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Figura. Mortalita totale. Tassi standardizzati per eta (per 10.000 abitanti) - Iralia 1980-2008:

donne.

180,04
160,0 A
140,0 4
120,0 4
100,0 A
8Q0i
60,0 -

Tassi std per 10.000 abitanti

40,0 4
20,0 4

0.0

1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996

1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

Fonte: Elaborazione Istituto Superiore di Sanita su dati Istat.

mosomiche (22%); 1 tumori che rappresen-
tano la terza causa di morte piu frequente
(10%) in questo gruppo sono per lo piu leu-
cemie e altri tumori del sistema linfatico/
ematopoietico.

Lanalisi per regione di residenza evidenzia
ancora significative differenze territoriali
nella mortalita, indipendenti dalle diverse
strutture per eta delle popolazioni poste a
confronto. Alla Campania spetta il titolo
di Regione con la piu alta mortalita d’Ita-
lia sia per gli uomini sia per le donne; que-
sta Regione si conferma quella con piu alta
mortalita, come gia accadeva nel 2003, si-
gnificativamente pill elevata dei valori os-
servati in tutte le altre Regioni. Dopo la
Campania, la mortalita piu alta, sia ma-
schile sia femminile, si registra in Sicilia.
La mortalita per tumori e quella per ma-
lattie del sistema circolatorio tracciano
una chiara polarizzazione a sfavore delle
Regioni pit industrializzate del Paese in
termini di mortalitd per tumori e a sfavore
delle Regioni meridionali in termini di
mortalitd per malattie cardiovascolari. In
questo panorama, la Campania si distin-
gue anche per la mortalita per tumore del
polmone fra gli uomini, tra i quali si regi-
stra il tasso piu alto del Paese (9,57 vs 7,95
tasso nazionale).

1.5. Impatto delle malattie

In termini di impatto delle malattie e quale
fonte di indicazioni nell’area degli interven-
ti di prevenzione riveste particolare interes-
se la cosiddetta mortalita evitabile. Una
causa di morte viene detta “evitabile”
quando si conoscono interventi' capaci di
ridurre il numero di decessi da essa provo-
cati, in particolare in eta non avanzata.
Complessivamente, nel 2008 i decessi nella
popolazione inferiore a 75 anni attribuibili
al gruppo di cause considerate prevenibili
con interventi di prevenzione primaria am-
montano a poco meno di 51.000. Il con-
fronto con i dati relativi agli anni precedenti
mostra una tendenza al decremento della
mortalita per questo gruppo di cause. Si evi-
denziano importanti differenze di genere; se
i decessi per questo gruppo di cause evitabi-
li rappresentano solo il 3,8% del totale dei
decessi femminili, tra gli uomini la percen-
tuale sale al 14,0% e, se si considerano solo
i decessi che si verificano prima dei 75 anni
dieta, il peso del gruppo delle cause evitabi-
li con prevenzione primaria sale rispettiva-
mente a 36,9% per gli uomini e a 18,5% per
le donne. Nell’insieme di questo gruppo, la
componente maggiore & rappresentata dai
tumori (43,8%) e in particolare dal tumore
del polmone (34,7%); seguono le malattie
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dell’apparato circolatorio, rappresentate in-
teramente dalle malattie ischemiche del cuo-
re (31,9%), e le cause violente (22,2%).

Nel 2008, su circa 12 milioni di dimissioni
ospedaliere registrate poco meno di 940.000
riportavano come diagnosi principale una
delle patologie del gruppo di cause preveni-
bili con interventi di prevenzione primaria.
Anche per le ospedalizzazioni, come per la
mortalita, si evidenziano importanti diffe-
renze di genere; l'ospedalizzazione che ab-

biamo definito “prevenibile” pesa per il
4,8% sul totale delle ospedalizzazioni fem-
minili e per '11,3% su quelle maschili e, se
si considera solo la popolazione sotto i 75
anni di eta, le percentuali salgono a 14,2%
per gli uomini e a 6,1% per le donne.

La componente maggiore del gruppo di
cause di ospedalizzazione contrastabili con
interventi di prevenzione primaria & costi-
tuita dalle cause “esterne” e cioé gli avvele-
namenti e i traumatismi, che rappresentano

Figura. Ospedalizzazione prevenibile mediante prevenzione primaria per Regione di residenza e genere

(tassi standardizzati per 10.000 abitanti) [Anno 2008].
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Fonte: Elaborazione Istituto Superiore di Sanita su dati Ministero della Salute.
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complessivamente il 62,6% del gruppo di
cause considerato, ma arrivano a rappre-
sentare ben il 73,2% tra le donne (contro il
57,6% tra gli uomini); al secondo posto, in
termini percentuali, vi sono le malattie
ischemiche del cuore (che rappresentano il
27,7% del totale fra gli uomini e il 18,1%
fra le donne), infine il gruppo dei tumori
(12,1% tra gli uomini e 6,6% tra le donne).

2. Malattie

2.1. Malattie cardiovascolari

Le malattie cardiovascolari sono tra le prin-
cipali cause di morbosita, invalidita e mor-
talita. Un dato rilevante & che negli ultimi
40 anni la mortalitd totale si & piu che di-
mezzata (il tasso standardizzato di mortali-
ta totale si & ridotto del 53% tra il 1970 e il
2008) e il contributo delle malattie cardio-
vascolari & stato quello che piu ha influito
sul trend in discesa della mortalita (nello
stesso periodo la mortalita per malattie car-
diovascolari si & ridotta del 63%). Le malat-
tie cardiovascolari sono per la gran parte
prevenibili attraverso Padozione di stili di vi-
ta sani, in particolare sana alimentazione,
attivita fisica regolare e abolizione del fumo
di sigaretta, cosi negli anni, parallelamente
al crescere delle possibilita di trattamento
medico e chirurgico delle malattie, ¢ cresciu-
ta la consapevolezza dellimportanza di in-
terventi di tipo preventivo, per impedirne o
ritardarne I'insorgenza.

Le malattie del sistema circolatorio hanno
causato nel 2008 un numero di decessi pari
a 224.482 (97.952 uomini e 126.530 don-
ne), pari al 38,8% del totale dei decessi. Per
le malattie ischemiche del cuore (infarto del
miocardio, altre forme acute e subacute di
cardiopatia ischemica, infarto miocardico
pregresso, angina pectoris e altre forme cro-
niche di cardiopatia ischemica) si registrano
75.046 decessi (37.827 uomini e 37.219 don-
ne), pari al 33% circa del totale delle morti
per malattie del sistema circolatorio.

Gli studi longitudinali effettuati nell’ambito
del progetto CUORE che hanno arruolato
pitt di 21.000 uomini e donne di 35-74 an-
ni, a partire della meta degli anni Ottanta
con un follow-up medio di 13 anni, hanno

evidenziato tassi di incidenza di eventi co-
ronarici (negli uomini 6,1/1.000/anno con
letalitad a 28 giorni del 28%, nelle donne
1,6/1.000/anno con letalita del 25%) mag-
giori rispetto a quelli cerebrovascolari (ne-
gli uomini 2,7/1.000/anno, nelle donne
1,2/1.000/anno) in entrambi i generi, eccet-
to che per l'ultima decade di eta nelle don-
ne, in cui vi & una maggiore incidenza di ac-
cidenti cerebrovascolari. Dal 1980 i tassi di
mortalita coronarica aggiustati per eta sono
diminuiti da 267,1 a 141,3 per 100.000 ne-
gli uomini e da 161,3 a 78,8 nelle donne di
eta 25-84 anni, producendo 42.930 morti
coronariche in meno nel 2000 (24.955 negli
vomini, 17.975 nelle donne). Circa il 40%
di questa diminuzione ¢ dovuto ai tratta-
menti specifici, principalmente per lo scom-
penso cardiaco (14%) e terapie in preven-
zione secondaria dopo un infarto del mio-
cardio o una rivascolarizzazione (6%). Cir-
ca il 55% @& invece dovuto ai cambiamenti
nei maggiori fattori di rischio cardiovasco-
lare nella popolazione italiana, principal-
mente la riduzione della pressione arteriosa
(25%) e della colesterolemia totale (23%).
Cid dimostra lefficacia degli interventi ri-
volti a semplici modificazioni degli stili di
vita anche nelle eta avanzate, per mantenere
nel tempo gli incrementi di aspettativa di vi-
ta in buone condizioni di salute registrati
negli ultimi anni. Laddove i fattori di ri-
schio modificabili sono particolarmente
elevati, si configura un elevato rischio car-
diovascolare globale per il quale, oltre agli
stili di vita “salvacuore”, esistono farmaci,
in particolare antipertensivi e ipolipemiz-
zanti, di documentata efficacia preventiva.

2.2. Tumori

I nuovi casi di tumore diagnosticati in Ita-
lia nel 2008 sono stimati in circa 254.000,
132.000 fra gli vomini e 122.000 fra le
donne (fascia di eta 0-84 anni), in aumento
rispetto agli anni precedenti, soprattutto,
ma non esclusivamente, per la percentuale
crescente di anziani, i quali presentano un
maggiore rischio di sviluppare patologie
tumorali, mentre la stima del tasso di inci-
denza per il triennio 2008-2010 mostra
complessivamente valori sostanzialmente
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stabili, con andamenti differenti secondo il
sesso: in lieve riduzione il numero dei nuovi
casi stimato per gli uomini, in leggera cre-
scita quello stimato per le donne.

Per quanto riguarda la prevalenza (rappor-
to AIRTUM), i dati evidenziano come in
Italia il 4,2% del totale della popolazione
abbia avuto una diagnosi di tumore, pari a
circa 2.250.000 soggetti (987.540 maschi e
1.256.413 femmine).

Tra le donne la diagnosi piu frequente (42%,
oltre mezzo milione di italiane) & rappresen-
tata dal tumore della mammella, seguito da
colon-retto (12%), endometrio (7%) e tiroi-
de (5%). Tra gli uomini, il 22% dei casi pre-
valenti (quasi 220.000 italiani) & costituito
da pazienti con tumore della prostata, 18%
della vescica e 15% del colon-retto.

Quasi 1.300.000 italiani (2,2% della po-
polazione) sono lungo-sopravviventi, han-
no cioé avuto una diagnosi di tumore da
piu di 5 anni. Costoro sono spesso liberi da
malattia e da trattamenti antitumorali.
Quasi 800.000 persone (I"1,5% della popo-
lazione) sono vive dopo oltre 10 anni dalla
diagnosi di tumore.

La mortalita per cancro ¢ la seconda causa
di morte nel nostro Paese; in particolare, la
prima fra gli adulti e la seconda fra gli an-
ziani. Si prevede che nel 2010, in Italia, si
verifichino circa 122.000 decessi per tumo-
re nella fascia d’eta 0-84 anni, di cui il 59%
costituito da uomini (circa 73.000). Tale ci-
fra ¢ il risultato della progressiva riduzione
della mortalita per tumore, attesa anche
per 1 prossimi anni in entrambi i sessi.

Il risultato complessivo, nel periodo 1998-
2003, ¢ quello di un trend in riduzione della
mortalita per tutti i tumori. Una riduzione
significativa della mortalita nel periodo
1998-2005 si ¢ osservata nei due sessi per i
tumori del retto, dello stomaco, del fegato e
per 1 linfomi non Hodgkin; tra gli uomini
anche per i tumori delle vie aerodigestive
superiori, dell’esofago, del polmone, della
prostata, della vescica, e per le leucemie.
Per le donne la mortalita ¢ in riduzione per
i tumori del colon, dell’osso, della mammel-
la e dell’utero. La mortalita & risultata in
crescita per il tumore al polmone tra le don-
ne e per il melanoma tra gli uomini, per

'aumento del numero di nuove diagnosi in

assenza di sviluppi in campo terapeutico.

11 differenziale di mortalita fra Nord e Sud

registrato nel 1998 si é ridotto nel 2005 so-

stanzialmente per tutti i tumori; si & arriva-
ti a un’omogeneizzazione della mortalita
per tumore sul territorio nazionale, tanto

che le differenze tra Centro e Sud sono di-

ventate sfumate tra le donne (128 decessi

ogni 100.000 donne/anno al Nord, 121 al

Centro e 120 al Sud), mentre tra gli uomini

il valore del Sud (221 decessi ogni 100.000

uomini/anno) ha gia superato quello del

Centro (214) e si mantiene ancora legger-

mente inferiore al Nord (232).

La lotta ai tumori si attua in primo luogo

con interventi di prevenzione primaria effi-

caci contro i determinanti che possono esse-
re caratteristici della popolazione e/o di suoi
sottogruppi e/o degli individui. Gli screening
devono essere effettuati su tutto il territorio
tramite programmi organizzati con proce-
dure e protocolli omogenei, creando specifici

percorsi di approfondimento diagnostico e

terapeutici. Per migliorare la presa in carico

del paziente oncologico occorre, tra altro,
promuovere (cfr. anche i paragrafi Preven-
zione in oncologia, Appropriatezza e relative

Linee guida nelle patologie oncologiche):

m la diffusione di percorsi diagnostico-te-
rapeutici di gestione integrata, con il
coinvolgimento attivo del paziente;

m 'adeguamento tecnologico per 'equo ac-
cesso a terapie e metodologie diagnosti-
che costo-efficaci;

m la fruibilita di supporto psico-oncologico;

m la gestione globale del paziente in fase
avanzata di malattia, rendendo sinergi-
che le componenti sanitarie, sociosanita-
rie e sociali che costituiscono la rete on-
cologica;

m la partecipazione delle Associazioni di
volontari, parenti e familiari nel percor-
so assistenziale, in particolare per i ma-
lati terminali;

m il miglioramento professionale continuo
degli specialisti sui protocolli di follow-
up e gestione integrata dei malati oncolo-
gici e la rivisitazione/stesura di protocol-
li di follow-up, basati sulla definizione di
categoria di rischio.
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2.3. Malattie metaboliche

Tra le malactie del metabolismo quella che

riveste il maggiore interesse per la Sanita

pubblica, in rapporto alla frequenza e al

correlato carico di malattia, complicanze e

disabilita, & sicuramente il diabete mellito.

I dati Istat indicano che la prevalenza del

diabete € in regolare aumento nell’ultimo

decennio. Nel 2010 risulta diabetico il

4,9% della popolazione (5,2% per le donne

e 4,5% per gli uvomini), pari a circa

3.000.000 di persone. La prevalenza del

diabete aumenta con leta fino al 19,8%

nelle persone con eta uguale o superiore ai

75 anni. Nelle fasce d’eta tra 18 ¢ 64 anni la

prevalenza ¢ maggiore fra gli uvomini, men-

tre oltre i 65 anni & pit alta fra le donne. Per
quanto riguarda la distribuzione geografi-
ca, la prevalenza ¢ pil alta nel Sud e nelle

Isole, con un valore del 5,6%, seguita dal

Centro con il 4,8% e dal Nord con il 4,4%.

Vista la correlazione diretta tra obesita/so-

vrappeso e diabete di tipo 2, inoltre, devo-

no preoccupare i dati sulla diffusione di ta-

li condizioni tra la popolazione italiana.

L’Istat, relativamente all’anno 2009, rileva

che in Italia, nella popolazione adulta, la

percentuale di sovrappeso ¢ pari al 36,6%

(maschi 45,6%; femmine 28,1%), mentre

gli obesi sono il 10,6% (maschi 11,6%;

femmine 9,5%). Nel Sud e nelle Isole si rile-

va la percentuale piu elevata di persone
obese e in sovrappeso (11,8% e 39,8% ri-
spettivamente). Complessivamente in Italia
si stimano, quindi, in circa 6 milioni le per-

sone adulte obese. Si stima, inoltre, che vi

siano pit di 1 milione di bambini trai 6 e

gli 11 anni in sovrappeso o obesi in Italia

con notevoli differenze tra Regioni.

La prevenzione primaria del diabete si iden-

tifica con la prevenzione dell’eccesso ponde-

rale. E possibile tenere sotto controllo Iepi-
demia di obesita e invertirne "andamento
attraverso azioni complessive, che interven-

gano sui determinanti sociali, economici e

ambientali degli stili di vita, tenendo conto

di alcuni elementi fondamentali:

m la prevenzione dell’obesita non puo esse-
re di competenza esclusiva del Sistema
Sanitario;

m gli interventi da attuare devono essere fi-

nalizzati a un cambiamento sociocultura-
le, rivolto a modificare i comportamenti
individuali nei confronti dell’alimentazio-
ne e dellattivita fisica e a realizzare politi-
che che rendano possibili le scelte perso-
nali piu salutari mediante una serie di
modifiche ambientali, strutturali e socio-
culturali;

m ¢ necessario elaborare programmi di do-
cumentata efficacia, coinvolgendo tutti 1
soggetti della Societa civile (Istituzioni
pubbliche, Associazioni di cittadini e
consumatori, produttori, distributori e
rivenditori, mondo dello sport, pubblici-
tari ecc.) in un processo di cambiamento.

Per la presa in carico del paziente diabetico

va realizzata la continuita assistenziale ot-

tenibile attraverso il ricorso a nuovi modelli
assistenziali, come il disease management,

il case management e il chronic care model,

che si possono definire di “Gestione Inte-

grata”, organizzati, integrati, proattivi,
orientati alla popolazione, con al centro un
paziente informato ed educato a giocare un
ruolo attivo nella gestione della propria pa-
tologia. La Gestione Integrata, attraverso la
costruzione di percorsi assistenziali condi-
visi, si pone attualmente come prototipo di
modello organizzativo mirato al migliora-
mento dell’assistenza e alla prevenzione del-
le complicanze. 1l progetto IGEA (Integra-
zione Gestione E Assistenza) del CCM, ge-
stito dall’'ISS/CNESPS, si ¢ assunto il com-
pito di sviluppare gli strumenti utili all'im-
plementazione della Gestione Integrata del
diabete, realizzando iniziative e interventi
orientati a favorire il miglioramento dell’as-
sistenza alle persone con diabete e la pre-
venzione delle complicanze della patologia.

2.4. Malattie respiratorie

In Italia, le malattie respiratorie, dopo le
malattie cardiovascolari e quelle neoplasti-
che, rappresentano la terza causa di morte e
si prevede che, anche a causa dell'invecchia-
mento della popolazione, la prevalenza di
tali patologie sia destinata ad aumentare.
La lotta alle malattie respiratorie si realizza
in primo luogo mediante interventi finaliz-
zati alla prevenzione sia primaria (lotta al
fumo e agli inquinanti presenti negli am-
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bienti di vita e di lavoro), sia secondaria. Al-
trettanto rilevanti sono 'informazione a pa-
zienti e familiari, che devono essere formati
sulle caratteristiche della malattia, sulla
corretta adesione alla terapia prescritta e a
reagire prontamente in caso di riacutizza-
zione, e la continuita della presa in carico.
Da un recentissimo studio epidemiologico
cross-sectional su BPCO e asma, che ha
utilizzato i dati SIMG, é risultato che la
prevalenza di asma e BPCO alla fine del
2009 é pari, rispettivamente, a 6,10% e a
2,83%, con un rapporto asma/BPCO pari
a 2,16. La prevalenza dell’asma & apparsa
maggiore nelle donne in tutte le fasce d’eta,
tranne in quella compresa trai 15 e 134 an-
ni. Nella BPCO, la prevalenza é stata mag-
giore negli uomini in tutte le fasce d’eta,
con una marcata differenza tra i sessi dopo
1 64 anni di eta. L’alta prevalenza delle ma-
lattie ostruttive delle vie aeree & un impor-
tante problema sanitario, anche perché
BPCO e asma, con 'avanzare dell’eta, si ac-
compagnano frequentemente a comorbili-
ta, il che aggrava le condizioni del paziente,
complica la terapia e comporta un maggio-
re utilizzo di risorse sanitarie, ivi compresa
una piu elevata necessita di ospedalizzazio-
ni, e un aumentato rischio di morte.

Per quanto attiene alle malattie polmonari
professionali vi € stata una diminuzione
numerica delle denunce di malattie polmo-
nari professionali (4.583 nel 2009 rispetto
a 4.793 nel 2005) e soprattutto percentuale
(13,2% di tutte le denunce nel 2009 wvs
17,9% nel 2005). Questo trend suggerisce
un miglioramento nelle condizioni ambien-
tali lavorative nel nostro Paese legato forse
a un rinforzamento delle misure preventi-
ve, anche se si deve evidenziare che le ma-
lattie professionali o correlate con il lavoro
sono ampiamente sottostimate.

Le malattie polmonari interstiziali, gruppo
eterogeneo di oltre 150 diverse entita che
hanno in comune manifestazioni cliniche,
radiologiche, fisiologiche e patologiche, ma
di diversa eziologia e fisiopatologia mole-
colare, presentano un lieve aumento della
frequenza relativa legato a un approccio
diagnostico piu accurato e a una maggiore
implementazione delle Linee guida.

Al fine di affrontare in modo efficace i pro-
blemi causati dalle malattie respiratorie cro-
niche, nel 2004 ¢ stata creata la “Global Al-
liance against Chronic Respiratory Disea-
ses” (GARD), un’alleanza volontaria, na-
zionale e internazionale, comprendente vari
partner istituzionali e non istituzionali che
lavorano per il comune obiettivo di miglio-
rare la salute respiratoria globale, che preve-
de per ogni Paese sottoscrittore la possibili-
ta di creare delle alleanze in ambito nazio-
nale. E stata pertanto costituita la GARD-
Italia (GARD-I), alleanza nazionale volon-
taria — comprendente Istituzioni, Societa
scientifiche, Associazioni dei pazienti e, ten-
denzialmente, ogni altro partner operante
in ambito pneumologico — che lavora per il
comune obiettivo di sviluppare una strate-
gia di prevenzione e di assistenza alle malat-
tie respiratorie adattata al contesto italiano,
la cui leadership tecnica é affidata al Mini-
stero della Salute. Le linee di lavoro attivate
riguardano: prevenzione respiratoria nelle
scuole; fumo e ambiente domestico; forma-
zione per la diagnosi precoce; medicina pre-
dittiva, continuita assistenziale.

2.5. Malattie reumatiche e osteoarticolari
Le malattie reumatiche e osteoarticolari
rappresentano ancora la condizione croni-
ca piu diffusa nella popolazione italiana;
secondo quanto emerge dall’Indagine Mul-
tiscopo Istat 2010 artrite/artrosi colpisco-
no il 17,3% della popolazione e I'osteopo-
rosi il 7,3%. 1 dati Istat confermano lau-
mento di prevalenza delle principali malat-
tie reumatiche (artrite/artrosi, osteoporosi)
in rapporto all’eta, indipendentemente dal
sesso, mentre I’analisi per genere evidenzia
che la prevalenza di questi disturbi ¢ mag-
giore nelle donne rispetto agli uomini
(22,1% di artrite/artrosi nelle donne wvs
12,1% negli uomini). Tale differenza é an-
cora piu marcata se si considera ’osteopo-
rosi (12,0% vs 1,7%). La distribuzione re-
gionale mostra una prevalenza piu elevata
in Umbria, Basilicata, Sardegna e Abruzzo
(> 20%), mentre 1 valori piu bassi si riscon-
trano nelle Province Autonome di Trento e
Bolzano. Le differenze geografiche riscon-
trate suggeriscono che alcune aree del Paese
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necessitano di interventi rivolti a semplici
correzioni degli stili di vita nelle diverse eta.
Per quanto riguarda la gotta, la prevalenza
nella popolazione generale ¢ compresa tra
lo 0,5% e I'1% (almeno 300.000 pazienti
in Italia).

In Italia sono stati effettuati nel 2009 piu di
159.000 interventi di sostituzione protesica,
di cui: circa il 58% interventi di protesi di
anca, il 39% di ginocchio, il 2% di spalla e
il restante 1% interventi su articolazioni mi-
nori Nel periodo 2001-2009 ¢ aumentato il
numero di interventi di sostituzione protesi-
ca ortopedica con incremento medio annuo
di circa il 4% per 'anca e dell’11% per il gi-
nocchio, anche se nel 2009 si osserva una ri-
duzione del gradiente di crescita. Le donne
che si sottopongono a un intervento di sosti-
tuzione protesica continuano a essere in nu-
mero nettamente maggiore degli uomini per
tutte le tipologie di intervento (67% donne,
33% uomini) e presentano un’eta media su-
periore (73 anni le donne, 69 anni gli uomi-
ni). Pimpatto economico degli interventi di
artroplastica e stimabile in Italia per il 2009
in circa 1,5% del FSN.

Le malattie dell’apparato muscoloscheletri-
co sono affezioni a carattere sistemico che
comportano un notevole impatto sull’auto-
nomia e sull’abilita lavorativa dell’indivi-
duo, oltre che una riduzione dell’aspettati-
va di vita. Per contrastare la diffusione di
queste patologie & necessario implementare
opportune strategie di prevenzione prima-
ria mediante la diffusione di interventi di
contrasto alla sedentarieta e di promozione
di stili di vita attivi.

E altresi necessario: potenziare gli stru-
menti per la diagnosi precoce, sia aumen-
tando l'informazione ai MMG, sia sensibi-
lizzando la popolazione e i pazienti, che de-
vono collaborare consapevolmente alla te-
rapia; garantire l’accesso alle cure, inve-
stendo sulla riduzione delle disparita terri-
toriali nell’accesso a percorsi diagnostici e
terapeutici appropriati che nelle fasi preco-
ci di malattia é efficace nel ridurre la mor-
bilita, mantiene la funzione e migliora la
prospettiva di vita del malato reumatico.
La terapia delle malattie reumatiche & pre-
valentemente di tipo farmacologico e si av-

vale, per alcune patologie, dei farmaci co-
siddetti “biologici”, prodotti da biotecno-
logie e selettivamente mirati ai meccanismi
patogenetici. I costi elevati delle terapie con
questi farmaci, nonché la necessita di un
monitoraggio clinico a lungo termine, im-
pongono l'attivazione di veri e propri “regi-
stri”, allo scopo di monitorare il profilo ri-
schio/beneficio nel lungo termine, rispon-
dendo all’esigenza di costituire duraturi si-
stemi di sorveglianza.

2.6. Malattie del sistema nervoso

Le malattie del sistema nervoso che richie-
dono Pintervento dello specialista neurolo-
go mostrano un’incidenza del 7,5% I’anno e
una prevalenza del 30%. A questi numeri
vanno aggiunte quelle situazioni di malattia
del sistema nervoso che non arrivano — per
qualsiasi ragione — allo specialista neurolo-
go, come per esempio le cefalee, le demenze,
il low-back-pain (che rappresenta la mag-
giore causa di assenza dal posto di lavoro
nel mondo occidentale) e altre ancora.

La cefalea appare una malattia di genere,
con un rapporto uomo:donna pari a 1:3.
La percentuale della popolazione adulta che
presenta una qualsiasi forma di cefalea & del
46%, dell’11% per ’emicrania, del 42% per
la cefalea tensiva e del 3% per la cefalea
cronica quotidiana. Nei Paesi occidentali la
prevalenza dell’emicrania nella popolazione
generale ¢ pari al 10-12% (6-12% nel sesso
maschile e 15-18% nel sesso femminile). Il
25% dei soggetti emicranici ha il primo at-
tacco in eta prescolare.

In Italia la prevalenza del dolore cronico,
secondo le ultime stime, & pari al 27%.
Mancano, pero, dati precisi circa il dolore
neuropatico. Ipotizzando lo stesso rapporto
di frequenza tra dolore cronico e neuropati-
co rilevata in Europa, la prevalenza di dolo-
re neuropatico dovrebbe essere attorno al
6% nella popolazione italiana.

In Italia si verificano circa 200.000 nuovi
casi di ictus ogni anno. Di questi, circa
’80% ¢ rappresentato da nuovi episodi.
L’ictus acuto causa pitt morti dell’infarto
del miocardio (7,28 vs 4,95 per 10.000 abi-
tanti). La mortalita a 30 giorni dopo ictus
ischemico ¢ pari al 20%, dopo ictus emor-



Camera dei Deputati —

XL —

Senato della Repubblica

XVI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

ragico al 50%. Il tasso di prevalenza di ic-
tus nella popolazione anziana (eta 65-84
anni) italiana & del 6,5%, leggermente pit
alto negli uomini (7,4%) rispetto alle donne
(5,9%). 1 tassi grezzi di incidenza sulla po-
polazione italiana in diverse localita varia-
no tra 1,54 e 2,89 per 1.000, anche in rap-
porto alla variabilita dell’eta media delle
popolazioni considerate. Il manifestarsi di
un evento cerebrovascolare acuto va affron-
tato in un’ottica globale, dal riconoscimento
dei primi sintomi all’attivazione del servizio
di emergenza-urgenza, all’individuazione e
allertamento delle strutture adeguate al trat-
tamento dell’ictus e del TIA, alla gestione
intraospedaliera, al progetto e al trattamen-
to riabilitativo, alla prevenzione secondaria,
allauspicabile rientro al domicilio, alla pre-
sa in carico da parte del MMG, dello spe-
cialista territoriale o del’ADI.

I pazienti affetti da epilessia sono circa

500.000, di cui circa 125.000 con forme re-

sistenti alla terapia farmacologica. L’inci-

denza della prima crisi non provocata ¢, ag-
giustata per eta, compresa tra 18,9 per

100.000 e 69,5 per 100.000. I’incidenza an-

nuale di epilessia in Italia ¢ di 33,1 nuovi ca-

si per 100.000 abitanti, per un totale di

29.500-32.500 nuovi casi per anno. Le prin-

cipali indicazioni per la programmazione
dovrebbero essere finalizzate al:

m potenziamento del numero dei centri/
strutture specializzate per la diagnosi e
cura dell’epilessia che rispondano a stan-
dard previsti dalle Linee guida interna-
zionali e delle Societa scientifiche nazio-
nali, con competenze multidisciplinari:
neurofisiologia clinica, farmacologia, ge-
netica, neuroradiologia, neuropsicologia
e servizi di counseling;

m potenziamento dei centri per il tratta-
mento neurochirurgico dell’epilessia;

m predisposizione di Linee guida per il rila-
scio della patente di guida ai pazienti af-
fetti da epilessia.

La sclerosi multipla & una delle piu frequen-

ti cause di disabilita nei giovani; l’eta di

esordio puo variare dai 15 ai 50 anni, ma

pitl frequentemente si manifesta trai20 e

30 anni. Si caratterizza clinicamente per la

comparsa acuta (“poussée”) di uno o piu

deficit neurologici che tendono a regredire
in alcuni giorni o settimane. Le recidive
possono mostrare la comparsa di nuovi de-
ficit neurologici, oppure un aggravamento
della sintomatologia preesistente.

Il gruppo delle malattie neurodegenerative e
neurologiche rare rappresenta un vasto nu-
mero di malattie neurologiche a lenta evolu-
zione, spesso legate a una patogenesi geneti-
ca e caratterizzate da una progressiva dege-
nerazione di sistemi neuroassonali, con in-
cremento di morte cellulare per apoptosi,
che coinvolge vari sistemi cellulari.
Limportanza epidemiologica e sociale di
queste malattie ha prodotto alcune politi-
che assistenziali, come il decreto 4 ottobre
2010, per la Ripartizione delle risorse fi-
nanziarie assegnate al Fondo per le non au-
tosufficienze, che vede tra i beneficiari ap-
punto prevalentemente pazienti con tali
sintomatologie, e la creazione della Consul-
ta per le Malattie Neuromuscolari (DM 27
febbraio 2009).

2.7. Demenze

Le demenze, nelle loro diverse tipologie
(demenza di Alzheimer, vascolare, fronto-
temporale, a corpi di Lewy ecc.), costitui-
scono sempre di piu un rilevante problema
di sanita pubblica, rappresentano una delle
maggiori cause di disabilita nella popola-
zione generale e hanno un considerevole
impatto sociosanitario per la quantita e
qualita delle risorse che richiedono.

Il maggiore fattore di rischio associato
all’insorgenza delle demenze & l’eta. Il peso
di questo invecchiamento contribuisce a
confermare le stime di numerosi studi epi-
demiologici internazionali che prevedono,
nel 2020, un numero di casi di persone con
demenza di oltre 48 milioni, che potrebbe
raggiungere, nei successivi vent’anni, una
cifra superiore agli 81 milioni di persone,
per la stragrande maggioranza concentrata
nei Paesi in via di sviluppo.

Nei soli Paesi dell’Unione Europea le stime
pil attendibili parlano della prospettiva di
superare nel 2020 i 15 milioni di persone
affette da demenza, con piu del doppio dei
casi per il genere femminile rispetto a quel-
lo maschile.
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In termini di disabilita inoltre, basandosi
sulle valutazioni della scala Disability-
Adjusted Life Years (DALY), risulta che il
peso della demenza ¢, nei Paesi dell’Unione
Europea, quasi doppio di quello generato
da una patologia come il diabete. Negli
stessi Paesi la stima dei costi per le demenze
assommava nel 2008 a oltre 160 miliardi di
euro, con una stima dei costi delle sole cure
informali intorno al 56% del totale. Le pre-
visioni basate sull’evoluzione demografica
in Europa fanno ipotizzare un aumento di
circa il 43% di tali costi entro il 2030. La
complessita e larticolazione delle proble-
matiche connesse alle demenze depongono
a favore della necessita di promuovere con-
cretamente un approccio integrato al pro-
blema, che garantisca identificazione pre-
coce, efficacia dei trattamenti, continuita
di assistenza, ma anche informazione e so-
stegno per raggiungere livelli piu alti di au-
togestione. Per la corretta diagnosi di sin-
drome demenziale la “Linea guida sull’im-
piego delle tecniche di imaging per le de-
menze”, nell’ambito del Sistema Nazionale
per le Linee Guida (SNLG), analizza la va-
lidita e le indicazioni delle metodiche di
imaging per i diversi scenari clinici e poi
delle diverse forme di demenza, allo scopo
di identificare i metodi di diagnosi pil ap-
propriati e di formulare raccomandazioni
basate sulle prove di efficacia.

2.8. Disturbi psichici

Tutti gli organismi internazionali hanno, in
questi ultimi anni, promosso e sostenuto
politiche di salute mentale inquadrate nel
piu generale ambito della sanita pubblica,
di cui essa costituisce un asse portante.

I dati Istat relativi agli anni 2009 e 2010
evidenziano una prevalenza “riferita” di
disturbi mentali (classificati come “disturbi
nervosi”) che ¢ intorno al 4,3% per la po-
polazione totale e sale al 9,8% per gli ultra-
sessantacinquenni. Le donne registrano in
genere un rischio piu alto, quasi il doppio
di quello maschile.

[ dati dell’Osservatorio Nazionale (OSMED)
evidenziano che il consumo di antidepressivi
nell’ultimo decennio (2000-2009) ha avuto
un incremento medio annuo del 15,6%, con

un aumento dal 16,2% di DDD per 1.000

abitanti del 2001 al 34,7% del 2009.

I dati provenienti dal “Rapporto annuale

sull’attivita dei ricoveri ospedalieri — Dati

SDO 20097, relativi ai ricoveri ordinari per

disciplina 40 (Psichiatria), mostrano che a

fronte di un numero assoluto di ricoveri

(120.800) il tasso di ricoveri ripetuti in psi-

chiatria (41.111) risulta essere fra i piu ele-

vati (34,0).

Infine, in base ai dati dell’indagine Istat

sull’ospedalizzazione per disturbi psichici, i

trattamenti sanitari obbligatori (TSO) mo-

strano un trend in leggera crescita negli an-
ni 2005-2008, passando dal 4,16% del

2005 al 4,55% del 2008 sul totale delle di-

missioni dei pazienti affetti da disturbi psi-

chici. Il trend si conferma anche per ’anali-
si di genere, dove sono comunque presenti

valori significativamente piu elevati per il

genere maschile. La classe d’eta piu rappre-

sentata ¢ quella 25-44 anni, per entrambi i

generi.

Le principali priorita (cfr. anche il paragrafo

Tutela della salute mentale) per l'eta adulta

sono:

m la promozione di attivita di ricerca epi-
demiologica nel campo dell’eziologia;

m 'agevolazione del ricorso tempestivo ai
servizi per consentire una presa in ¢arico
precoce delle patologie piu gravi, quali la
schizofrenia e il disturbo bipolare;

m la diffusione nel SSN dei percorsi dia-
gnostico-terapeutici e assistenziali, basa-
ti sulle prove scientifiche di efficacia, in
particolare in ambito psicoterapeutico e
riabilitativo;

m la previsione nei LEA di percorsi di cura
esigibili costruiti sui bisogni di cura.

Quelle per l’eta evolutiva:

m attuare programmi di prevenzione pri-
maria dei disturbi mentali e di promozio-
ne della salute mentale fin dalle scuole
materne ed elementari, con il coinvolgi-
mento delle famiglie;

m affrontare il tema delle emergenze-ur-
genze relative ai disturbi psichici in et
adolescenziale;

m favorire il raccordo e il coordinamento tra
1 servizi di neuropsichiatria infantile, i
DSM e la rete complessiva della pediatria
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sostenendo la crescita di percorsi di conti-
nuita tra i servizi di neuropsichiatria in-
fantile e quelli di psichiatria dell’adulto,
accrescendo le competenze dei DSM e po-
tenziando gli ambiti comuni di lavoro;

m prevedere una revisione nei LEA nel cam-
po della salute mentale dell’eta evolutiva.

2.9. Malattie rare

Le malattie rare comprendono numerose
patologie (~6.000-8.000) estremamente
eterogenee, per eziologia, meccanismi pa-
togenetici e sintomi clinici, accomunate
dalla bassa prevalenza nella popolazione
generale (5 soggetti colpiti su 10.000 se-
condo la definizione dell’Unione Europea).
Spesso si associano a mortalita precoce (in
circa il 30% le attese di vita non superano i
5 anni), ma possono avere un decorso cro-
nico con esiti gravi, in termini di disabilita
e di qualita di vita.

Fino al 31 marzo 2010, al Registro Nazio-
nale Malattie Rare (RNMR) sono stati se-
gnalati 94.185 casi e 485 condizioni rare.
La classe di patologie maggiormente segna-
late su scala nazionale ¢ quella delle malattie
del sistema nervoso e degli organi di senso,
con una percentuale del 21,05%. Seguono le
malattie del sangue e degli organi ematopo-
ietici (20,6%), le malattie delle ghiandole
endocrine, della nutrizione, del metaboli-
smo e i difetti immunitari (18,95%) e le mal-
formazioni congenite (15,04%). Infine, con
pit basse percentuali seguono le diagnosi
delle malattie dell’apparato genitourinario e
le malattie infettive e parassitarie (0,6%), le
condizioni premorbose di origine perinatale
(0,24%) e la categoria delle condizioni con
sintomi, segni e stati morbosi mal definiti
(0,01%, ovvero, solo 9 casi).

Considerando che le condizioni rare attual-
mente sorvegliate comprendono sia gruppi
sia singole patologie, dall’analisi si evince
che i gruppi delle patologie maggiormente
segnalati sono i difetti ereditari della coa-
gulazione (7.799 casi), le connettiviti indif-
ferenziate (5.631 casi), le anemie ereditarie
(5.128 casi). Per quanto riguarda le singole
patologie, le piu segnalate risultano il che-
ratocono (3.837 casi) e la sclerosi laterale
amiotrofica (3.292 casi). Si rileva, pero, che

a tutt’oggi il RNMR contiene dati parziali:
in primo luogo, non tutti i registri regiona-
li sono attivi; un altro fattore importante
che contribuisce alla sottostima dei casi re-
gistrati ¢ il ritardo nella diagnosi, che im-
plica una segnalazione tardiva del caso e di
conseguenza influenza la stima dell’inci-
denza e/o prevalenza.

Il RNMR adotta la nomenclatura e la codi-
fica utilizzate dall’elenco delle malattie rare
allegato al DM 279/2001 per fini ammini-
strativi: cio implica una difficolta di rileva-
zione delle patologie inserite all’interno dei
gruppi o nel caso dei sinonimi utilizzati.
Per superare tali difficolta ¢ necessario,
quindi, che il RNMR trovi un consenso
nelle codifiche da destinare a sinonimi o al-
le patologie afferenti ai gruppi. Nell’ambito
del Comitato Europeo di esperti sulle ma-
lattie rare, a cui partecipa Pltalia, ¢ in cor-
so una specifica attivita, volta alla codifica
internazionale delle malattie rare, che po-
tra fornire un contributo al processo di re-
visione dei sistemi di classificazione svolto
dalPOMS.

Il database Orphanet ha recensito in Italia,
nel 2010, 1.715 professionisti dedicati alle
malattie rare, 640 laboratori diagnostici
che eseguono complessivamente oltre 3.400
tipi di test, 76 registri di pazienti, 44 reti di
malattie rare. La ricerca & attiva, con oltre
750 progetti dedicati, pit della meta dei
quali riguarda studi genetici di base, il 20%
studi clinici, il 9% studi preclinici di tera-
pia genica o cellulare, il 6% studi dedicati
allo sviluppo di protocolli diagnostici e, in
percentuali minori, studi rivolti allo svilup-
po di farmaci, all’identificazione di bio-
marcatori e studi epidemiologici. Trenta
aziende italiane hanno in corso di speri-
mentazione 64 molecole di potenziale inte-
resse per i malati rari.

2.10. Malformazioni congenite

Le anomalie congenite sono errori della
morfogenesi, determinati solo in parte da
fattori genetici (25% dei casi). Lesposizio-
ne della madre e del feto a fattori teratogeni
noti (infettivi, fisici, chimici, patologie ma-
terne) causa circa il 9-10% dei difetti, men-
tre il 65% ha un’eziologia non nota, forse
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correlata a complesse interazioni tra 1 geni
e Pambiente.
Le malformazioni congenite, considerate
singolarmente, sono di solito rare, ma la
loro prevalenza complessiva alla nascita
(diagnosticati entro la prima settimana di
vita) € circa del 2% (1:50). La loro frequen-
za varia da un caso su circa 150-200 nati
per le cardiopatie congenite complessiva-
mente considerate a un caso ogni circa
11.000-12.000 nati per la gastroschisi. Nel
loro insieme sono numericamente impor-
tanti, interessando circa il 5-6% dei bam-
bini entro I'anno di vita.
Nel periodo 2004-2007 sono stati registrati
7.894 casi con malformazioni congenite su
512.867 nascite sorvegliate (nati vivi + nati
morti), con una prevalenza totale di 153,62
per 10.000.
I difetti congeniti rilevati si riferiscono a
5.628 nati vivi, 2.217 aborti indotti e 49
morti fetali (le morti fetali comprendono
sia i nati morti sia le morti fetali successive
alla 20° settimana gestazionale).
Complessivamente, le anomalie cromosomi-
che (1.327) rappresentano circa il 17% della
casistica complessiva, con una prevalenza
totale di 25,82 per 10.000 abitanti. La pato-
logia cromosomica piu frequente € la sindro-
me di Down (prevalenza totale 16,31).
Dall’analisi dei casi aggregati, secondo i 14
sottogruppi dei difetti congeniti definiti da
EUROCAT risulta che le malformazioni
dell’apparato cardiovascolare sono le piu
frequenti (prevalenza totale 44,95), seguite
dalle anomalie cromosomiche (prevalenza
totale 25,82), dai difetti degli arti (preva-
lenza totale 22,09), dell’apparato urinario
(prevalenza totale 18,35), del sistema ner-
voso (prevalenza totale 16,81) e dei genitali
(prevalenza totale 15,76). Tutti gli altri
gruppi hanno prevalenze totali inferiori a
10 per 10.000.
Sebbene permangano serie lacune conosci-
tive sull’eziopatogenesi delle malformazio-
ni congenite multifattoriali, una strategia
per la prevenzione primaria si avvale di al-
cuni punti basati sull’evidenza:
m la promozione dell’appropriata supple-
mentazione periconcezionale con acido
folico;

m la promozione della vaccinazione antiru-
beolica e la prevenzione della toxopla-
smosi in gravidanza;

m il corretto uso di farmaci nella donna
fertile, con particolare riguardo a terapie
antiepilettiche, antitumorali ed endocri-
ne, e la conoscenza, da parte degli opera-
tori del SSN, dei farmaci sostitutivi;

® la promozione di stili alimentari e di vita
salutari e responsabili, con particolare
attenzione alla prevenzione del fumo di
sigaretta, dell’eccessivo consumo di alco-
lici, del diabete e dell’obesita;

m la tutela delle condizioni di lavoro, in
particolare in presenza di esposizione a
particolari sostanze tossiche (es. il lavoro
in agricoltura intensiva).

2.11. Malattie prevenibili con vaccino

La copertura vaccinale per le vaccinazioni
obbligatorie ¢ sempre stata piu che soddisfa-
cente e non & mal stata inferiore al 90-95%,
arrivando anche a punte del 99%, seppure
con inevitabili differenze tra le Regioni. An-
che la copertura vaccinale per Haemophilus
influenzae b (Hib) & andata progressiva-
mente migliorando e dal 2006 ¢ stabilmente
al di sopra del 95%.

Piu critica resta, invece, la copertura vacci-
nale per morbillo-parotite-rosolia (MPR),
ancora inferiore al 95%, copertura neces-
saria per raggiungere l'obiettivo di elimina-
zione per le suddette patologie previsto per
il 2015 nella Regione Europea del’OMS.
Nel 2009 la copertura nazionale media per
MPR nei bambini sotto 1 due anni di eta ¢
stata dell’89,9% (range per Regione 70,8-
95,5%) e solo due Regioni hanno raggiunto
I'obiettivo del 95%. Lindagine ICONA
2008 ha evidenziato che la copertura per
MPR stimata entro i 15 mesi di eta ¢ infe-
riore del 17% rispetto a quella stimata ol-
tre i 15 mesi. E quindi evidente un ritardo
rispetto a quanto previsto dal calendario
vaccinale, che significa inutile esposizione
a un rischio di malattia.

Relativamente alla vaccinazione contro con-
tro il papilloma virus (HPV), l'unico dato
definitivo a oggi disponibile ¢ relativo alla
coorte di nascita 1997; la copertura per le
ragazze ¢ del 59%.
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Infine, per quanto riguarda la profilassi an-
tinfluenzale, la copertura vaccinale risulta
intorno al 66% negli anziani e al 18-19%
nella popolazione generale.

La poliomielite da virus selvaggi e la difte-
rite sono ormai assenti in Italia.

Negli ultimi dieci anni si sono registrati
mediamente circa 70 casi di tetano, pari a
un’incidenza di 1,1 casi per 1.000.000 di
abitanti, con un lieve trend in diminuzione;
1 soggetti maggiormente colpiti sono le per-
sone anziane, soprattutto donne.

Anche il numero di casi di epatite virale B &
in continua e progressiva diminuzione. Con-
siderando tutte le fasce di eta, il numero to-
tale di notifiche ¢ diminuito da 2.922 casi
nel 1990 (incidenza di 5,2 casi per 100.000
abitanti) a 714 casi nel 2009 (incidenza di
1,2 casi per 100.000 abitanti). )

Lo stesso trend in diminuzione & Gsservabile
per la pertosse: nel periodo 1998-2009 I'in-
cidenza ¢ passata da 12,1 per 100.000 a 1
per 100.000.

Anche per le infezioni invasive da Hib ¢
evidente leffetto dell’introduzione della
vaccinazione.

Nel 2009 sono stati segnalati al sistema di
sorveglianza speciale 252 casi di morbillo,
mentre nel 2010 i casi segnalati sono stati
2.726; nei primi sette mesi del 2009 ¢ stata
rilevata un’epidemia di piccole dimensioni
con picco nel maggio 2009. Da dicembre
2009 ha avuto inizio una nuova epidemia,
con un picco di 433 casi nel giugno 2010.
Nel 2006 si ¢ registrato il minimo storico di
incidenza (del periodo 1985-2008), media-
mente circa 0,5 casi per 100.000; nel 2002 si
¢ registrato, invece, il picco dell’ultimo de-
cennio (oltre 10 casi ogni 100.000 abitanti).
Nel 2008 i casi sono stati 5.877, pari a un’in-
cidenza di 9,8 casi per 100.000 abitanti. Nel-
lo stesso anno sono state riportate 57 infezio-
ni da virus rubeolico in gravidanza, di cui 4
casl asintomatici; sono state registrate 17 in-
terruzioni volontarie di gravidanza e sono
stati riportati 15 casi confermati di sindrome
da rosolia congenita (con un’incidenza pari a
2,7 casi per 100.000 nuovi nati) e 8 di sola
infezione; non é stato possibile classificare 14
casi con le informazioni a disposizione.

1l tasso di incidenza della parotite & rima-

sto pressoché invariato fino al 2001. Nel
2007 si ha il minimo storico di casi notifi-
cati (987); P’incidenza, in questo ultimo
triennio, ¢ stata mediamente di 2 casi ogni
100.000 abitanti.

Durante la stagione influenzale 2008-
2009, si ¢ registrata, in Italia, un’attivita di
media entita dell’influenza con un’inciden-
za totale pari a 72 casi per 1.000 assistiti.
Come in tutte le stagioni influenzali, la fa-
scia di eta piu colpita & quella dei bambini,
mentre il valore minimo si registra negli
anziani, target principale dell’intervento
vaccinale insieme ai soggetti di tutte le eta
affetti da alcune patologie di base che au-
mentano il rischio di complicanze.

Per garantire una corretta conduzione dei
programmi vaccinali e per attuare molte
delle misure a dimostrata efficacia per au-
mentare le coperture vaccinali, occorre
completare P'informatizzazione delle ana-
grafi vaccinali.

2.12. HIV/AIDS e malattie a trasmissione
sessuale (MTS)

Dall’inizio dell’epidemia nel 1982 a oggi
sono stati segnalati oltre 61.000 casi di
AIDS, di cui quasi 40.000 deceduti. Il
77,3% dei casi di AIDS & di sesso maschile,
I’1,2% in eta pediatrica (< 13 anni) o con
infezione trasmessa da madre a figlio e
I'8,2% ¢ rappresentato da stranieri. Nel
2009, leta mediana alla diagnosi per gli
adulti ¢ di 35 anni per i maschi (range: 13
anni-87 anni) e di 33 anni (range: 13 an-
ni-84 anni) per le femmine. A partire dal
1996 si osserva una diminuzione sia dei ca-
si di AIDS sia dei decessi AIDS-correlati
principalmente per effetto delle terapie an-
tiretrovirali combinate.

Nel 2009, pia del 60% dei nuovi casi di
AIDS, in particolare coloro che hanno ac-
quisito 'infezione attraverso i rapporti ses-
suali, ha scoperto di essere sieropositivo
troppo tardi, in concomitanza con la dia-
gnosi di AIDS: ne consegue che solo un ter-
zo delle persone con AIDS ha avuto la pos-
sibilita di usufruire dei benefici delle tera-
pie antiretrovirali prima di tale diagnosi.
La percentuale di donne con AIDS che si
infettano tramite la via sessuale & in conti-
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nuo aumento: 10 anni fa la meta delle don-
ne si infettava attraverso i contatti sessuali,
mentre negli ultimi due anni piu di due ter-
zi si infetta attraverso i contatti sessuali.
Infezione da HIV. La sorveglianza delle
nuove diagnosi di infezione da HIV é stata
attivata nel 2008 e non ha ancora una co-
pertura nazionale. I dati riportati indicano
che nel 2008 sono stati diagnosticati 6,7
nuovi casi di HIV positivita ogni 100.000
residenti, posizionando I'Italia fra 1 Paesi
dell’Europa occidentale con un’incidenza di
HIV medio-alta.

Dall’inizio dell’epidemia, linfezione da
HIV é estremamente mutata; ¢ aumentata
’eta mediana delle persone che ricevono
oggi una diagnosi di infezione da HIV: nel
2008 & di 38 anni per i maschi e di 34 anni
per le femmine; sono aumentati i casi attri-
buibili a contatti eterosessuali e omoses-
suali, che nel 2008 costituiscono comples-
sivamente il 75% di tutte le segnalazioni (in
particolare i contatti omosessuali rappre-
sentano il 29% e i contatti eterosessuali il
46%). Infine, sono aumentate le nuove dia-
gnosi tra la popolazione straniera: nel 2008
su tre persone che vengono diagnosticate
come HIV positive per la prima volta una ¢
di nazionalita straniera.

Nell’ambito della prevenzione, € necessario
favorire la diagnosi precoce, garantire I’ac-
cesso al test, il tempestivo trattamento te-
rapeutico, rafforzare le campagne informa-
tive e di educazione sulla prevenzione
dell’infezione HIV/AIDS.

Malattie sessualmente trasmesse. Nel 2008
sono pervenute al Ministero della Salute
1.148 notifiche di sifilide e gonorrea; il mag-
gior numero delle notifiche ¢ risultato essere
a carico del genere maschile (il 90% dei casi
di gonorrea e il 77% dei casi di sifilide sono
stati segnalati in uomini). La fascia di eta
25-64 anni ¢ quella piu colpita (79% dei ca-
si di gonorrea e 84% dei casi di sifilide).
I dati per ’'anno 2009 sono ancora provviso-
ri, ma sembrano confermare i dati del 2008:
a oggi sono 1.133 le notifiche pervenute; il
90% dei casi di gonorrea e il 75% dei casi di
sifilide sono stati segnalati in nvomini. Anche
nel 2009 la fascia di eta piu colpita da que-
ste malattie e stata quella 25-64 anni (69%

dei casi di gonorrea, 81% dei casi di sifilide).

Tra le altre MST che non sono a notifica

obbligatoria le patologie piu frequenti sono

state i condilomi genitali (35,7%), le infe-
zioni batteriche non gonococciche non cla-
midiali (NG-NC) [21,6%] e le infezioni da

herpes genitale (8,1%).

Per potenziare il contrasto a queste patolo-

gie appare indispensabile:

m informare la popolazione sulle presenta-
zioni cliniche delle MST e sulle possibili
complicanze e sequele di queste patologie;

m sensibilizzare la popolazione alla neces-
sita di rivolgersi quanto prima al proprio
medico di fiducia in caso di presenza di
segni o sintomi suggestivi di una MST;

m educare all’uso del condom, soprattutto 1
pil giovani, non solo come mezzo anticon-
cezionale, ma anche come metodo preven-
tivo per evitare I'acquisizione delle MST;

m promuovere l'effettuazione del test anti-
HIV in tutti i soggetti affetti da una MST;

m aumentare e facilitare lofferta dei test di
diagnosi per identificare anche 1 casi
asintomatici.

2.13. Malattie professionali

Dai dati rilevabili nell’ultimo rapporto an-
nuale INAIL, risultano pervenute all’Istituto
34.646 denunce di malattie professionali re-
lativamente all’anno 2009, con un aumento
rispetto all’anno precedente pari al 15,7%.
In particolare, nel settore dell’agricoltura il
numero di denunce risulta addirittura rad-
doppiato rispetto al 2008, essendo passate
da 1.834 a 3.914.

Per quanto riguarda la distribuzione nei di-
versi settori, la maggior parte delle denun-
ce risulta concentrata nel settore dell’Indu-
stria e Servizi, che con 30.362 denunce ha
fatto registrare nel 2009, rispetto agli ulti-
mi cinque anni, un incremento di circa il
30%, con un aumento in termini assoluti di
circa 8.000 denunce in pit rispetto alle de-
nunce pervenute nel 200S5.

Nel quinquennio il numero delle denunce
nell’Agricoltura si & triplicato, passando dalle
1.318 denunce nel 2005 alle 3.914 nel 2009.
Per il settore dei dipendenti dello Stato, nello
stesso anno € stato registrato un incremento
di denunce del 6% rispetto al 2008.
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Sebbene P'ipoacusia continui a permanere ai
primi posti, anche se con trend costante-
mente in diminuzione, le malattie piu diffu-
se In tutti 1 settori produttivi con circa
18.000 casi risultano essere le malattie oste-
oarticolari e muscolotendinee, in particola-
re le affezioni dei dischi intervertebrali per
sovraccarico biomeccanico e per artrosi e le
tendiniti; queste ultime, negli anni compresi
dal 2003 al 2007, hanno mostrato una cre-
scita del 131%.

Le malattie respiratorie hanno mostrato
una lieve flessione numerica, essendo pas-
sate a 2.353 nel 2009 a fronte delle 2.450
pervenute nel precedente anno.

Per le patologie tumorali, escluse le neopla-
sie da asbesto, le denunce hanno riguarda-
to 1.132 casi relativamente all’anno 2009,
mentre per le malattie causate dall’asbesto
costituite da neoplasie, asbestosi e placche
pleuriche si sono registrate nello stesso an-
no 2.043 denunce, con una lieve riduzione
nel quinquennio rispetto ai 2.133 casi nel
2005S.

Appare tuttora prioritario facilitare 'emer-
sione delle “malattie professionali perdute”
attraverso un miglioramento del livello delle
conoscenze del personale medico sulle pro-
blematiche connesse all’identificazione e ge-
stione delle malattie professionali e, in par-
ticolare, degli ex-esposti a cancerogeni pro-
fessionali. La ricerca sanitaria nel settore
delle “malattie lavorative emergenti” appare
essere ugualmente importante sia per il ri-
torno di conoscenze in termini di prevenzio-
ne, sia per assicurare una giusta tutela previ-
denziale, a oggi non sempre sufficientemen-
te garantita.

2.14. Malattie infettive emergenti o rie-
mergenti

Numerose malattie infettive emergenti sono
arrivate all’attenzione dell’opinione pubblica
durante il 20° e 21° secolo, causando spesso
paura e angoscia nella popolazione.

Esempi recenti sono rappresentati dalla va-
riante della malattia di Creutzfeld-Jakob
(vCJD), malattia neurologica cronica dege-
nerativa causata da un “agente infettivo” re-
sponsabile dell’encefalopatia spongiforme
bovina, meglio conosciuta come malattia

della “mucca pazza”. Dal 2000 al 2010 sono
stati segnalati in Italia circa 1.100 casi di
malattia di Creutzfeldt-Jakob, solo uno dei
quali causato dalla nuova legata alla “mucca
pazza”.

Anche l'influenza aviaria ha rappresentato,
€ rappresenta tuttora, un’importante ma-
lattia emergente. Dal 2003 ad aprile 2011
’OMS ha segnalato 530 casi e 313 decessi
nell’uvomo in tutto il mondo. Il 24 aprile
2009 ’OMS ha lanciato I'allerta sul possi-
bile rischio connesso alla diffusione di un
nuovo virus influenzale di tipo A/HIN1
nell’'uvomo e al suo potenziale pandemico.
L’Italia ha potenziato e attivato diversi si-
stemi per monitorare I'andamento della
pandemia, il suo impatto e Defficacia delle
misure di mitigazione e contenimento mes-
se in atto, attraverso una stretta sinergia di
azioni di sorveglianza epidemiologica tra
Ministero della Salute e Regioni. L’Italia &
stata, inoltre, il primo Paese europeo ad at-
tivare la campagna di vaccinazione per la
nuova influenza. I dati raccolti attraverso
il sistema di sorveglianza attiva evidenzia-
no che le fasce di eta pit colpite sono risul-
tate quelle dei bambini di eta tra 0 e 4 anni
(incidenza cumulativa: 232 per 1.000 assi-
stiti) e tra 5 e 14 anni (271 casi per 1.000
assistiti). In totale, dal 19 ottobre 2009 alla
fine di aprile 2010 il 9% della popolazione
italiana si ¢ ammalato. Sono stati segnalati
260 decessi in casi confermati soprattutto
nella fascia di eta 15-64 anni, in cui nor-
malmente non si rileva un’elevata letalita.
Tra le malattie infettive ri-emergenti vi ¢ la
tubercolosi. I'Italia & un Paese a bassa pre-
valenza (< 10 casi per 100.000 abitanti),
anche se esistono significative differenze
tra Nord e Sud del Paese e tra persone nate
in Italia e persone nate allestero. Negli ul-
timi venticinque anni il trend & stato so-
stanzialmente stabile (intorno ai 7 casi per
100.000 abitanti). Il tasso di incidenza nel
2008 era 7,66 casi per 100.000 residenti.
Nell’'ultimo decennio si sono osservati una
progressiva diminuzione dell’incidenza negli
ultrasessantacinquenni (8 casi per 100.000)
e un lieve e progressivo incremento tra i gio-
vani (classe di eta 15-24 anni: 9 casi per
100.000). Gli immigrati hanno un rischio
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relativo di andare incontro alla tubercolosi
che ¢ 10-15 volte superiore rispetto alla po-
polazione italiana e contraggono la malattia
nei primi 3-5 anni di soggiorno in Italia. 1l
tasso grezzo di mortalita nel 2006 era di 0,7
decessi per 100.000 residenti e circa il 55%
dei decessi totali si € verificato in soggetti di
sesso maschile.

Negli ultimi anni si & registrato, inoltre, un
lento ma progressivo aumento delle resi-
stenze ai farmaci antitubercolari. La per-
centuale di TBC multiresistente (MDR) in
Italia nel 2008 ¢ lievemente aumentata ri-
spetto al 2007, attestandosi al 3,7% del to-
tale dei ceppi analizzati.

Il piu noto tra i virus emergenti € sicura-
mente quello dell’immunodeficienza uma-
na (HIV), che é stato riscontrato, in una
forma simile, in alcune scimmie, di cui si &
gia trattato nel paragrafo HIV/AIDS e ma-
lattie a trasmissione sessuale.

Da alcuni decenni i cambiamenti climatici
e i fenomeni legati alla globalizzazione
hanno portato anche in Italia all’aumento
del rischio di introduzione e di trasmissio-
ne autoctona di alcune malattie trasmesse
da vettori come la malattia da West Nile, la
Dengue e la Chikungunya e si ¢ osservato
un incremento del numero di casi importati
di Dengue, che da 10 casi nel 2009 sono
passati a 45 nel 2010. Lo strumento valido
per monitorare I'introduzione delle malat-
tie emergenti e ri-emergenti € rappresentato
dalla sorveglianza epidemiologica che con-
sente, grazie alla sua flessibilita, di indivi-
duare e fronteggiare le emergenze sanitarie.

2.15. Malattie della bocca e dei denti

E pressoché rimasto invariato, rispetto al
biennio 2007-2008, il quadro epidemiolo-
gico delle principali patologie del cavo ora-
le (carie, malattia parodontale, edentulia,
cancro della bocca). Diversa ¢, invece, la si-
tuazione relativa ai disturbi temporo-man-
dibolari (DTM), che rappresentano la con-
dizione clinica di dolore muscoloscheletri-
co piu frequente dopo il mal di schiena e
sono la principale causa del dolore di origi-
ne non dentaria nella regione oro-facciale,
per la quale si ¢ registrato un incremento di
diagnosi.

2.16. 1l paziente complesso

Il miglioramento delle condizioni sociosa-
nitarie, Paumento della sopravvivenza a
condizioni cliniche un tempo fatali e I'in-
vecchiamento della popolazione hanno
portato progressivamente a una profonda
modificazione dello scenario di cura, con
un progressivo incremento delle malattie
ad andamento cronico, spesso presenti con-
temporaneamente nello stesso individuo.
Oggi Pobiettivo principale ¢ rappresentato
dalla gestione del malato cronico e dalla
definizione di nuovi percorsi assistenziali,
o in grado di prendere in carico I'individuo
nel lungo termine e prevenire la disabilita,
garantendo, quindi, sia la continuita assi-
stenziale ospedale-territorio, sia I'integra-
zione degli interventi sociosanitari.

La presenza di piti patologie croniche induce
il malato a richiedere lintervento di piu fi-
gure professionali specialistiche, con il ri-
schio di interventi frammentati, focalizzati
pit sul trattamento della singola malattia
che sulla gestione del malato nella sua inte-
rezza, o di istruzioni diagnostico-terapeuti-
che contrastanti, che rendono difficoltosa la
partecipazione del paziente stesso al proces-
so di cura, di primaria importanza nelle pa-
tologie croniche, e contribuiscono all’au-
mento della spesa sanitaria. I pazienti affetti
da pil patologie croniche hanno un maggio-
re rischio di andare incontro ad outcome ne-
gativi, quali aumento della morbidita, sia fi-
sica sia psicologica, aumentata frequenza e
durata di ospedalizzazione, aumentato ri-
schio di disabilitd e non autosufficienza,
peggiore qualita di vita e aumento del ri-
schio di mortalita. Per il processo di cura e
di assistenza di questi pazienti occorre for-
nire le conoscenze e gli strumenti per saper
identificare nell’ambito di una visione glo-
bale dell’individuo malato fra tutti i deter-
minanti e le loro connessioni quelle che han-
no un ruolo chiave nell’influenzare lo stato
di salute dell’individuo, in modo da identifi-
care le priorita e pianificare una strategia te-
rapeutica e assistenziale multiprofessionale e
personalizzata. In tal modo e attraverso il
ripensamento delle modalita assistenziali si
potrebbero fornire ai malati cronici e com-
plessi nuovi percorsi di cura, sempre piu in-
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dividualizzati e in grado di rispondere ai bi-
sogni di cura. Questo favorirebbe la presa in
carico nel lungo termine, garantendo la con-
tinuitd assistenziale ospedale-territorio, !'in-
tegrazione degli interventi sociosanitari, fa-
vorendo il loro mantenimento, il pit a lungo
possibile, nel proprio ambiente di vita, mi-
gliorando la qualita di vita del paziente e 'u-
manizzazione del trattamento.

3. Mortalita e disabilita dovute a cause
esterne

3.1. Infortuni sul lavoro

Gli infortuni sul lavoro non sono delle fata-
lita ineluttabili, ma sono eventi prevenibili
che possono e devono essere evitati renden-
do pit sicuri gli ambienti lavorativi e le at-
trezzature utilizzate, garantendo una vali-
da formazione sui rischi e adottando effica-
ci misure di prevenzione. ;
Di pari passo alla diffusione della cultura
della sicurezza e all’evoluzione del quadro
normativo, il fenomeno infortunistico nel
nostro Paese continua a far registrare un
trend costantemente in discesa che, nel
2009, ha visto la flessione piu alta di infor-
tuni e morti sul lavoro nel periodo a partire
dal 2002. Nel biennio 2009-2010 & prose-
guita la razionalizzazione del contesto nor-
mativo avviatosi con il Patto per la tutela
della Salute e la Prevenzione nei luoghi di
lavoro, seguito nel maggio 2008 dal D.Lgs.
81, modificato dal D.Lgs. 106/2009, a cui
ha fatto seguito ’'emanazione di importanti
decreti attuativi. Un ulteriore elemento po-
sitivo sull’andamento del fenomeno infor-
tunistico nel biennio ¢ rappresentato dalla
realizzazione delle azioni previste nel pre-
cedente Piano Nazionale della Prevenzione
(PNP) e I’avvio del Piano nazionale della
prevenzione in edilizia e del Piano naziona-
le della prevenzione in agricoltura e selvi-
coltura 2009-2011, nell’ambito del nuovo
PNP 2010-2012.

Gli anni 2009 e 2010 si sono caratterizzati
sotto il profilo occupazionale per il forte
condizionamento rappresentato dalla gra-
vissima crisi internazionale. Secondo stime
Istat nel 2009 il calo degli occupati, la dimi-
nuzione del numero di ore complessivamen-

te lavorate per i tagli al lavoro straordinario
e il massiccio ricorso alla cassa integrazione
hanno comportato una contrazione media
di circa il 3% in meno di esposizione a rischi
lavorativi, sia pure con forte variabilita a li-
vello di settore lavorativo, di ambito territo-
riale e di dimensione aziendale.

Il numero di denunce di infortuni per mo-
dalita di evento relativi all’anno 2009 per-
venute all’INAIL evidenzia una flessione
delle stesse del 9,7% rispetto ai dati del
2008.

Per gli infortuni mortali, scesi a 1.050
eventi nel 2009, con un calo complessivo
pari a —=6,3% rispetto all’anno precedente,
vi ¢ da registrare una piu forte riduzione
percentuale degli eventi mortali avvenuti su
strada (—10,4%) rispetto agli eventi luttuosi
in itinere calati in percentuale solamente
del 2,7%.

Dallanalisi dei dati INAIL, rapportata
allambito territoriale regionale, si osserva
che se il maggior numero di infortuni inte-
ressa le aree del Nord industrializzato, rag-
giungendo in tali aree la percentuale di cir-
ca il 60% degli infortuni, nelle stesse aree
si & verificata anche la piu forte flessione
percentuale degli infortuni registrata nel
2009 rispetto ai dati del 2008; in particola-
re, nelle aree del Nord-Est la flessione degli
infortuni ha superato —12% rispetto al pre-
cedente anno, mentre nel Nord-Ovest ha
raggiunto la percentuale del -9,3%, per-
centuali significativamente piu consistenti
rispetto a flessioni pitt moderate registrate
nelle aree del Centro con —8,2% e nel Mez-
zogiorno con —6,8% rispetto agli infortuni
verificatisi nel 2008.

La diminuzione complessiva degli infortuni
registrata a livello settoriale nell’anno 2009
ha riguardato in particolare I'industria con
-18,8%, 1 Servizi con —-3,4% e ’Agricoltura
con —1,4% rispetto al precedente anno.

In termini di modalita di accadimento, gli
incidenti con esito mortale maggiormente
frequenti in ambito lavorativo, esclusi gli in-
fortuni stradali, risultano le cadute dall’alto
del lavoratore (32,1%), le cadute di pesi
dallalto sul lavoratore (17,5%) e gli investi-
menti (11,2%); questi ultimi contemplano
gli investimenti sia all’interno sia fuori da



