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Considerando la vaccinazione, &
indubbio che essa sia, dopo la potabi-
lizzazione dell’acqua, il piti importan-
te ed efficace intervento di prevenzio-
ne, testimoniato sia dai risultati rag-
giunti nella lotta alle malattie infettive
che dai nuovi traguardi che si prospet-
tano anche in altri ambiti (prevenzio-
ne di malattie cronico-degenerative,
quali i tumorti).

Secondo le stime dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sanita (OMS),
ogni anno molti milioni di bambini
vivono, salvati da una morte certa,
grazie alle vaccinazioni, e non solo nei
Paesi in via di sviluppo.

La vaccinazione non ¢ il solo modo
per prevenire 'insorgenza di malattie
infettive ma €, certamente, il piu effi-
cace ed il piu innocuo: se confrontato,
per esempio, con Pimmunoprofilassi
passiva, essa comporta meno rischi,
dalle reazioni allergiche allo shock
anafilattico, fino alla possibile tra-
smissione di altri agenti infettivi,
ancora sconosciuti o per i quali non si
dispone, ancora, di test diagnostici
affidabili.

Non da ultimo, le analisi economi-
che hanno evidenziato come, in molti
casi, le vaccinazioni presentino un
rapporto rischio-beneficio e costo-
beneficio favorevole.

Non ¢ superfluo rammentare che
proprio grazie ad interventi di vacci-
nazione di massa ¢ stato possibile rag-
giungere obiettivo della eradicazione
globale del vaiolo e, in anni recenti,
della eradicazione della poliomielite
dalle Regioni delle Americhe, del
Pacifico Occidentale ed Europea,
secondo la divisione geografica
delPOMS.

In Italia, grazie agli interventi vacci-
nali di massa, sono stati ottenuti otti-
mi risultati anche in termini di con-
trollo di alcune malattie infettive: il
tetano colpisce esclusivamente anziani
non vaccinati, mentre non si registra-
no piu casi di questa malattia in bam-
bini e ragazzi; la morbosita per epati-
te virale B ¢ in continuo declino, in

misura piu accentuata nelle classi di
eta piu giovani, target della vaccina-
zione obbligatoria, dal 1991; Pinci-
denza di tutte le malattie per le quali
esistono vaccini sicuri ed efficaci, per i
quali sia previsto "obbligo per legge o
la raccomandazione su base naziona-
le, mostrano un trend in continua
discesa.

La finalita delle vaccinazioni di
massa, come gia detto, &, pertanto, sia
proteggere il singolo individuo da un
rischio specifico, sia proteggere e pro-
muovere la salute pubblica, interrom-
pendo la catena di trasmissione interu-
mana del microrganismo patogeno
che ne & responsabile: tale obiettivo ¢
realizzabile solo vaccinando il mag-
gior numero possibile di soggetti
recettivi.

La piu importante sfida di oggi ¢,
pertanto, ancora, quella di garantire,
ai massimi livelli possibili, equita nel
diritto alla prevenzione vaccinale che,
si ribadisce, deve essere intesa come
interesse tanto del singolo quanto
della comunita.

Questo diritto alla prevenzione vac-
cinale, nella prospettiva di garantire la
massima protezione possibile, deve
riguardare tutti i vaccini sicuri ed effi-
caci oggi disponibili, dopo una valuta-
zione per lopportunita di offerta di
massa, per ’equita di accesso ad essi.

Inoltre, ¢ in atto un radicale cam-
biamento nella societa della cultura
della prevenzione, teso al corretto uso
delle risorse destinate e vincolate alla
prevenzione ed alla costruzione di un
nuovo sistema relazionale (alleanza)
medico-paziente, che sia caratterizzato
da una partecipazione consapevole
alla prestazione, non piu imposta, ma
deliberatamente scelta e motivata da
una accurata informazione.

Risulta evidente che per raggiunge-
re obiettivi di successo nelle vaccina-
zioni bisogna condurre un gioco di
squadra in cui sono coinvolti pediatri,
igienisti, operatori di Sanita Pubblica,
medici di medicina generale, speciali-
st1, etc.
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Limprescindibilita di sinergie ed alle-
anze dipende dal fatto, gia ribadito, che
Pintervento vaccinale serve a protegge-
re sia il singolo individuo sia la comu-
nita, attraverso Dinterruzione della
catena di trasmissione interumana.

Con la modifica del titolo V della
Costituzione, la tutela della salute ¢
stata individuata quale materia di legi-
slazione concorrente, per la quale la
proprieta legislativa spetta alle
Regioni, salvo che per la determina-
zione del principi fondamentali, riser-
vata alla legislazione dello Stato.

E importante che 'autonomia re-
gionale nell’organizzazione e nelle
modalita di offerta vaccinale, che
trova le sue radici nella differenziazio-
ne dei servizi sanitari e della contratta-
zione con gli operatori sanitari, non
arrivi a minare, in alcun modo, ’'omo-
geneo diritto di tutti alle vaccinazioni
né Pofferta attiva dei vaccini.

Altro punto cardinale per il control-
lo delle malattie infettive & la loro sor-
veglianza.

In Italia, la sorveglianza delle malat-
tie infettive ¢ basata sul Sistema di
notifica obbligatorio che, in base al
decreto del 1990, prevede la segnala-
zione obbligatoria, da parte dei medi-
ci, dei casi di malattie elencate nel
decreto stesso.

Per la natura stessa della patologia
infettiva, & evidente che una efficace sor-
veglianza non puo limitarsi all’ambito
regionale o nazionale. Il Ministero, per-
tanto, ha messo a punto un progetto
che prevede la creazione di una piatta-
forma informativa via web in cui far
confluire il sistema routinario di notifi-
ca, i sistemi speciali di sorveglianza e il
sistema di sorveglianza delle zoonosi,
per recepire le direttive europee sulla
costruzione di una rete di sorveglianza
comunitaria finalizzata al controllo epi-
demiologico delle malattie trasmissibili,
e per I'istituzione di un sistema di allar-
me rapido mediante il quale vengono
scambiate informazioni su eventi che
possono richiedere provvedimenti ur-
genti per la tutela della salute pubblica.

Tale piattaforma informativa ¢ stata
sperimentata nelle Regioni Toscana,
Piemonte e Calabria, e sara implemen-
tata sul tutto il territorio.

Il nuovo sistema sara basato sul-
I’inserimento/trasmissione della noti-
fica in ambiente web, secondo diversi
livelli gestionali (ASL, Regione,
Livello Nazionale) e permettera di
migliorare la raccolta ¢ la gestione
dei dati di sorveglianza delle malattie
trasmissibili. Esso permettera di rac-
cogliere dati per tutte le malattie tra-
smissibili che generano un’allerta in
sanita pubblica e comprendera, come
gia detto, anche le sorveglianze,
attualmente considerate “speciali”,
per la raccolta tempestiva e dettaglia-
ta di informazioni su specifiche pato-
logie, emergenti e/o prevenibili con
vaccino, al fine di intraprendere azio-
ni basate sulle evidenze e per favorire
la trasmissione di informazioni utili
agli operatori sanitari ¢ alla popola-
zione, oltre che alle reti internaziona-
1.

Il monitoraggio dell’incidenza delle
malattie infettive & disciplinato in
Italia fin dal 1934 (art. 254 TULLSS)
e anche 1 programmi vaccinali trova-
no, nel nostro Paese, radici lontane. Si
pensi alla Legge 891/39, sull’obbliga-
torieta della vaccinazione antidifteri-
ca, o alla Legge 695/59, per rendere
integrale la vaccinazione antipoliomie-
litica, solo per citarne alcune.

Ad oggi molti passi avanti sono
stati fatti in ambito tecnologico e
scientifico a riguardo, ma non sarebbe
stato possibile raggiungere i livelli di
prevenzione attuale se la relazione tra
operatori sanitari ed utenti non si
fosse ugualmente evoluta, in un pro-
cesso che continua ancora oggi.

La formazione continua delle figure
sanitarie & stato uno degli elementi
qualificanti delle prestazioni preventi-
ve e la formazione condivisa tra ope-
ratori di differenti discipline mediche
ha favorito la costruzione di una cul-
tura ¢ linguaggio comuni, 1n altri
tempi impensabile.
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E di pari passo con la trasformazio-
ne dei costumi e la percezione di biso-
gni di salute della popolazione, ¢ cam-
biato anche il linguaggio comunicativo
e gli strumenti e modalita della comuni-
cazione stessa da parte degli operatori.

Come & sperimentabile ormai quoti-
dianamente, anche per la prevenzione

delle malattie infettive, la formazione,
Pinformazione e la comunicazione
rappresentano strumenti correnti per
’analisi, la programmazione, la
gestione del rischio e la risposta alle
minacce che tali patologie, a diversi
livelli, rappresentano per la salute col-
lettiva.

1.8 Prevenzione in oncologia

Secondo ['Associazione dei Registri
Tumori, per I'Italia si stimano 162.756
nuovi casi/anno di tumori diagnosticati
fra 1 maschi e 129.247 fra le femmine
(escludendo i tumori cutanei non mela-
nomatosi); per quanto riguarda la mor-
talita, nel 2002 si sono verificati
89.561 decessi per tumore fra i maschi
e 66.471 fra le femmine. 1l rischio di
avere una diagnosi di tumore nel corso
della vita (fra 0 e 74 anni) ¢ di 374,4%0
fra i maschi (1 caso ogni 3 uomini) e di
272,9%o fra le femmine (1 caso ogni 4
donne). Nel loro complesso i tumori
sono una patologia dell’eta adulto-
avanzata, infatti il rischio di ammalarsi
o di morire quasi raddoppia conside-
rando anche la decade d’eta successiva
(0-84 anni). 1l rischio di morire per
tumore nel corso della vita (fra 0 e 74
anni) € di 165,2%o fra i maschi (1 deces-
so ogni 6 uomini) e di 89,7%0 per le
donne (1 decesso ogni 11 donne). I tas-
si di incidenza per tutti i tumori varia-
no molto nel nostro Paese, con i valori
pitt bassi generalmente nel Meridione.
Il rapporto fra i tassi delle aree a inci-
denza piu elevata e quelli delle aree a
minore incidenza ¢ circa 1,5.

Per quanto riguarda gli andamenti
nel tempo, Pincidenza per tutti i tumo-
ri nel loro complesso ¢ in crescita in
entrambi 1 sessi, mentre la mortalita &
in diminuzione sia nei maschi sia nelle
femmine.

DItalia, in accordo con le Direttive

Comunitarie, ¢ da anni impegnata a-

ridurre il burden del cancro con la ricer-

ca, con la prevenzione, con il migliora-
mento della cura e dell’assistenza. Per
quanto attiene alla prevenzione, essa
riguarda due ambiti principali: la pre-
venzione primaria e la secondaria.

1.8.1 Prevenzione primaria

D obiettivo di ridurre I’incidenza dei
tumori riguarda Pattuazione di inter-
venti di prevenzione primaria, che
siano efficaci contro determinanti che
possono essere caratteristici della
popolazione e/o di suoi sottogruppi
e/o degli individui.

Appare evidente come molti deter-
minanti di salute sono fuori dal con-
trollo del Sistema Sanitario. E, tra
questi, rischi molto rilevanti per I’in-
sorgere di tumori, come: abitudine al
fumo e all’alcol, alimentazione non
salutare, scarsa attivita fisica. Il carico
complessivo di patologie derivanti da
questi determinanti & assolutamente
rilevante e cruciale per la sostenibilita
del sistema di welfare (determinano
oltre I’80% dei decessi e assorbono il
70-80% delle risorse sanitarie).

Pertanto, una risposta cruciale consi-
ste nell’attuazione di politiche interset-
toriali per la salute, di collaborazione
tra il settore salute e gli altri settori
della societa, sia pubblici sia privati,
con lintenzione di facilitare, diretta-
mente o indirettamente, ’assunzione di
corretti stili di vita da parte della popo-
lazione. Gli interlocutori principali
sono la scuola, il mondo della produ-



Senato della Repubblica

- 420 -

XVI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

zione (in particolare, quello degli ali-
menti), i trasporti, I'urbanistica, il lavo-
ro. Si tratta in generale di proseguire
sulla strada indicata dalla UE il 18
dicembre 2007 nel documento “La
salute in tutte le politiche” e definita
nel Programma di Governo “Guada-
gnare Salute: rendere facili le scelte
salutar1”(DPCM del 4 maggio 2007).

Gli obiettivi di salute da conseguire
con interventi in questa strategia inter-
settoriale riguardano:

Fumo di tabacco

E il principale fattore di rischio
oncogeno per "'uomo. In Italia si stima
che siano attribuibili al fumo di tabac-
co dalle 70.000 alle 83.000 morti ’an-
no. Oltre il 25% di questi decessi &
compreso tra i 35 ed 1 65 anni di eta.
Il tabacco ¢ una causa nota o probabi-
le di almeno 25 malattie, non solo
oncologiche. Negli uomini il fumo &
responsabile del 91% di tutte le morti
per cancro al polmone e nelle donne
del 55% dei casi, per un totale di circa
30.000 morti I’anno; nel corso degli
ultimi vent’anni in Italia, mentre si &
registrata una diminuzione, sia per
incidenza che per mortalita, per can-
cro al polmone per gli uomini (morta-
lita: -2,6%), un trend opposto si &
osservato per le donne, con un’accele-
razione dal 1990 per le piu giovani
(mortalita: +1%). Le azioni di contra-
sto al tabagismo sono molteplici e si
dividono in grandi gruppi:

B impedire o ritardare Pinizio;

B favorire la disassuefazione;

B climinare o ridurre Pesposizione al
fumo passivo.

Tutte le azioni possono essere mira-
te a diversi “target”, tra i quali i prin-
cipali sono: i giovani, le donne, gli
adulti.

Alimentazione e attivita fisica

E stato stimato che circa il 30% di
tutte le forme di tumore nei Paesi
industrializzati ¢ ricollegabile a fattori
nutrizionali, collocando la dieta al
secondo posto dopo il tabagismo fra le

cause di cancro prevenibili. In Italia,

3-4 abitanti su 10 sono in sovrappeso

o sono obesi. Il fenomeno non rispar-

mia i bambini: la prevalenza media del

sovrappeso e dell’obesita tra i bambi-
ni di 6-9 anni, tra le piu alte in

Europa, & del 34%. In accordo con il

Codice europeo contro il cancro, le

azioni preventive raccomandate sono:

B cvitare obesita;

B fare ogni giorno attivita fisica;

B mangiare ogni giorno almeno cin-
que porzioni di frutta e verdura e
limitare il consumo di alimenti con-
tenenti grassi di origine animale;

B moderare il consumo di alcolici
(birra, vino o liquori) a due bicchie-
ri al giorno per gli uomini e a uno
per le donne.

Alcol

Il consumo di alcolici, specialmente
se combinato con il fumo di tabacco, &
un importante fattore di rischio per
I’insorgenza di cancro di vie aeree,
digerente, fegato e mammella. I consu-
matori sono circa ’85% tra i maschi
ed il 65% tra le femmine. In Italia il
consumo medio annuo pro capite ¢ in
calo dai primi anni ‘80 ed € in 20 anni
pit che dimezzato. Questi andamenti
favorevoli devono essere mantenuti e
superati, anche perché il livello di con-
sumo medio pro-capite (pari a 10,5
litri nella popolazione al di sopra dei
15 anni) ¢ ancora superiore a quello
raccomandato dallOMS per Panno
2015 (Target 12 del Programma
“Health 21/1999”), pari a 6 litri ’an-
no per la popolazione al di sopra dei
15 anni e a 0 litri per quella di eta infe-
riore. Le persone con consumo oltre 2
unita alcoliche nelle donne e 3 unita
alcoliche nei maschi (I'unita alcolica
considerata dal’ISTAT corrisponde a
un bicchiere piccolo -125 ml- di vino
di media gradazione, o a una lattina di
birra -330 mi- di media gradazione o a
un bicchierino di superalcolico -40 ml)
¢ che sono pertanto esposte a un con-
sistente rischio di patologie alcolcorre-
late, rappresentano nel 2005 secondo
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PISTAT il 10,3% della popolazione
maschile e il 2,2% della popolazione
femminile al di sopra degli 11 anni.

Agenti infettivi

Studi epidemiologici e biologici
hanno confermato in via definitiva che
agenti infettivi sono fra i fattori eziopa-
togenetici piu rilevanti e specifici per
tumori maligni, determinandone il 15-
20% (26% nei paesi in via di sviluppo;
8% net paesi sviluppati). Tra gli inter-
venti di Sanita Pubblica tesi a prevenire
Pinsorgenza di tumori da infezioni, si
segnala il programma di vaccinazione
contro il Papilloma Virus (HPV), rico-
nosciuto dall’International Agency for
Research on Cancer (IARC) causa del
cervicocarcinoma, concordato con le
Regioni come programma di Sanita
Pubblica incentrato sullofferta attiva
della vaccinazione alle ragazze dodicen-
ni. Tutte le Regioni hanno attivato la
vaccinazione mediante invito per la
coorte delle nate nel 1997 e con meto-
dologie differenziate per la coorte 1996.

Ambienti di vita e di lavoro

Secondo ’OMS, P’ambiente, inteso
sia in senso fisico che socioeconomico,
¢ un fattore determinante per la salute
umana; in particolare, dal punto di
vista oncologico, sono da tenere in
considerazione i seguenti elementi:
B inquinamento atmosferico;
B inquinamento del suolo e della
catena alimentare;
campi elettromagnetici;
campi a radiofrequenza;
amianto;
inquinamento indoor;
esposizione a sostanze chimiche;
radiazioni ultraviolette;
esposizione a cancerogeni nei luo-
ghi di lavoro.

Indicazioni per la programmazione
Poiché i determinanti dell’incidenza
a livello di popolazione e della suscet-
tibilita individuale sono interrelati, gli
interventi contro di essi dovranno
essere articolati su piu piani ed effi-

cientemente coordinati. Pertanto, le

principali azioni sono articolate in:

B “azioni centrali di sistema”: riguar-
dano in primo luogo gli obiettivi il
cui raggiungimento ¢ legato alla
responsabilita di governo nazionale
ma anche, per il rispettivo ambito,
a quelle di governo regionale non-
ché l’assunzione di responsabilita
da parte dei principali soggetti
sociali (associazioni industriali, sin-
dacati, ecc.);

B “azioni affidate al Sistema Sani-
tario”: riguardano gli obiettivi e le
azioni attuate sotto responsabilita
del Sistema Sanitario nelle sue
dimensiont nazionali, regionali e
locali e, quindi, sia per gli aspetti
strutturali che di erogazione.

Gli obiettivi di salute ritenuti allo
stato attuale delle conoscenze, suppor-
tati da evidenze di efficacia e/o sui
quali siano state definite a livello
internazionale delle politiche cui
I’Italia ha aderito sono:

B combattere il fumo;

B promuovere alimentazione salubre
e attivita fisica;

B combattere I'uso dell’alcol;

B combattere gli agenti
oncogeni;

B combattere Iesposizione ad onco-
geni negli ambienti di vita e di lavo-
ro;

B sviluppo tecnologico.

Sono strumentali al raggiungimento
di tali obiettivi e funzionali agli inter-
venti da implementare le seguenti
macroazioni:

B le politiche intersettoriali;

B la realizzazione di partnership;

B il coordinamento e la sinergia con
la ricerca anche di base (aumento
delle conoscenze sui determinanti).

infettivi

1.8.2 Prevenzione secondaria

(screening)

Introduzione
La prevenzione secondaria dei tu-
mori (screening) ha per obiettivo la
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riduzione della mortalita causa speci-
fica (talora anche dell’incidenza); &
perseguita mediante interventi di sani-
ta pubblica di popolazione o mediante
un’attivita di iniziativa dei professio-
nisti negli ambiti di erogazione della
medicina specialistica.

Un intervento di sanitd pubblica si
caratterizza sostanzialmente per essere:
B basato su valutazioni di efficacy

(auspicabilmente: cost-efficacy);

W organizzato per profili di assistenza
e quindi non soltanto delegato alla
competenza/sensibilita/iniziativa
tecnico-professionale;

B mirato all’equitd e quindi basato
sul coinvolgimento attivo della
popolazione destinataria;

B dotato di un esplicito sistema infor-
mativo e di valutazione.

Tali interventi sono i “programmi
organizzati di screening (PS)” e sono
inclusi dal 2001 nei Livelli Essenziali
di Assistenza (LEA) per quanto attiene
ai tumori della mammella, cervice ute-
rina e colon-retto, per i quali esistono
prove di efficacy di interventi di popo-
lazione.

Nel 2003 il Parlamento Europeo ha
approvato una Risoluzione, proposta
dalla Presidenza Italiana, per ’adozio-
ne dell’offerta attiva dello screening
per i tumori della mammella, della
cervice uterina e del colon-retto.

Nel 2008 il “First Report on the im-
plementation of the Council Recom-
mendation on cancer screening” ha evi-
denziato un generale positivo aumento
di tali attivita in Italia e ha ribadito
I'importanza di proseguire nella loro
implementazione. La programmazione
italiana ha agito su due piani: Pinseri-
mento della erogazione dei PS nel
Piano Nazionale della Prevenzione e il
sostegno alle infrastrutture regionali
mediante i finanziamenti previsti dalla
Legge 138/04 ¢ dalla Legge 286/06.

Rappresentazione dei dati

Riguardo ai tumori per i quali ¢’¢
prova di efficacia della prevenzione
secondaria, secondo i dati dei Registri

Tumori nel periodo 1998-2002:

W il tumore della mammella ha la piu
alta incidenza tra i tumori nel sesso
femminile (24,9% del totale delle
diagnosi tumorali) e la piu alta
mortalitda (17,1% del totale dei
decessi per neoplasia). Le stime per
I’Italia indicano un totale di 36.634
nuovi casi diagnosticati nel nostro
Paese, mentre per quanto riguarda
la mortalita nel 2002 si sono verifi-
cati 11.251 decessi per tumore
della mammella femminile. I’inci-
denza risulta in crescita, mentre la
mortalita ¢ in riduzione;

® il cumore del colon ¢ stata la quar-
ta causa di morte tumorale sia fra
gli uomini (7,3% di tutti i decessi
tumorali) sia fra le donne (9,1%).
Le stime per I'ltalia indicano un
totale di 20.457 casi di tumore
colorettale fra i maschi e di 17.276
fra le femmine, mentre per quanto
riguarda la mortalita nel 2002 si
sono verificati 6.618 decessi per
tumore del colon fra i maschi e
5.981 fra le femmine. Si rileva una
tendenza all’aumento dell’inciden-
za, mentre la mortalitd & in riduzio-
ne in entrambi 1 sessi;

B il tumore della cervice uterina ha
rappresentato I’1,6% di tutti 1
tumori diagnosticati tra le donne,
mentre in termini di mortalita ha
rappresentato lo 0,6% dei decessi
neoplastici. E necessario ricordare
che una quota rilevante di decessi
sono definiti «utero non specifica-
to» (2,6% di tutti i decessi oncolo-
gici) e che una parte di questi pos-
sono essere tumori della cervice
uterina. Le stime per I'Italia indica-
no un totale di 3.418 nuovi casi
diagnosticati ogni anno, con 370
decessi per tumore della cervice
oltre a 1.756 decessi per tumore
dell’utero non altrimenti specifica-
to. Il rischio di avere una diagnosi
di tumore della cervice uterina nel
corso della vita (fra 0 e 74 anni) &
di 6,2%0 (1 caso ogni 163 donne),
mentre il rischio di morire ¢ di
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0,8%o. L’incidenza e la mortalita
mostrano una tendenza alla ridu-
zione nel corso del tempo. La ridu-
zione dell’incidenza & a carico
sostanzialmente delle forme squa-
mocellulari, mentre gli adenocarci-
nomi hanno aumentato nel tempo
la loro rilevanza; attualmente ¢ dia-
gnosticato un adenocarcinoma
ogni quattro carcinomi squamosi.
Lo stato di avanzamento dei PS ¢ rou-
tinariamente pubblicato nel “Rapporto
dell’Osservatorio Nazionale Screening”
ed & riassunto nelle Tabelle 1, 2, 3.1 dat
di attivita mostrano che il Paese ¢ nel
mezzo di un’importante estensione dei
programmi di screening con (nel 2007):
per la mammella, 2.209.900 invitate e

1.225.000 screenate; per la cervice,
3.055.353 invitate e 1.217.000 screena-
te; per il colonretto: 2.581.833 invitati e
1.131.900 screenati.

Questa tendenza conforta gli sforzi
di quanti a questo fine si sono impe-
gnati: le Istituzioni (Ministero, CCM,
Regioni), gli operatori, le societa
scientifiche. Tuttavia, gli obiettivi non
sono stati ancora raggiunti del tutto.

Indicazioni per la programmazione
Lesperienza dell’attuazione dei PS e

le indicazioni della programmazione

europea ed italiana indicano la neces-

sita di:

W assumere per la prevenzione secon-
daria in oncologia il punto di vista

Tabella 1 — Screening per il cancro della Mammella — Anno di attivita 2007

Popolazione | Popolazione | Estensione | Popolazione invitata Persone che hanno N
residente residente teorica aderito carcinomi
inetada | in ASL con |individuati
screening programmi

attivi

N? N° % N° % sulla N°¢ % sulla
popolazione popolazione

target invitata
Nord 3454.116 3.426.737 99,21 | 1.344.600 38,93 | 816.900 60,75
Centro 1.495.550 1.302.526 87,091 535.900 3583 | 297.600 55,53
Sud-Isole 2.403.004 1.488.829 61,96 529400 22,03 | 110.500 20,87

Italia 7.352.670 6.218.092 84,57 2.209.900 30,06 |1.225.000 55,43 5.685%

* Si trarta di carcinomi certamente diagnosticati e registrati; questo dato ¢ sottodimensionato per una residua incompletezza nei dati for-
niti dalle Regioni.

FonTE: ONS.

Tabella 2 — Screening per il cancro della Cervice Uterina — Anno di attivita 2007

[’opola_zione:\ ! 'Fopalazione Estensione | Popolazione invitata Persone che hanno N°
residente residente teorica aderito CIN2+
inetada | in ASL con individuati
screening programmi

attivi L3

N° N° % N° % sulla N° % sulla
popolazione popolazione

target invitata
Nord 7.555.407 4.942.788 65,421 1.415.361 18,73 | 664.344 46,94
Centro 3.275.594 3.008.931 91,86 822.548 25,11 | 330.925 40,23
Sud-Isole 5.712.058 3.921.091 68,65| 817444 14,31 | 221.731 27,12

Italia 16.543.059 11.872.810 71,771 3.055.353 18,47 11.217.000 39,83 3.339*

* Si trarta di lesioni certamente diagnosticate e registrate riferite all’anno 2006; questo dato & sottodimensionato per una residua incom-
pletezza nei dati forniti dalle Regioni.

FONTE: ONS.
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Tabella 3 — Screening per il cancro della Cervice Uterina — Anno di attivita 2007

Popolazione | Popolazione | Estensione | Popolazione invitata | Persone che hanno | N° | N°
residente residente teorica aderito carci- | adenomi
inetada | in ASL con nomi |avanzati
screening | programmi indivi- | indivi-

attivi i1 » | duati | duati
N° N° % N° % sulla N° % sulla
popolazione popolazione
target invitata
Nord 6.731.837 4.823.433 71,651 2.098.905 3L18|  939.230 44,75
Centro 2.868.551 1.487.179 51,841 432.070 15,06 177.220 41,02
Sud-Isole 4.648.747 323.138 6,95 50.858 1,09 15.450 30,38
Ttalia 14.249.135 6.633.750 46,56 2.581.833 18,121 1.131.900 43,84 | 2.744% ( 13.104*

* Sitratea di lesioni certamente diagnosticate e registrate; questo dato & sottodimensionato per una residua incompletezza nei dati for-

niti dalle Regioni,
FoNTE: ONS,

unitario e unificante del’EBM e
dell’appropriatezza;

concepire gli interventi di preven-
zione secondaria non come presta-
zioni ma come “percorsi” (profili di
assistenza) offerti al cittadino all’in-
terno delle varie articolazioni orga-
nizzative sul territorio, con I’obietti-
vo dellefficacia nella pratica;
assicurare anche in questo ambito
P'innovazione tecnologica, perché
basata su evidenza di effectiveness,
come strumento di crescita del
sistema paese e del Servizio Sani-
tario, nonché garanzia tecnico-pro-
fessionale ed etica di miglior gestio-
ne degli individui coinvolti;
garantire un’attivita di Ricerca &
Sviluppo (R & S) promossa a livel-
lo centrale (tramite il CCM, la rete
oncologica, la rete degli IRCCS, le
Universita, ecc.) per fornire eviden-
ze di efficacia rispetto a nuove tec-
nologie;

proseguire nel positivo percorso di
implementazione dei PS in corso,
per la copertura totale della popo-
lazione target, conseguendo gli
obiettivi di rispetto dei LEA;
re-ingegnerizzare la prevenzione
individuale, in quanto, come dalle
evidenze scientifiche disponibili,
gravata di possibile inappropriatez-
za e minore efficacia pratica.
Ulteriori indicazioni emergono

valutando alcuni problemi emergenti;
fra questi sono prioritari i seguenti:

tumore della mammella. I PS pre-
sentano alcuni limiti: non tengono
conto del profilo di rischio della
singola donna, non utilizzano este-
samente nuove tecnologie utili, non
recepiscono i dati di letteratura che
hanno dimostrato efficacia (ridu-

zione della mortalita fino al 30%)

della prevenzione secondaria con

mammografia (ogni 12-18 mesi)
anche nelle donne 40-49enni.

Interventi che possono ridurre ulte-

riormente la mortalita sono:

— personalizzazione (percorsi e
timing di controllo differenziati)
dei programmi in base a diffe-
renti profili di rischio (normale,
intermedio, elevato) in partico-
lare per le 40-49enni;

— estensione delle fasce di eta tar-
get per lo screening con mam-
mografia da 45 a 74 anni;

— utilizzo esteso della Mammo-
grafia digitale, del CAD, even-
tualmente della Tomosintesi;

- integrazione della Mammogra-
fia con Ecografia e RM;

cervicocarcinoma: gli studi scienti-

fici recentemente pubblicati sono
motivo sufficiente per proporre

'uso di test validati per HPV-DNA

come test di primo livello per lo

screening organizzato. Condizioni
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da rispettare sono: valutazione del-
I'impatto organizzativo; definizio-
ne di criteri di accreditamento per i
laboratori; centralizzazione della
lettura del pap-test; integrazione
con i programmi di vaccinazione
anti HPV.

Bibliografia essenziale

Council of The European Union. Council
Conclusions on reducing the burden of can-
cer 2876th Employment, Social Policy,
Health And Consumer Affairs Council mee-
ting Luxembourg, 10 June 2008.

First Report della European Commission-
Directorate-general for Health& Consumers

“Cancer screening in the European Union -
Report on the implementation of the
Council Recommendation on cancer scree-
ning.
htep://www.registri-tumori.it/cms/?q=node/18#

Osservatorio Nazionale Screening 7° Rapporto
http://www.osservatorionazionalescree-
ning.it/.

Piattaforma nazionale sull’alimentazione, Pat-
tivita fisica e il tabagismo, istituita con DM
26 aprile 2007 presso il Ministero della
Salute.

Unione Europea Libro bianco Un impegno
comune per la salute: Approccio strategico
dell’UE per il periodo 2008-2013.

WHO “World Cancer Report 2008” (edited
by P. Boyle e B. Levin, Lyon 2008)

1.9 Prevenzione cardiovascolare

1.9.1 Introduzione

I recenti progressi in salute pubblica
hanno aiutato le persone di molte parti
del mondo a vivere pit a lungo ed in
salute. Tuttavia le malattie cronico-
degenerative rappresentano ancora
oggi la maggiore causa di mortalita e
morbosita negli adulti in tutte le regio-
ni del mondo e, nei prossimi anni, ¢
prevista una vera ¢ propria epidemia di
tali malattie. Si ritiene infatti che nei
prossimi 10 anni le morti attribuibili
alle malattie cronico-degenerative
siano destinate ad aumentare del 17%.

Le quattro cause principali di mor-
talita dovute alle malattie cronico-
degenerative sono quelle da malattie
cardiovascolari, tumori, diabete e
malattie respiratorie.

Ad esempio, lictus cerebrale rap-
presenta la seconda causa di morte a
livello mondiale e la terza causa di
morte nei paesi del G8, preceduto solo
dalle malattie cardiovascolari e dai
tumori. In Italia, Pictus causa il 10-
12% di tutti i decessi e rappresenta la
principale causa d’invalidita e la
seconda causa di demenza. A causa
dell’aumento della popolazione anzia-
na queste stime sono destinate a peg-

giorare negli anni futuri, ad esempio ¢
previsto un raddoppio della mortalita
per ictus entro ’anno 2020.

Gli studi degli ultimi anni hanno
inequivocabilmente dimostrato che
queste malattie sono prevenibili e con-
trollabili. Circa I’80% di esse pud
essere prevenuta Intervenendo sugli
stili di vita: fumo, alimentazione scor-
retta, inattivita fisica ed abuso di alco-
ol. I costi diretti ed indiretti per il trat-
tamento di queste patologie e delle
loro complicazioni potrebbero essere
notevolmente ridotti. Nonostante cid
la maggior parte della popolazione
non ¢ coperta da un’adeguata preven-
zione e non riceve cure adeguate.

Le evidenze scientifiche dimostrano
la necessita di intervenire con azioni
volte da un lato alla prevenzione indivi-
duale e dall’altra alla prevenzione di
comunita al fine di agire sia sulle perso-
ne ad alto rischio in modo da abbassar-
lo sia sulle persone a basso rischio affin-
ché permanga tale nel corso della vita.

E ampiamente dimostrato che il
rischio cardiovascolare ¢ reversibile e
la riduzione dei fattori di rischio porta
ad una riduzione degli eventi e al veri-
ficarsi di eventi meno gravi.

In quest’ottica e basandosi su questi
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presupposti il Piano Nazionale della

Prevenzione (PNP) 2005-2007 ha

incluso tra 1 suoi ambiti di azione

’area della prevenzione cardiovasco-

lare indicando due linee di intervento:

m diffusione della carta del rischio
cardiovascolare;

B prevenzione delle recidive in sog-
getti con precedenti eventi cardio-
vascolari.

Lobiettivo della prevenzione a livel-
lo nazionale ¢ pertanto quello di ridur-
re la frequenza delle malattie cardio-
vascolari, ritardarne Iepoca di com-
parsa, ridurne.la gravita e le conse-
guenze invalidanti attraverso azioni
mirate a ritardare I’evoluzione natura-
le delle malattie di base (ateroscleoro-
si, altre) e a rimuovere i fattori di ri-
schio (inizianti, promuoventi o scate-
nanti) tanto a livello individuale quan-
to di comunita.

1.9.2 Le iniziative

La prevenzione di comunita mira a
modificare i fattori di rischio cardiova-
scolari, quali fumo, alimentazione, attivi-
ta fisica attraverso interventi diretti
all’intera popolazione o gruppi, al di
fuori del setting clinico. Questi interventi
consistono in modifiche dei sistemi rego-
latori (come ad esempio 'aumento dei
prezzi delle sigarette o il divieto di fuma-
re nei luoghi pubblici, la chiusura di parti
delle citta al traffico per aumentare atti-
vita fisica, la riduzione del sale nella pre-
parazione e conservazione degli alimenti,
ecc.) e attraverso programmi educativi
rivolti a comunita da realizzarsi in ambi-
to nazionale, regionale e locale.

Il successo di questi interventi dipen-
de in gran parte da elementi esterni al
sistema sanitario e prevede ’avvio di
politiche che incidono sulla riduzione
della mortalita e della morbosita inter-
venendo sugli stili di vita (attivita fisica,
consumo di frutta e verdura, abitudine
al fumo), facilitandone Padozione fin
dalla giovane eta in modo da mantene-
re nel corso della vita un profilo di

rischio favorevole. In questa direzione
I’Ttalia si ¢ gia dotata di un programma
per promuovere la salute come bene
collettivo “Guadagnare salute: rendere
facili le scelte salutari” (www.ministero-
salute.it — area tematica “Guadagnare
salute”) ¢ di altre iniziative proposte
dalle Regioni anche a seguito dell’ado-
zione di Piani Preventivi Regionali.

Il recente aumento di alcuni fattori di
rischio (obesita, diabete o sindrome
metabolica, iperlipoproteinemie, iper-
tensione arteriosa, fumo, ecc) in bambi-
ni ed adolescenti suggerisce 'immedia-
ta attivazione di programmi di educa-
zione alla salute e di intervento attivo
attraverso tutte le istituzioni interessate
(in particolare la Scuola di ogni ordine
e grado) al fine di sostenere le iniziative
gia conseguite al PNP precedente con
azioni sistematiche, incisive, mantenute
nel tempo, che diventino parte inte-
grante degli atti formativi diretti alle
nuove generazioni, prevedendo per esse
specifici indicatori di controllo e tempi
necessari per la realizzazione.

Per il monitoraggio & attivo I’Os-
servatorio Epidemiologico Cardio-
vascolare condotto dall’Istituto Su-
periore di Sanita in collaborazione con
I’Associazione Nazionale Medici Car-
diologi Ospedalieri, di cui gli ultimi
dati disponibili su fattori di rischio e
condizioni a rischio sono riportati nel
capitolo malattie cardiovascolari.

A questo proposito, ¢ auspicabile
un maggiore coinvolgimento delle
societd scientifiche attive nel campo
delle malattie cerebrovascolari sia per
quanto concerne la formazione, viste
le difficolta diagnostiche che spesso
comportano gli eventi cerebrovascola-
ri acuti, ad esempio i TIA, che per
quanto riguarda la valutazione delle
condizioni di rischio.

La prevenzione individuale mira a
migliorare P’insieme degli interventi
che un operatore sanitario, primo fra
tutti il medico di medicina generale
(MMG), puo effettuare nell’ambito
del rapporto con 1 propri assistiti. In
quest’area, il piano operativo del PNP
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negli anni 2005-2007 ha avuto come
obiettivo la diffusione della carta del
rischio cardiovascolare e del punteg-
gio individuale, strumenti per la stima
del rischio cardiovascolare globale
assoluto costruiti con dati raccolti
attraverso studi longitudinali italiani
(progetto  CUORE-Istituto Superiore
di Sanita). E questa una tecnologia
medica che consente di misurare nella
popolazione sana di etd compresa tra i
35 ed i 69 anni la probabilita di anda-
re incontro ad un evento cardiovasco-
lare maggiore (infarto del miocardio o
ictus cerebrale), conoscendo il livello
di alcuni fattori di rischio (eta, sesso,
pressione arteriosa sistolica e terapia
antipertensiva, colesterolemia totale e
HDL, abitudine al fumo di sigaretta,
presenza di diabete). La valutazione
del rischio tramite questi strumenti
permette di identificare soggetti a
basso rischio, a rischio moderato da
tenere sotto controllo con un adegua-
to stile di vita e persone ad elevato
rischio e attivare, a secondo della cate-
goria, azioni finalizzate alla riduzione
dei fattori di rischio modificabili e di
monitoraggio del rischio nel tempo.

Lintroduzione di questa misura &
tesa a migliorare ’accuratezza diagno-
stica nelle persone che non hanno una
malattia cardiovascolare clinicamente
manifesta, ma possono essere affette
da condizioni quali ipertensione, iper-
colesterolemia, abitudine al fumo,
obesita che aumentano il rischio car-
diovascolare. Per questo & necessario
sensibilizzare i medici, in primo luogo
i MMG riguardo Pimportanza della
prevenzione cardiovascolare, formarli
e aggiornarli riguardo alla stima del
rischio globale assoluto ed al tratta-
mento, farmacologico e non farmaco-
logico, dei fattori di rischio.

Il Ministero del Lavoro, della Salute
¢ delle Politiche Sociali in collabora-
zione con IIstituto Superiore di Sanita
e ’Agenzia Italiana del Farmaco ha
realizzato (tuttora in corso in diverse
regioni) il piano di formazione nazio-
nale dei MMG sull’uso e applicazione

del punteggio individuale e della carta
per la valutazione del rischio cardio-
cerebrovascolare. Per il percorso for-
mativo sono stati realizzati due
manuali (uno per formatori ed uno
per partecipanti), pubblicati e distri-
buiti in due edizioni successive.

Lintervento formativo, attraverso un
programma di formazione a cascata dei
MMG presenti nel territorio, € orienta-
to all’adozione di pratiche standard
condivise per la rilevazione del rischio
cardiovascolare (carta del rischio e
punteggio individuale, Figura 1), per
I’identificazione della popolazione
suscettibile dell’intervento, per 1’ado-
zione di raccomandazioni condivise e la
creazione di un linguaggio comune
sulla prevenzione del rischio cardiova-
scolare attraverso gli stili di vita ¢ sul
trattamento farmacologico dei casi
suscettibili, per applicazione di alcune
competenze di counselling utili nella
comunicazione del rischio. Uintervento
formativo ¢ organizzato in due moduli
residenziali, un modulo di autoforma-
zione con la valutazione del rischio car-
diovascolare sugli assistiti e due modu-
li con la partecipazione a gruppi di
lavoro per la raccolta dei dati, ’analisi
e la valutazione dei risultati. Ogni
modulo ¢é associato a crediti ECM.

Le nuove competenze acquisite trami-
te 'intervento formativo, adeguatamen-
te integrate nel piano operativo locale,
servono ad indurre un cambiamento
dello stile di vita tra gli individui ad alto
rischio e nella popolazione generale,
ridurre Pincidenza delle patologie car-
diovascolari e contribuire all’eliminazio-
ne delle disuguaglianze regionali. 1l
numero dei corsi svolti per regione e il
numero dei medici che hanno frequenta-
to i corsi di formazione sono indicatori
di processo. I dati sul piano di formazio-
ne sono riportati nel capitolo relativo.

1.9.3 I dati

Dati incoraggianti sulla variazione
dei fattori di rischio sono stati riportati
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Figura 1 — Strumenti per la valutazione del rischio cardiovascolare: carte del rischio e punteggio individuale
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per quei medici che, dopo aver aderito
al programma di formazione, hanno
volontariamente accettato di inviare i
dati sui loro assistiti (nel rispetto della
legge sulla privacy) raccolti durante il
programma nazionale di formazione
all’Osservatorio del Rischio Cardio-
vascolare (http://cuore-iss.cineca.it/).

A dicembre 2008, erano state effet-
tuate e inviate all’Osservatorio del Ri-
schio Cardiovascolare da parte di 729
MMG 76.901 valutazioni sul rischio
cardiovascolare globale assoluto, che
avevano dati completi sui fattori di
rischio utilizzati per la valutazione
(32.932 uomini e 39.122 donne).
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Segue Figura 1

Si ricordi che il punteggio individuale:

dieci anni

Calcolo del punteggio individuale

permette di stimare il Aschio di un prime evento cardiovascolare maggiore {infarte del miecardio o ictus) nei successivi

readal,

do la

- & valido se i fattori di rischio veng

100 mg/dl o inferiore a 20 mg/dl.

consults le istruzioni

Seleziona assistito -

- & utilizzabile su donne e vomini di etd compresa fra 35 e €9 anni che non hanno avuto pr

- non & utilizzabile nelle donne in gravidanza
- non pub essere spplicato per valori estremi dei fattori di rischio: pressione arteriosa sistolica superiore a 200 mmHg o
inferiore a 90 mmHg, colesterolemia totale superiore a 320 mg/di o inferiore a 130 mo/dl, HDL-colesterolemia superiore a

1l ealcoto def punteggio individuale non include la pressione arteriosa diastolica,

it 569 gia standardizzata
Wi LTL

eventi cardiov

| Maria Rossi

Codice fiscale:

Dati per il caltolo

Sesso:
Eth:
Abitudine al fumo di sigaretta:

MRFTHGEE6H67HISSE

Ha avuto precedenti eventi cardiovascolari 7
(infarto, ictus, interventi di rivascolarizzazione)

valore della pressione arteriosa sistolica:
Valore della pressione arteriosa diastolica:

Valore della pressione arteriosa sistolica:

Valore della pressione arteriosa diastolica:

Valore della colesterolemia totale:
Valore della colesterolemia HDL:

Data prefievo: [':sjngizaaa | {oo/mm/ssaa)
& mai stato diagnosticato il diabete: no ‘5 :rg':s::: iguﬁgm:;z‘_:nni SR

Presenza di ipertensione arterlosa per cul il si
medico ha prescritto farmaci anti-ipertensivi:

No ® Osi

e

Si rifarisce & chi fuma ogni giorno (anche 1 sigaretta)
o ha smesso di fumare da meno di 12 mesi

espressain mmHg - prima misuraziona
egpressa in mimtg - prima misurazione

[
13
| =

i

espressa in mmig - seconda misurazione

355—§—1

espressa in mmtg - seconda misurazione

180 | espressainmosdl
[@____l espressa in morsdl

si considera sotto trattamento chi assume
regolarmante questi farmaci

<

La Tabella 1 mostra la distribuzione
per quinquennio di eta e sesso del
numero di valutazioni del rischio
effettuate: il rischio & stato misurato
omogeneamente in tutte le fasce di eta,
leggermente di piu nella fascia di eta

55-59 anni, e maggiormente nelle
donne rispetto agli uomini (¢ ampia-
mente riconosciuto che le donne fre-
quentano con maggiore assiduita gli
studi medici); la Figura 2 la distribu-
zione geografica dei MMG e degli
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Tabella 1 — Distribuzione degli assistiti a cui & stato effettuato il calcolo del rischio cardio-
vascolare dai Medici di Medicina Generale attraverso il software cuore.exe. Aggiornamento

a dicembre 2008

T T [T R A e T | D R I T RS L L TR
AR __'_':-'._-_:_*_:ﬂkj::l.&u:;-__'-:‘:n'}i,; Slies B r_ml‘mg R T
35-39 3.253 3.704
40-44 4.778 5.192
45-49 4.881 5.504
50-54 5.141 5.960
55-59 5.351 6.536
60-64 4.931 6.279
65-69 4.597 5.947
Totale 32.932 39.122

FoNTE: Osservatorio del rischio Cardiovascolare.

Figura 2 — Distribuzione geografica dei Medici di Medicina Generale e degli assistiti coinvolti nello studio.

Aggiornamento a dicembre 2008

Medici di Medicina Generale

Assistit

assistiti a cui ¢ stato misurato il rischio
al dicembre 2008.

Negli assistiti valutati dai MMG il
livello medio del rischio & stato di
3,1% nelle donne e 8,6% negli uomi-
ni: ¢io indica che 3 uomini e 9 donne
su 100, di eta compresa fra 35 e 69
anni, avranno un evento acuto coro-
narico o cerebrovascolare nei prossimi

10 anni. Il rischio ¢ risultato basso nel

28,8% degli uomini, moderato da
tenere sotto controllo con lo stile di
vita nel 61,5% e alto nel 9,7%; le cor-
rispondenti prevalenze per le donne
sono state 63,7%, del 35,8% e dello
0,4%. Il 12% degli uomini e il 10%
delle donne hanno ricevuto un consi-
glio su come migliorare le proprie abi-
tudini alimentari; il 23% degli uomini
e il 25% delle donne hanno ricevuto
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Tabella 2 — Media dei fattori di rischio e prevalenza dell’abitudine al fumo di sigaretta degli
assistiti alla linea base e al follow-up secondo il calcolo del rischio cardiovascolare effettua-
to dai Medici di Medicina Generale. Aggiornamento a dicembre 2008

Uomini (N=964) Donne (N=826)

Fattori | Media alla | Mediaal | Differenza Media Media | Differenza,

dirischio | linea-base | follow-up % alla linea-base | al follow-up %
Eta anni 56,9 57,6 0,7 57,3 58,0 0,7
PAS, mmHg 134,0 132,5 1,6 132,8 131,5 1,3
PAD, mmHg 82,2 80,9 -1,2 80,8 80,2 -0,6
CT, mg/dl 222.5 212,9 -9.5 2298 2245 -5,3
HDL-C, mg/dl 48,7 48,5 -0,2 56,8 57,7 0,8
Fumo % 34,1 294 -4,7 16,0 14,8 -1,2

FONTE: Osservatorio del rischio Cardiovascolare.

qualche suggerimento per aumentare
il livello di attivita fisica, il 26% degli
uomini e il 19% delle donne ha ricevu-
to qualche suggerimento per smettere
di fumare. Inoltre, il 37% degli uomi-
ni e il 31% delle donne sono attual-
mente in terapia antipertensiva, men-
tre il 14% degli uomini e 1’'8% delle
donne sono in terapia ipocolesterole-
mizzante.

Su un campione di 1.933 persone,
che avevano tutti i dati e che sono
state rivalutate a 6 mesi 0 a un anno
(rischio moderato o alto rischio) &
stato possibile riscontrare la varia-
zione del rischio: fra gli uvomini, 125
erano risultati alla prima determina-
zione a basso rischio, 699 a rischio
moderato e 197 a rischio elevato. La
maggior parte € rimasta nella catego-
ria iniziale: 98 (78%) a basso
rischio, 626 (90%) a rischio modera-
to e 118 (60%) ad alto rischio, ma
23 (3%) uomini hanno migliorato i
loro fattori di rischio spostandosi
dalla classe di rischio moderato a
quella di rischio basso e 79 (40%)
dall’alto rischio al rischio moderato.
Fra le donne, 408 erano a basso
rischio, 499 a rischio moderato e 5
ad alto rischio: alla seconda visita
359 (88%) sono rimaste a basso
rischio, mentre 49 (12%) sono pas-
sate a rischio moderato; delle 499
donne a rischio moderato, 445 sono
rimaste tali (85%), mentre 49 sono

scese a basso rischio (10%) e solo §
sono passate alla classe dell’alto
rischio (1%); delle 5 che erano ad
alto rischio al primo incontro, 3
hanno diminuito il loro rischio pas-
sando alla classe di rischio moderato
(60%).

La Tabella 2 riporta, per lo stesso
campione, la media dei fattori di
rischio alla linea base e alla seconda
misurazione. La colesterolemia totale
e la pressione arteriosa sistolica sono
diminuite, ed ¢ leggermente diminuita
la prevalenza dell’abitudine al fumo di
sigaretta.

I risultati preliminari qui riportati
sono molto importanti non per il valo-
re scientifico quanto per quello educa-
zionale e di applicazione nella pratica
clinica. Infatti dimostrano che € possi-
bile attivare un sistema di sorveglian-
za attraverso i MMG, pur con i limiti
che esso comporta. Gli operatori sani-
tari che hanno inviato i dati sono solo
una piccola parte dei MMG che
hanno scaricato il programma cuo-
re.exe dal sito web www.cuore.iss.it e
che hanno seguito il piano di forma-
zione nazionale.

Durante i corsi di formazione i
MMG hanno sottolineato piu volte
I'importanza della carta del rischio
nella pratica clinica, ma fra i punti di
criticita nella applicazione del punteg-
gio individuale hanno evidenziato che
I'utilizzo del punteggio individuale
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riguarda solo i1 professionisti che
hanno maggiore familiarita con stru-
menti informatizzati, e in questo grup-
po & risultato chiaro che I'utilizzo del
software per la valutazione del rischio
per poter essere funzionale deve essere
inserito nel software di comune utiliz-
zo nella medicina generale.
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In Italia, nell’ambito delle cure
odontoiatriche, 1'offerta pubblica ¢
carente specialmente per le fasce di eta
pit vulnerabili rappresentate dalle
persone in eta evolutiva (0-14 anni) e
dagli individui ultrasessantacinquenni.

La carenza di offerta ¢ legata ad una
parziale inadeguatezza di strutture
tecnologicamente valide, ad una ridot-
ta “forza lavoro” e, a volte, ad una
inaccettabile lunghezza dei tempi di
accesso alle prestazioni sanitarie.

Alla stregua di quanto avviene per
Pofferta terapeutica si assiste alla
carenza di strutturati programmi di
promozione ¢ prevenzione orale che,
invece, dovrebbero caratterizzare 1’in-
tero sistema sanitario; quando attiva-
ti, questi programmi sono sperimenta-
li, temporalmente limitati e caratteriz-
zati da asimmetrie nella distribuzione
geografica e istituzionale.

Una corretta prevenzione primaria
e secondaria, oltre ad evitare sofferen-
ze allindividuo, riduce I’impegno
delle cospicue risorse finanziarie
necessarie per la terapia e la riabilita-
zione e, dunque, costituisce un rispar-
mio in termini economici per le fami-
glie e la comunitd. Non va, inoltre,
dimenticato che diversi fattori di
rischio per le malattie del cavo orale
sono comuni ad altre malattie croni-
co-degenerative; una costante ed ido-
nea attivita di prevenzione nel campo
della salute orale, risulta, percio,
potenzialmente utile anche in termini
di promozione della salute globale
delP’individuo.

Non si hanno dati relativi agli
accessl a prestazioni a carattere pre-
ventivo, specie in individui in eta
evolutiva. Gli ultimi dati disponibili
provenienti dal’ISTAT e relativi



