimenti analizzati
sono presenti pesticidi riconosciuti per la loro proprieta
di interferire con il sistema endocrino®. LISPRA nei suoi
rapporti ricorda che i pesticidi sono contaminanti diffusi
delle acque superficiali e profonde.

A questi casi di inquinamento diffuso si devono poi
aggiungere le situazioni di “hot-spot”, di inquinamento
acuto, di siti contaminati come il caso dei poliliclorobi-
fenili, o della contaminazione delle acque dal perfluo-
rottano sulfonato (PFOS) e lacido perfluoroottanoico
(PFOA) nel Veneto.

Classificazione

Esempi di agenti chimici

Composti chimici alogenati persistenti e bioaccumulabili

Inquinanti organici persistenti (POP)
(Convenzione di Stoccolma)

PCDD / PCDF, PCB, HCB, PFOS, PBDE, PBB, Clordano, Mirex, Toxafene,

DDT / DDE, il lindano, endosulfan

Altri prodotti chimici persistenti e bioaccumulabili

HBCDD, SCCP, PFCAs (ad esempio PFOA), Octachlorostyrene,

PCB, metil solfoni

Prodotti chimici meno persistenti e meno bioaccumula-
bili

Plastificanti e altri additivi nei materiali e merci

Ftalati (DEHP, BBP, DBP, DINP), Trifenilfosfato, Bis (2-Ether-ylhexyl)

adipato, n-Butylbenzene, Triclocarban, Butilidrossianisolo

Composti Policiclici Aromatici (PAC), compresi gli IPA Benzo (a) pirene, Benzo (a) antracene, Pyrene, Antracene

2,4-Diclorofenolo, Pentaclorofenolo, idrossi-PCB, idrossi-PBDE,

Alergervin Fansllial soslinms dimine (E1) Tetrabromobifenolo A, 2,4,6-tribromofenolo, Triclosan

Agenti chimici fenolici non alogenati (Non-HPC) Bisfenolo A, Bisfenolo F, Bisfenolo S, Nonilfenolo, Octilfenolo, Resorcinolo

Pesticidi, prodotti farmaceutici e per la cura personale
ingredienti del prodotto

2,4-D, Atrazina, Carbaril, Malathion, Mancozeb, Vinclozolin, Procloraz,

Pesticidi di uso corrente .. .. . . .
Procimidone, Clorpirifos, Fenitrotion, Linuron

Ad azione endocrina (ad esempio Dietilstilbestrolo, Etinilestradiolo,
Tamoxifene, Levonorgestrel), inibitori selettivi della ricaptazione della
serotonina (SSRI; ad esempio fluoxetina), Flutamide, canfora 4.MB,
Octyl-metossicinnamato, Parabeni, Silossani ciclici metile (D4, D5, D6),
Galaxolide, Canfora 3-B

Farmaceutica, Fattori di crescita, e la cura personale In-
gredienti del prodotto

Altri prodotti chimici

Arsenico, Cadmio, Piombo, Mercurio, Metilmercurio, Tributilstagno,

Metalli i 1lici e .
etalli e composti organometallici Trlfenllstagno

Ormoni naturali 17B-estradiolo, Estrone, Testosterone,

Isoflavoni (per esempio genisteina, daidzeina), Cumestani (ad esempio
coumestrolo), Micotossine (ad esempio Zearalenone), Prenilflavonoidi
(ad esempio 8-prenilnaringenina)

Fitoestrogeni

Tabella 1: Gli interferenti endocrini (EDC) possono essere raggruppati in diversi modi. In questa tabella noti, o potenziali EDC sono
raggruppati in 15 categorie con esempi di singoli EDC. prodotti chimici (modificato da (2)),
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Figura 1: Fonti di esposizione a EDC nella vita quotidiana’.

Le proprieta tossiche degli EDC mettono in discussione
alla radice l'assunto di Paracelso “Tutto € veleno: nulla
esiste di non velenoso. Solo la dose fa in modo che il ve-
leno non faccia effetto” in conseguenza di molte eviden-
ze emerse da studi tossicologici ed epidemiologici: lef-
fetto a basse dosi non rispecchia la curva dose risposta
monotona, l'azione tossica si pud concretizzare in fasi
dello sviluppo particolarmente sensibili come lo svilup-
po fetale (finestra temporale di esposizione al tossico),
Ueffetto di accumulo e di biomagnificazione nella cate-
na alimentare e inoltre la capacita di azione su svariati
pathway. Non ultimo lazione sinergica e linterazione
fra le miscele alle quali i sistemi biologici sono espo-
sti. Ne deriva U'impossibilita pratica, oltre discutibile sul
piano teorico, di determinare la dose reale efficace che
produce effetti negativi sugli organismi*.

Nel 2015 la Endocrine Society ha pubblicato il secondo
Endocrine-Disrupting Chemicals Statement®.

In questo documento gli autori ricordano che negli ulti-
mi 5 anni laricerca si € concentrata relativamente sulle
poche classi di EDC come i pesticidi, prodotti chimici in-
dustriali e materie plastiche / plastificanti come il BPA
e ftalati mentre poco si conosce dell’'impatto della “EDC
emergenti”, come triclosan, PFOA, parabeni, e i sostitu-
ti del BPA (bisfenolo A) e altre sostanze chimiche. Per
esempio il bisfenolo S, ora in uso come una sostituzione
BPA é stato identificato come sospetto EDC.

Vengono introdotte sempre nuove sostanze chimiche ma
solo una piccola frazione di queste sono state studiate
con test in grado di identificare effetti endocrini palesi
negli organismi intatti; peraltro i metodi di prova per

1 quantifiable
resichue, 15.0%
A 220 5 residues, 2.6%
| 3 resitons, 6.5%
1 2] & residues, 1.5%
Mo quarkifiabie W
residues, 53.6% meﬁ 7 residues, 0.9%
i 8 residoes, 0.6%
S 9 mesidues, 0.4%
10 residises, 0,29
more than 10 residues,
0.5%

Figura 2: Multiresidui riscontrati in alimenti’

Uidentificazione degli EDC considerano solo una gamma
limitata dello spettro noto di effetti sul sistema endo-
crino con l'ulteriore rischio di sottovalutare la tossicita.

E quindi fondamentale dare priorita alla ricerca EDC
considerando che il costo della ricerca e pre-intervento
si tradurra in notevoli risparmi sui costi di trattamento e
di mitigazione. Le stime dei costi per la salute associati
agli interferenti endocrini variano per i paesi europei,
tra i 46,2 e i 288 miliardi di euro, comunque molto im-
portanti®.

Limpatto degli EDC sugli ecosistemi, le conoscenze tos-
sicologiche sui loro effetti biologici e sanitari e la loro
diffusione negli alimenti, nei beni di consumo e nelle
matrici ambientali, sollevano dubbi e perplessita che
toccano sia l'esigenza di una rigorosa regolamentazione
dei loro usi,sia lurgenza di predisporre adeguate misure
di tutela della salute pubblica.

Meritano quindi particolare attenzione gli aspetti nor-
mativi sviluppati a livello europeo.

La politica dell’'Unione Europea (art I11-129 della Costi-
tuzione) e fondata sul principio della precauzione e del-
la azione preventiva, su principio della correzione,in via
prioritaria alla fonte, dei danni causati dallambiente e
sul principio di chi inquina paga. Lapplicazione del prin-
cipio di precauzione nelle decisioni politiche che atten-
gono agli usi industriali e agricoli di composti ricono-
sciuti come interferenti endocrini, o sospettati di agire
biologicamente come tali ha una particolare rilevanza e
merita di essere considerata con rigore.

Nel giugno 2016, dopo una condanna della Corte di
Giustizia, la Commissione (peraltro prima nel contesto
mondiale) ha formulato i criteri per la individuazione
degli EDC nel contesto della legislazione europea per i
pesticidi e biocidi. Il testo, apprezzabilmente, abbando-
na il concetto di “potenza” per identificare i composti ad
azione endocrina.

Un passo importante che corre il serio rischio di esse-
re vanificato per la richiesta troppo restrittiva di pro-
ve sulla dimostrazione delle proprieta endocrine degli
agenti chimici’” e per le deroghe all'applicazione sotto la
pressione di fortissime lobby che contrastano ogni pos-
sibile restrizione. E cosi,un modo di soddisfare il mondo
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delle imprese introdotto dalla Commissione, consiste

nel considerare una sostanza attiva come un distruttore

endocrino quando sono soddisfatte le seqguenti tre con-

dizioni®:

- essere nota per provocare un effetto nocivo per la sa-
lute umana o per lambiente;

- avere una modalita di azione endocrina;

- leffetto nocivo per la salute umana o sullambiente e
una conseguenza della azione endocrina.

In ambito europeo e attiva la campagna EDC-Free Eu-

rope cui aderiscono 70 associazioni tra le quali ISDE.

Health & Environment Alliance alla quale ISDE aderisce
partecipa al gruppo di esperti dell’ECHA (Agenzia Euro-
pea delle Sostanze Chimiche) che fornisce consulenza
scientifica informale e non vincolante sulle questioni
relative alla identificazione di proprieta d’interferente
endocrino dei prodotti chimici.

m Conclusioni

Gli EDC sono una gruppo di agenti chimici con proprieta
tossiche critiche.

Data la diffusione della contaminazione che interessa la
popolazione e 'ambiente, linformazione rivolta ai me-
dici e in generale agli operatori di sanita pubblica costi-
tuisce un passaggio necessario. Essi possono contribuire
a migliorare le conoscenze dei consumatori in modo che
ognuno faccia scelte attente e consapevoli nell’acqui-
sto e nell'uso e consumo di prodotti alimentari e di uso
quotidiano e assuma comportamenti che contribuisco-
no a ridurre i rischi®. E altresi importante che vengano

fatta pressione nei confronti delle autorita regolatorie
affiché le norme riguardanti questi composti siano strin-
genti e fondate sul principio di precauzione.
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Inquinamento causato dalla atbiviba di
cremazione delle salme.

In Italia, come in numerosi altri paesi, si
registra un notevole aumento delle cre-
quelli del Sud, nonostante questi ultimi
siano piu legati alla cultura della sepol-
tura tradizionale.

La consapevolezza dei danni alla salu-
te, causati dall'inquinamento dell’aria,
spinge sempre piu frequentemente le
popolazioni residenti vicino ai forni cre-
matori a cercare di informarsi sui possi-
bili rischi di malattia o anche di morte
ai quali esse potrebbero essere esposte.
ISDE lItalia, con il sequente documento,
vuole portare informazioni scientifiche
obiettive che possano far luce sui rischi
reali che potrebbero correre queste po-
polazioni.

La temperatura di un forno crematorio
raggiunge gli 800-1000°C. Lincene-
rimento della salma, della bara con il
rivestimento, dei vestiti ed eventual-
mente di altri accessori, genera diverse
sostanze tossiche, in particolare mate-
riale particolato fine/ultrafine, monos-
sido di carbonio (CO), ossidi di azoto
e zolfo (NOx, SO2), composti organici
volatili (COV), composti inorganici del
cloro e del fluoro (HCL, HF), metalli pe-
santi. Inoltre, sono emessi mercurio
(dallamalgama nelle otturazioni denta-
rie), Zinco (specialmente nel caso delle
cremazione di tombe estumulate), dios-
sine-furani (PCDD/PCDF) e IPAL
Lemissione di diossine-furani, data la
loro grande tossicita, riveste particolare
importanza. In sequito ai controlli delle
emissioni ai camini dei forni crematori
dei cimiteri di Pistoia (dicembre 2011)
e Arezzo (aprile 2013), ARPAT riscon-
tro superamenti del valori limite delle
diossine che porto, nel primo caso, alla
prolungata chiusura del forno stesso?.
Una recente revisione della letteratura
ha messo in evidenza che le emissioni
di mercurio dai forni crematori non sono
affatto trascurabili2. LEPA stima che un
forno crematorio che cremi in media

100 salme lanno, emetta quasi un chi-
lo di mercurio!. La cremazione annuale
di migliaia di salme potrebbe causare
emissioni di decine di chilogrammi di
mercurio. Uno studio inglese stima che
per il 2020 il mercurio emesso dalla
pratica della cremazione pesera per il
35% del mercurio totale emesso in at-
mosferal. Infatti, nonostante l'uso dell’a-
malgama al mercurio nelle otturazioni
dentali vada diminuendo, il numero del-
le persone che hanno gia denti curati
con questo tipo di otturazioni € molto
grande ed oggi laspettativa di vita e
sempre piu lunga. Per numerosi decen-
ni, dunque, le cremazioni riguarderanno
salme con amalgama al mercurio no-
nostante la riduzione del suo uso nelle
otturazioni dentarie.

Vicino alle fonti di emissione di mercu-

rio, possono essere rilevati alti livelli di

questo elemento tossico®. Lesposizione

al mercurio ed alle diossine, anche a

dosi estremamente basse, € responsa-

bile di danni al sistema nervoso in via

di sviluppo, tra i quali una riduzione del

quoziente intellettivo, alterazioni del

comportamento, disordini dello spettro
autistico, turbe dell'attenzione, disles-
sia*®.

Come in tutte le forme di combustio-

ne, la quantita di inquinanti emessi &

in rapporto alla quantita di materia-
le bruciato. Tuttavia, gli alti costi della

costruzione e della manutenzione di

un impianto di cremazione, rendono il

rapporto costo beneficio a favore di im-

pianti che possano bruciare ameno al-

cune migliaia di salme l'anno.

Al fine di ridurre linquinamento pro-

dotto dalla attivita dei forni crematori,

ISDE suggerisce il rispetto dei seguenti

punti:

e istallazione delle migliori tecnolo-
gie disponibili per la riduzione del-
le emissioni, in particolare di dios-
sine e mercurio;

o effettuazione di un accurato studio
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diffusionale di ricaduta delle emissioni, per verifi-
care lestensione delle aree maggiormente interes-
sate;

e utilizzo di bare che abbiano caratteristiche struttu-
rali che limitino le emissioni tossiche in atmosfera
durante la loro combustione;

e ricerca di diossine e mercurio in campioni di terre-
no e vegetali nell’area individuata al punto 1, prima
della entrata in esercizio del forno crematorio. Que-
sta indagine ha lo scopo di verificare, con succes-
sivi controlli periodici, eventuali deposizioni signi-
ficative di inquinanti e, in tal caso, sospendere sia
lattivita crematoria che, a scopo precauzionale fino
ad analisi del prodotto, il consumo della eventuale
presenza di vegetali coltivati;

e controllo periodico al camino dei piu importanti in-
quinanti emessi.

Infine, tali richieste sui forni crematori dovranno essere

ancor piu stringenti in quelle zone dove sono presenti

Trasporto aereo e clima.

altre importanti fonti di inquinamento, come centrali a
carbone, inceneritori di rifiuti e cementifici, a causa dei
possibili effetti sommatori negativi sulla salute umana
e sullambiente, da parte degli altri agenti tossici emessi.
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Riassunto

Negli ultimi decenni, il traffico aereo ha
registrato una fase di crescita presso-
ché costante soprattutto per quanto ri-
guarda il settore del trasporto merci e
quello dei voli low cost, solitamente le-
gato al turismo definito anche “mordi e
fuggi” determinando cosi un incremen-
to importante del suo impatto negativo
sull’ambiente, soprattutto in termini di
inquinamento atmosferico, acustico e
importante contributo ai cambiamenti
climatici.

Secondo il rapporto dell’European Avia-
tion Environmental- EAE 2016 il numero
di voli € aumentato dell’ 80% tra il 1990
e il 2014, ed ¢ prevista una crescita di
un ulteriore 45% tra il 2014 e il 2035.
Solo una minima parte della popolazio-
ne mondiale viaggia in aereo mentre
le drammatiche conseguenze del surri-
scaldamento climatico, derivanti anche
dal trasporto aereo, ricadono sullin-
tera umanita in termini di desertifica-
zione, alluvioni, cicloni, sconvolgimenti

climatici cosi gravi che determinano
distruzioni e carestie in aree sempre
piu estese del pianeta e incrementano
il fenomeno forzato delle migrazioni
soprattutto dal continente africano ed
asiatico.

La letteratura scientifica e gli studi
sull'impatto ambientale, sanitario e sul
clima del trasporto aereo sono a dispo-
sizione da diversi decenni e sono sem-
pre piu numerosi evidenziando la siner-
gia tra gli effetti generati dall’inquina-
mento dellaria e quello acustico sulla
salute umana ovvero incremento delle
malattie cardiovascolari, respiratorie,
neoplastiche, disturbi della sfera neuro-
comportamentale, disturbi dell'appren-
dimento e dell’attenzione nei bambini,
e una netta riduzione della qualita della
vita per compromissione del riposo not-
turno a causa delle operazioni aeropor-
tuali svolte anche durante la notte.

Le persone che vivono in prossimita di
scali aeroportuali e i lavoratori delle
strutture aeroportuali sono costretti a
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subire, oltre agli effetti dell'inquinamento dellaria, an-
che quelli dell'inquinamento acustico con conseguenze
importanti sulla salute e lo stato psicofisico.

Parole chiave:
aeroporti, trasporto aereo e clima, inquinamento atmo-
sferico, inquinamento acustico.

m Trasporto aereo e clima

| trasporti internazionali, in particolare il trasporto ae-
reo e quello marittimo, non sono ancora stati sottoposti
a provvedimenti obbligatori per la riduzione delle loro
emissioni inquinanti e dannose per 'ambiente e per il
climat.

Il protocollo di Kyoto prima? e anche le piu recenti con-
ferenze internazionali sul clima, come quella di Parigi-
Cop 21 del 20153 e quella del novembre 2016 di Mar-
rakech-Cop 22* ancora e colpevolmente non impongono
alcuna limitazione a queste due modalita di trasporto
che pure contribuiscono in modo rilevante ai cambia-
menti climatici e cosi gli obiettivi fissati per limitare
laumento della temperatura media globale a 2°Crispet-
to ai livelli preindustriali, e se possibile a 1,5°C, non
sono di certo realizzabili senza il pieno coinvolgimento
dei settori del trasporto internazionale aereo e maritti-
mo.

Gia nel 1999 gli scienziati dell’ IPCC (Intergovernmental
Panel on Climate Change- Gruppo intergovernativo sul
cambiamento climatico) raccomandavano: “Disincentiva-
re l'uso disinvolto del trasporto aereo con tasse o prelievi
ambientali e con il commercio dei diritti di emissione™.

IL traffico aereo, contribuisce infatti in ingente misura
alle emissioni di anidride carbonica, principale gas ad
effetto serra e diverse stime internazionali permettono
di indicare un apporto di questo settore che va da un
minimo del 3% ad un massimo del 10% contribuendo
cosi in maniera decisiva al surriscaldamento del piane-
ta e all'inquinamento dell’aria -European Aviation Envi-
ronmental- EAE 2016°.

Le emissioni di inquinanti da trasporto aereo sono in di-
pendenza del numero di movimenti aerei giornalieri, del
tipo di motori, del peso degli aeromobili e del tragitto, e
la loro dispersione € dipendente da una serie di variabili
meteorologiche a cominciare dalla presenza dei venti,
dalla loro forza e direzione.

Le emissioni prodotte dai motori degli aerei, alimentati
con il cherosene (una miscela composta da diversi tipi di
idrocarburi), sono generalmente simili per composizione
a quelle generate dalla combustione di altri carburan-
ti fossili, ma contribuiscono fortemente all’effetto serra
perché sono rilasciate direttamente nell'atmosfera nella
parte piu alta della troposfera e in quella piu bassa della
stratosfera, e per questo risultano ancora piu dannose
per il clima.

In generale a bassa quota la combustione avviene con
minore efficienza e le percentuali delle emissioni di CO
e UHC (Idrocarburi incombusti - Unburned HydroCar-
bons) sono piu elevate. Queste emissioni, costituite da
gas e polveri (PM - Particulate Matter), alterano la con-

centrazione dei gas serra naturali, a cominciare dalla-
nidride carbonica (CO2), l'ozono (03) e il metano (CH4),
innescano anche la formazione di scie di condensazio-
ne e aumentano gli addensamenti di nubi contribuendo
fortemente, anche in questa maniera, al surriscaldamen-
to climatico””.

Una serie di dati sullimpatto climatico, ambientale e

sanitario del trasporto aereo, frutto di decenni studi e

ricerche scientifiche internazionali e nazionali, possono

cosi essere sintetizzati:

e il traffico aereo ¢ ascrivibile tra le piu importanti
fonti di inquinamento ambientale e danno alla salu-
te e negli ultimi decenni, il traffico aereo ha registra-
to una fase di crescita pressoché costante soprat-
tutto per quanto riguarda il settore del trasporto
merci e quello dei voli low cost, solitamente legato
al turismo definito anche “mordi e fuggi” determi-
nando cosi un incremento importante del suo im-
patto negativo sullambiente, soprattutto in termini
di inquinamento atmosferico ed acustico. Secondo
il rapporto dell’European Aviation Environmental-
EAE 2016 il numero di voli € aumentato il 1990 e il
2014, ed é prevista una crescita di un ulteriore 45%
tra il 2014 e il 2035;

e Solo una minima parte della popolazione mondiale
viaggia in aereo mentre le drammatiche conseguen-
ze del surriscaldamento climatico, derivanti anche
dal trasporto aereo, ricadono sull'intera umanita in
termini di desertificazione, alluvioni, cicloni, scon-
volgimenti climatici cosi gravi che determinano di-
struzioni e carestie in aree sempre piu estese del
pianeta e incrementano il fenomeno forzato delle
migrazioni soprattutto dal continente africano ed
asiatico. Secondo la tesi dei maggiori studiosi e del-
le piu prestigiose istituzioni internazionali entro il
2050 si raggiungeranno tra i 200 e i 250 milioni di
profughi per cause ambientali?®;

* Secondo le stime di Eurocontrol!! il numero dei voli
nell’Unione Europea dovrebbe raddoppiare entro il
2025 rispetto al 2000 e cosi lentita delle emissioni
nocive generate da trasporto aereo, l'anidride car-
bonica prodotta dal trasporto aereo passera dai 572
milioni di tonnellate annue del 2000 a un valore tra
gli 1,2 e gli 1,4 miliardi di tonnellate nel 2025 (per
ogni tonnellata di carburante combusto si produco-
no circa 3,16 tonnellate di CO2);

e Sempre secondo il report dell’EEA le emissioni di
CO2 sono aumentate di circa il 80% tra il 1990 e il
2014, e si prevede che cresceranno di un ulteriore
45% tra il 2014 e il 2035 mentre le emissioni degli
ossidi di azoto-NOX sono raddoppiate tra il 1990 e
il 2014, e si prevede una crescita di un ulteriore 43%
tra il 2014 e il 2035;

e Una recente ricerca delluniversita inglese War-
wick Business School ha mostrato che tra il 2007
e il 2014 nessuna delle piu note compagnie aeree
mondiali, tranne qualche raro caso, ha provveduto a
mettere in atto interventi e strategie volte ridurre le
proprie emissioni?;

e Secondo l'Organizzazione mondiale della Sanita
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ogni anno sono circa 12,6 milioni le morti attribu-
ibili allinquinamento dellaria, dell'acqua e all'inqui-
namento del suolo, alle esposizioni chimiche, ai cam-
biamenti climatici e alle radiazioni ultraviolette??;

e sempre secondo L'Organizzazione mondiale della
Sanita il 92 % della popolazione nel mondo respira
aria inquinata¥;

e Le persone che vivono in prossimita di scali aero-
portuali e i lavoratori delle strutture aeroportuali
sono costretti a subire oltre agli effetti dell'inqui-
namento dellaria anche quelli dell'inquinamento
acustico con conseguenze importanti sulla salute e
lo stato psicofisico®>2t;

e da decenni sono ben documentati i disturbi dell’ap-
prendimento in studenti che frequentano scuole
ubicate in aree sottoposte ad inquinamento acusti-
co proveniente da piu fonti e in particolare dal tra-
sporto aereo???,

LAssociazione italiana medici per 'ambiente - Isde?® ha
promosso a Firenze il 29 ottobre 2016 la | Giornata
nazionale di Studio sugli effetti sanitari e ambientali del
trasporto aereo.

La Giornata di studio ha voluto illustrare e proporre alla
attenzione nazionale quanto dimostrato ormai da de-
cenni di ricerca scientifica ovvero che il trasporto aereo
contribuisce in modo rilevante ai cambiamenti climatici
e che le strutture aeroportuali con le connesse attivita
sono fonti consistenti di inquinamento ambientale e un
rischio concreto per le popolazioni residenti in prossi-
mita degli aeroporti e per gli stessi lavoratori di questo
settore.

Tutte le relazioni scientifiche hanno mostrato in manie-
ra rigorosa e documentata gli impatti climatici,ambien-
tali e sanitari del trasporto aereo e hanno evidenziato
la necessita perché siano predisposti interventi, azioni e
politiche regionali, nazionali e internazionali che preve-
dano una rapida quanto concreta razionalizzazione e ri-
duzione del trasporto aereo da inserire da subito anche
tra i provvedimenti per il miglioramento della qualita
dell’aria nelle citta.

m Conclusioni

Per le ragioni, i lavori scientifici e i dati sopra esposti si
rendono necessari interventi ed azioni affinché non si
consenta la realizzazione di nuovi aeroporti nel territo-
rio italiano e si respingano i progetti di ampliamento di
quelli gia esistenti.

Altrettanto necessaria € la definizione di un piano na-
zionale della mobilita che riduca il traffico su gomma,
che incentivi l'elettromobilita, il telelavoro, le videocon-
ferenze, il trasporto su rotaia, sempre nel rispetto delle
peculiarita dei territori e dei diritti delle popolazioni in-
teressate e che abbia il clima, la tutela dellambiente e
della salute come elementi cardine e prevalenti su ogni
altro tipo di interesse.
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Nubrizione della donna.

Abstract

La donna nella sua vita assume ruoli
biologici fondamentali quali la genera-
zione dei figli e la loro nutrizione; tali
ruoli coincidono con differenti neces-
sita nutrizionale. Esistono inoltre dif-
ferenze di genere ed eta tra i livelli di
assunzione di energia e di macro e mi-
cro nutrienti. La condizione nutriziona-
le della donna ¢ capace di influire non
solo sulla sua salute futura ma anche su
quella del nascituro. Una sana ed equili-
brata alimentazione ed un corretto stile
di vita uniti al mantenimento del peso
forma in tutto larco della vita sono i
fattori piu importanti nella riduzione
dell’'insorgenza di malattie non trasmis-
sibili.

Parole chiave:
nutrizione, vitamine, minerali, genere,
prevenzione, epigenetica.

m Dall’infanzia all'adolescenza
Lallattamento al seno, un corretto svez-
zamento e successivamente una die-
ta sana nellinfanzia ed adolescenza
saranno un investimento per la salute
del futuro adulto. E dimostrato che tali
fattori determineranno la differenza tra
salute e rischio di malattia negli anni
successivit®. Nel periodo dell’accresci-
mento € di cruciale importanza che la
dieta fornisca tutti i nutrienti essenziali.
Alcuni alimenti assumono perd un ruolo
cruciale nel processo di crescita. Il latte
e i suoi derivati, oltre a rappresentare
la fonte principale di calcio e di altri
nutrienti essenziali come le proteine,
il fosforo e vitamina D, contiene fattori
di crescita che giocano un ruolo fonda-
mentale nell'accrescimento delle ossa
lunghe, del muscolo e per la corretta
funzionalita del sistema immunitario.
| bambini e gli adolescenti hanno una
maggiore formazione di 0sso rispetto

al suo assorbimento fino al raggiungi-
mento del picco di massa ossea, cioé la
quantita di tessuto minerale osseo pre-
sente alla fine dell’accrescimento, che &
raggiunto intorno ai 16-18 anni per le
femmine ed ai 20-22 nei maschi. Dopo
tale eta,si possono verificano ancora dei
minimi incrementi per qualche anno ma
generalmente il riassorbimento dell'os-
so comincia a prevalere sulla sua forma-
zione. Ladolescenza € il momento della
vita nel quale lindividuo, va incontro a
complessi mutamenti fisiologici anato-
mo-morfologici ed endocrinologici, che
lo trasformano progressivamente in un
adulto sessualmente maturo e capace di
riprodursi. Il processo di accrescimento
riguarda, non solo la crescita staturale,
ma anche quella ponderale, la matura-
zione scheletrica, muscolare e di tutti
gli organi e del sistema immunitario e
corrisponde al massimo fabbisogno di
energia e nutrienti essenziali. Il fabbi-
sogno di ferro aumenta nelle ragazze,in
concomitanza con le perdite ematiche
dovute al ciclo mestruale, raggiungen-
do il massimo valore di 18 mg / di eta
di diciotto anni. La carenza di ferro € as-
sai diffusa specie nelle giovani donne
e provoca anemia, astenia, aumentata
suscettibilita alle infezioni e riduzio-
ne della fertilita. La biodisponibilita
del ferro degli alimenti vegetali (ferro
non-eme) € minore rispetto a quella del
ferro delle carni (ferro eme). Laggiunta
di acido citrico alle vivande ne migliora
l'assorbimento. Le giovani donne sono
piu a rischio di carenza rispetto ai ma-
schi, verosimilmente perché subiscono
Uinfluenza di mode che incitano alla
magrezza e sovente si sottopongono a
diete restrittive per mantenersi snelle.
Un ulteriore pericolo sta nell’adozione
di diete vegane o vegetariane strette
carenti in proteine ad alto valore biolo-
gico vitamine B12 e B6, ferro, zinco. Tali
carenze, se non adeguatamente corrette
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possono compromette la salute futura e ridurre la ferti-
lita. Nei maschi a quattordici anni il fabbisogno protei-
co (0,97 gr /kg di peso corporeo) & maggiore che nelle
femmine; tale diversita fisiologica € accentuata dal fatto
che il ragazzo a termine dell’accrescimento acquisisce
una maggior massa muscolare rispetto alla femmina.
Lattivita sportiva aumenta ulteriormente la richiesta di
energie e proteine. E importante non soltanto la quan-
tita delle proteine, ma anche la qualita, determinata dal
valore biologico delle proteine stesse, valore che espri-
me la loro completezza in amminoacidi. Gli alimenti di
origine animale contengono proteine a maggior valore
biologico che quelle vegetali. Lassenza anche di un solo
amminoacido condiziona il metabolismo di tutti gli altri
(@amminoacido limitante). Il calcio e la vitamina D sono
necessari per la mineralizzare il proprio scheletro in am-
bedue i generi ed ancor piu in quello femminile in vista
di future gravidanze per formare lo scheletro del nasci-
turo. La vit. D, viene in parte assunta con gli alimenti ed
in parte acquisita attraverso la pelle con lesposizione
alla luce solare. Questa vitamina non soltanto facilita
lassorbimento del calcio, la mineralizzazione dell'osso
ma ha azione fondamentale nella difesa dalle infezioni
e nel sistema riproduttivo. La vitamina K, introdotta con
alimenti, ma anche prodotta dalla flora intestinale sana,
coopera con la vit. D e ha parte attiva nel metabolismo
del calcio tramite la sintesi dell'osteocalcina. La vitamina
A coopera con le vit.D ed E ed ha un ruolo fondamentale
per la corretta crescita e sviluppo dei tessuti ed organi.
La vitamina C & necessaria per la produzione di collage-
ne che costituisce tra l'altro la componente elastica dell’
0ss0. Anche lo iodio, oltre che per la produzione di or-
moni tiroidei e lo sviluppo cerebrale € fondamentale per
la funzione riproduttiva. 2 Lo iodio si trova nelle carni
e nei pesci e nel sale marino e iodato?. Purtroppo molti
inquinanti ambientali hanno effetto antitiroideo perché
interferiscono con lutilizzazione di questo prezioso ele-
mento da parte della ghiandola tiroide, entrando nella
patogenesi dei distiroidismi sempre piu frequenti anche
nei giovani, corresponsabili tra laltro della riduzione
della fertilita. Il nostro stato fisico, mentale e le influen-
za dell'ambiente in cui viviamo, vengono continuamente
“registrati” di geni. E bene che i giovani sappiano che
le nostre abitudini voluttuarie ed i nostri “vizi” come il
fumo di sigaretta, le droghe, l'eccesso alcolico ed i tossici
creano marcature genetiche trasmissibili anche dopo la
loro sospensione?. Proprio subito dopo l'adolescenza ini-
zia quindi una fase della vita estremamente delicata in
particolar modo per le giovani donne: il periodo fertile.

m Alimentazione e fertilita

Numerosi nutrienti sono indispensabili per la sintesi
degli ormoni, la follicolo genesi e la spermio genesi e
appartengono sia al mondo animale sia vegetale. | piu
importanti elementi per “costruire” le nostre cellule ger-
minali sono le proteine, in particolare quelle ad alto va-
lore biologico perché contengono tutti gli aminoacidi
(proteine della carne, del pesce, del latte e delle uova).

Anche i grassi, in particolare di tipo polinsaturo sono
necessari per la formazione della parete cellulare dei
follicoli e delle cellule uovo. Il regno vegetale ci offre
una vasta gamma di minerali e vitamine, tra le quali la
vit. E, chiamata anche tocoferolo o vitamina antisteri-
le che & contenuta in molti vegetali ed in particolare
nell'olio di oliva. Il colesterolo, sostanza lipidica di origi-
ne esclusivamente animale non va eliminato dalla dieta
ma assunto con moderazione (non piu di 300mg al di)
perché e il precursore degli ormoni steroidi. Un peso
corporeo adeguato costituisce lo specchio di una nutri-
zione equilibrata. Un eccesso o una mancanza di gras-
so corporeo possono influire sulla fertilita, inibendo la
normale ovulazione, i dati epidemiologici confermano,
infatti, che lobesita e leccessiva magrezza sono causa,
entrambe, del 12% dell'infertilita totale, nella maggior
parte dei casi (il 70%) se il peso torna normale, anche
la fertilita viene recuperata*. Il fumo, l'alcol e le droghe
riducono la riserva e la funzionalita delle cellule uovo
e degli spermatozoi e possono dare alterazioni geneti-
che ed epigenetiche. Sempre piu evidenti sono le prove
scientifiche che assodano il rapporto tra linsorgenza
di disregolazioni o patologie dell’apparato riproduttivo,
in ambedue i generi, all’'azione di sostanze inquinanti
diffuse nell'ambiente e nella catena alimentare capaci
di interferire con la funzione endocrina e riproduttiva
umana ed animale (come evidenziato nel’EDSP Endocri-
ne Disruptor Screening Program formulato dall’'EPA En-
viromental Protection Agency)*. Le molecole piu perico-
lose sono quelle definite dall’EPA “interferenti endocrini
o distruttori endocrini”. Trattasi di agenti plastificanti
(bisfenolo A, ftalati), conservanti (parabeni), ritardanti
di fiamma, pesticidi e metalli pesanti. Tali sostanze pas-
sano nella catena alimentare entrando nell'organismo
umano attraverso il cibo ma anche attraverso la cute
e per via inalatoria; sono attivissime a dosi minimali
e tendono ad accumularsi concentrandosi nei tessu-
ti organici. Queste molecole sono in grado di mimare
l'azione degli ormoni ad esempio mutando il rapporto
estrogeni-androgeni e riducendo lattivita degli ormoni
tiroidei. Possono inoltre interferire con nutrienti, neuro-
trasmettitori e molecole chiave nel metabolismo, ma il
fatto piu grave é che esse sono anche in grado di inter-
venire su tutte le tappe della differenziazione cellulare
e programmazione genetica ed epigenetica di organi e
tessuti rendendosi cosi dannose non soltanto all'organi-
smo colpito ma anche alla sua progenie®.

m Nutrizione pre-gravidica

Lo stato nutrizionale prima della gravidanza ha una pro-
fonda influenza sulla salute materna generale, sull’esito
delle future gravidanze ed anche sullo stato di salute
del nascituro, influisce, infatti, sullo sviluppo placenta-
re, embrionale e lorganogenesi. Le donne malnutrite,
sottopeso, sovrappeso, obese e/o carenti di specifici
micronutrienti, corrono maggiori rischi di complicanze
in gravidanze future. Carenze di iodio e di acido folico,
tre mesi prima e dopo il concepimento, sono associate
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a una maggiore probabilita di malformazioni e ritardo
mentale. Ogni anno, nel mondo in circa 300.000 gravi-
danze, si sviluppano difetti del tubo neurale. Un’adegua-
ta assunzione di acido folico (integrare con 400mg/die)
prima e durante la gravidanza riduce l'incidenza di que-
ste malformazioni del 50-70% (OMS, 2011). La vit. B12
e la vit. B6 sono indispensabili ed agiscono in sinergia
all'acido folico. La vit. B12 si trova soltanto nei cibi di
origine animale, la B6 si trova anche nei vegetali ma
€ molto scarsamente assorbibile.Ottimizzare il proprio
peso prima del concepimento riduce i rischi associati
durante la gravidanza e previene lobesita infantile e le
patologie ad essa correlate. Le donne obese dovrebbero
essere incentivate a iniziare la gravidanza con un indi-
ce di massa corporea <30 kg/m2 e idealmente <25 kg/
m2 sebbene altri valori limite siano suggeriti per le po-
polazioni asiatiche (OMS, 2004)’. Si raccomanda quindi
un’alimentazione equilibrata con quantita adeguate di
proteine ad alto valore biologico, non eccedente in lipidi
e carboidrati semplici e contenente quantita sufficien-
te di acidi grassi polinsaturi ed uno spettro completo
di micronutrienti (vitamine e minerali). | micronutrienti
piu importanti nel periodo periconcezionale includono:
acido folico, vitamine B6 B12, D, A, E, ferro, calcio, iodio.
Stile di vita sano che includa attivita fisica, specie alla-
ria aperta, riduzione dello stress e rispetto delle ore di
riposo notturno. Esclusione di fumo, alcol,droghe, tossici
e farmaci. Tutti questi fattori, in particolare il fumo di
sigaretta, hanno la proprieta di interferire con i nutrienti
essenziali prima menzionati e in particolare con l'acido
folico®.

m Gravidanza

La nutrizione della madre durante la prima fase del-
lo sviluppo del nascituro dal concepimento al secon-
do anno di eta (primi 1000 giorni), includendo epoca
l'embrionale, fetale, neonatale e prima infanzia, gioca
un ruolo fondamentale nel garantire lo sviluppo ed il
funzionamento di tutti gli organi riducendo il rischio di
malattie non trasmissibili. Attraverso il cordone ombeli-
cale, la madre fornira al suo bimbo i nutrienti dei quali
ha bisogno. Il feto iniziera a percepire sapori ed odori
delineando cosi il suo gusto e le preferenze alimentari.
Fondamentale monitorare attentamente l'aumento del
peso in gravidanza. Le madri sottonutrite con un basso
indice di massa corporea durante la gravidanza rischia-
no complicazioni quali nascita prematura e/o basso
peso alla nascita. IL bimbo piccolo alla nascita (<2,5 kg),
presto recuperera e paradossalmente sara predisposto
a sovrappeso ed obesita ed avra un maggiore rischio
di malattie cardiocircolatorie (ipertensione, cardiopatia
ischemica) e metaboliche (insulino-resistenza, diabe-
te di tipo 2. La sovra nutrizione materna (sovrappeso e
obesita) si associa a diabete gestazionale collegato con
un elevato peso del bambino alla nascita (> 4 kg), fattore
che lo predisporra all'obesita e al diabete®®. Lincremen-
to in peso durante il secondo e terzo trimestre dovrebbe
essere di 400-450 grammi a settimana, con un aumento

complessivo tra 11,5 e 16 kg nelle donne normopeso.
Le donne sottopeso dovrebbero aumentare leggermente
di piu (12,5-18 kg), mentre quelle sovrappeso o obese
dovrebbero aumentare di meno (sovrappeso 7-11,5 kg;
obese 5-9 kg)°.

Lacido folico € essenziale per la produzione di cellule e
di acidi nucleici, principali componenti dei geni. Un ap-
porto adeguato di acido folico riduce il rischio di pato-
logie congenite al cervello e al midollo spinale. Lappor-
to raccomandato di acido folico varia da paese a paese.
FAO e OMS (2004) consigliano 500pg al giorno durante
lallattamento e 600 pg al giorno durante la gravidanza.
Questi dosaggi sono anche raccomandati dalla IV revi-
sione dei LARN 2014210,

IL ferro e lo iodio sono fondamentali per lo sviluppo del
cervello fetale. La carenza di ferro nella vita intrauterina
pud provocare alterazioni irreversibili nella struttura e
nel funzionamento del cervello, con conseguenti distur-
bi della funzione cognitiva in eta adulta.

La vitamina D ed il calcio sono fondamentali per lo
sviluppo dello scheletro e del sistema immunitario del
feto. La carenza di vitamina D e associata a preeclam-
psia,con conseguente aumento del rischio di morbilita e
mortalita perinatale!®. Un eccesso di carboidrati durante
il primo trimestre di gravidanza ed una carenza di pro-
teine nellultimo trimestre potrebbero determinare un
basso indice ponderale (magrezza alla nascita).
Lapporto proteico giornaliero consigliato per le donne
gravide é di 1,1 g/kg/giorno rispetto al peso prima della
gravidanza ma necessita di un surplus giornaliero di 1gr
di nel primo trimestre, 8 gr nel secondo e 25 gr nel terzo
trimestre per una donna di 70 kg. | grassi polinsaturi
della serie omega 3 sono necessari e principalmente l'a-
cido eicosapentaenoico (EPA) e l'acido docosaesaenoico
(DHA) sono fondamentali per crescita fetale e lo svi-
luppo neurologico e visivo del bambino. Si raccomanda
lassunzione di almeno 200/250 mg al giorno del grasso
polinsaturo DHA (docosaesaenoico) durante gravidanza
e allattamento.

Per raggiungere lapporto consigliato, consumare 2-3
porzioni di pesce a settimana; 100 gr di sarde o alici fre-
sche contengono 1.16 grammi di DHA costituendo cosi
un vero proprio integratore naturale!?

Il microbiota (l'insieme di batteri) materno svolge un
ruolo importante nel mantenimento della salute propria
e del proprio figlio. Attraverso il parto naturale e lal-
lattamento al seno avviene una precoce colonizzazione
del microbiota del neonato importante per la sua salute.
Non e necessario quindi mangiare per due, ma bisogna
mangiare correttamente, assumendo unalimentazione
mista e variata, rispettosa delle variabili individuali ed
incrementando gradualmente l'introduzione proteica.

Alimentazione

e Rispettare le norme igieniche alimentari;

e Evitare consumo di carni crude, verdure non corret-
tamente lavate e frutti di mare;

e Scegliere cibo salutare, evitando quello presumibil-
mente inquinato o contaminato;

e Limitare l'uso di caffe;
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e Aumentare le porzioni proteiche (di dieci gr circa)
piuttosto che quelle dei carboidrati o zuccheri gia
dal primo trimestre;

e Aumentare le porzioni proteiche nel terzo trimestre
(30 g di carne 0 40 g di pesce o 25 g di lequmi sec-
chi);

e Assumere pesce 2-3 volte la settimana, preferibil-
mente pesci di piccola taglia e crescita veloce;

e Introdurre giornalmente piccole quantita di semi o
frutta secca a guscio;

e Introdurre giornalmente latte e latticini sequendo
questi suggerimenti (2 porzioni latte o yogurt), for-
maggi stagionati in piccole quantita (10-20gr). Set-
timanalmente 2 o 3 porzioni di formaggi o ricotta;

e Evitare bevande alcoliche®;

e Non fumare.

m Allattamento

Lallattamento al seno ha un valore psicoaffettivo unico
e rafforza il legame tra madre e figlio. Il latte materno
e il miglior nutriente per il nuovo nato, poiché contiene
una quantita equilibrata di nutrienti e componenti bio-
attivi, che garantiscono la crescita e Lo sviluppo ottimali
degli organi, del sistema immunitario, del microbiota in-
testinale e dellorganismo nel suo complesso®*.

IL latte materno contiene una vasta gamma di nutrien-
ti essenziali, lattosio, oligosaccaridi e inoltre fattori di
crescita, fattori antinflammatori, cellule staminali poten-
zianti il sistema immunitario®®.

La composizione nutritiva del latte materno fa in modo
che esso fornisca insostituibili benefici a breve e lun-
go temine per la salute del bambino, proteggendolo da
infezioni e allergie e riducendo lincidenza di malattie
non trasmissibili in eta adulta (obesita, diabete, malat-
tie cardiovascolari). Bambini allattati al seno presentano
performance migliori nei test intellettivi in eta pediatri-
ca. Si raccomanda di iniziare l'allattamento alla nascita
e allattare esclusivamente per sei mesi completi, poi
introdurre gli alimenti complementari e continuare ad
allattare fino ai 2 anni di vita e oltre.

Alimentazione

La donna che allatta consuma piu energia (+500 kcal),
piu proteine (+21 g) e piu acqua. La raccomandazione &
dungue di bere a sufficienza assecondando la sensazio-
ne della sete cercando anche di anticiparla. Lacqua resta
lalimento migliore per garantire il bilancio idrico. Si rac-
comanda un aumento dell'apporto di acqua di circa 700
ml al giorno rispetto quanto consigliato per le donne
che non allattano (2000 ml). Evitare bevande zuccherate
o dolcificate!s?”,

m Donna adulta

La donna adulta ha la responsabilita di tutelare la sua
salute e quella dei suoi figli, contribuendo allorganiz-
zazione dell’alimentazione della famiglia e spesso tra-
scura se stessa. Per tutelare la salute negli anni di vita

futuri € opportuno che controlli,non solo il proprio peso
ma anche la misura della circonferenza della vita. Que-
sto valore purtroppo tende ad aumentare portandosi al
di sopra i consigliati 88 cm, favorito da poca attivita fisi-
ca, cambiamenti ormonali e aumento della cifosi dorsa-
le per riduzione dei dischi intervertebrali e il fenomeno
dell'insulinoresistenza.

IL rapporto ideale tra vita (cm) /altezza (cm) = inferiore
a 0,5. Ad esempio se una donna é alta 160 cm dovrebbe
avere una circonferenza della vita di 80,

Dopo la fase fertile, portando con sé il frutto della
nutrizione avuta da lattante in su e dello stile di vita
seguito, la donna arriva, generalmente dopo i 50 anni
al delicato periodo menopausale in cui il declino del-
la fertilita coincide con i primi segni d’invecchiamento.
Gia dopo i 40 anni, il fabbisogno energetico diminuisce
gradualmente di circa il 5% ogni 10 anni,sino ai 60 anni
deta; dai 60 ai 70 anni il si ha un’ulteriore riduzione
del 10%. Il fabbisogno energetico dipende dalla com-
posizione corporea e soprattutto dal livello di attivita
fisica. Si raccomanda quindi di ridurre la sedentarieta e
di fare attivita fisica e sportiva per mantenere tonica la
massa muscolare, rafforzando losso. Lattivita fisica piu
utile e quella che fa muovere il corpo contro la forza di
gravita: camminare, fare jogging, bicicletta, sci di fondo,
ginnastica, ballo. Si raccomanda inoltre di non fumare: il
fumo facilita losteoporosi ed accelera linvecchiamento
di tutti gli organi oltre che l'avvizzimento della pelle.

Alimentazione

Lalimentazione deve essere volta alla prevenzione
dell'incremento ponderale, delle malattie e dell'invec-
chiamento, quindi ricca di vegetali e di elementi antios-
sidanti e protettivi.

m Invecchiamento

In questo periodo della vita la nutrizione € condizionata
da numerosi fattori psico-sociali e fisici come la difficol-
ta di masticazione dei cibi. Lanziano tende ad assumere
piu zuccheri e carboidrati e meno proteine mentre in
realta dovrebbe fare lopposto. Nella terza eta la mas-
sa magra (muscolare e ossea) tende a scendere mentre
aumenta in proporzione la massa grassa. | fabbisogni
energetici si riducono del 20/30% ma & raccomandato
un maggior introito di proteine (pari a 1-1,2 g/kg di peso
corporeo) rispetto all'adulto (0.9 g/kg di peso corporeo)
per ridurre la perdita muscolare (sarcopenia). Affronta-
re Uinvecchiamento attivamente per prevenire i fattori
invalidanti e migliorare la qualita della vita mantenen-
dosi attivi mentalmente e fisicamente. Fare passeggiate
all'aria aperta meglio se in compagnia. Auspicabile una
ginnastica assistita per il rinforzo muscolare ed il man-
tenimento dell’equilibrio.

Alimentazione

Lalimentazione deve essere mirata piu che alla pre-
venzione delle malattie, alla conservazione della fun-
zionalita organica per evitare la malnutrizione, molto

60 Il Cesalpino 43/2017 - Medicina di genere



Medicina di genere

frequente nell'anziano.

Opportuna un’integrazione stabile di vitamina D.
Vantaggiosa anche l'integrazione periodica con vitami-
ne, minerali e proteine /amminoacidi?°.

m Conclusioni

La raccomandazione dei principali Enti deputati alla sa-
lute pubblica a livello mondiale & quella di rispettare
una dieta variata e mista, senza esclusione di alcun prin-
cipio alimentare?!.

Ecco i principali consigli alimentari applicabili ad ambe-
due i generi ed a tutte le fasce di eta’’

Tre porzioni di verdura e due di frutta al giorno, va-
riando il tipo e colore

Grassi: pochi ma buoni, preferire L ‘olio extravergine
di oliva

Proteine di buona qualita, senza eccedere

Zuccheri: con parsimonia

Scegliere il piu possibile alimenti freschi e cucinare
vivande salutari

Non assumere integratori di propria iniziativa e con-
sultare sempre il medico curante.
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