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1.7. Riduzione dei fattori di rischio

1.7.1. Introduzione

Malattie cardiovascolari, tumori, malattie
respiratorie e diabete, secondo i pill recenti
dari del’OMS, sono responsabili della mag-
gior parte delle morti, delle sofferenze e dei
costi sanitari nel mondo. Si tratta di malat-
tie croniche che hanno in comune alcuni
fattori di rischio (fumo, abuso di alcool,
scorretta alimentazione, sovrappeso efo
obesita, sedentarieta) accomunati dall’esse-
re legati, in gran parte, a comportamenti
individuali non salutari modificabili, ma
condizionati dal contesto economico, socia-
le ¢ ambientale in cui si vive e si lavora. Lat-
tenzione del’OMS, nell’ultimo decennio,
per esempio attraverso il Piano d’azione
OMS 2008-2013, si & fortemente congen-
trata sulla necessitd di definire strategie ef-
ficaci per la prevenzione delle patologie cro-
niche, con particolare riguardo ai “determi-
nanti della salute”, favorendo l’attuazione
di adeguate politiche “intersettoriali” a li-
vello nazionale, regionale ¢ locale e lo svi-
luppo di interventi per ridurre 1 principali
fattori di rischio modificabili. Il program-
ma “Guadagnare salute: rendere facili le
scelte salutari”, promosso dal Ministero
della Salute e approvato con Decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri del 4
maggio 2007, sviluppa un analogo approc-
cio strategico, in un’ottica intersettoriale, al
fine di diffondere e facilitare Passunzione di
comportamenti che influiscono positiva-
mente sulla salute della popolazione, agen-
do sui principali fattori di rischio nel nostro
Paese, attraverso forti investimenti nel cam-
po della prevenzione ¢ interventi il pit pos-
sibile trasversali e multisettoriali, con il
coinvolgimento di molti altri soggetti istitu-
zionali e della societa civile. Un recente rap-
porto del’OCSE (Organizzazione per la
Cooperazione e lo Sviluppo Economico)
analizza, in particolare, le dimensioni e le
caratteristiche dell’attuale epidemia di obe-
sita e gli efferti di programmi di prevenzio-
ne, mettendo a confronto dati provenienti
da 11 Paesi. Dallo studio emerge che inter-

venti governativi, basati sull’impiego di
strumenti normativi o fiscali, potrebbero
risultare pitt efficaci, ma avrebbero costi
politici ¢ sociali potenzialmente elevati, ol-
tre a poter determinare effetti regressivi. 1
Governi, pero, possono facilitare 'accesso a
scelte salutari e informare ed educare i cit-
tadini per rendere pih attraenti le opzioni
salutart. Questo approccio “discreto” puod
essere costoso ¢ difficile da realizzare, ma il
settore privato, compresi i datori di lavoro,
I'industria alimentare, I'industria farmaceu-
tica e I'industria dello sport possono avere
un ruolo importante. Combinare diversi in-
terventl in una strategia di prevenzione ri-
volta a diverse fasce d’eta e gruppi a rischio,
pertanto, puo essere una soluzione efficace
e a costi sostenibili, garantendo un guada-
gno di salute molto superiore rispetto a sin-
goli interventi. L'obiettivo primario della
prevenzione ¢ migliorare la salute e Iaspet-
tativa di vita e lo studio del’OCSE dimostra
che questo obiettivo & possibile attraverso
approcci complementari in cui le strategie di
massa (campagne di promozione della salu-
te, forme di regolamentazione) sono accom-
pagnate da strategie mirate ai soggetti a ri-
schio (anche se le strategie valutate possono
ridurre la  spesa sanitaria nell’ordine
dell’1%). Le conclusioni dell’OCSE, riguar-
do la prevenzione dell’obesita, suggeriscono
che, per la prevenzione delle malartie croni-
che, la soluzione da perseguire & un approc-
cio “multi-stakebolder”, in cul 1 Governi
devono mantenere il controllo complessivo
delle iniziative di prevenzione e allo stesso
tempo incoraggiare 'impegno e il contribu-
to del settore privato. Tale approccio &, dun-
que, analogo a quello sviluppato dal pro-
gramma “Guadagnare salute”, che investe
nella prevenzione attraverso un approccio
innovativo alla “salute™, ritenuta non pit
responsabilita solo del sistema sanitario,
ma obiettivo prioritario di tutto il Paese, a
livello di Governo, centrale e periferico. La
“Piattaforma nazionale su alimentazione,
attivita fisica e tabagismo”, composta da
rappresentanti delle Amministrazioni cen-
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trali, delle Associazioni di categoria della
filiera alimenrare, delle Associazioni dei
consumatori ¢ delle Organizzazioni sinda-
cali, per ecsempio, € stata istituita, presso il
Ministero della Salute quale sede d’incon-
tro fra tutte le Istituzioni, le Associazioni ¢
gli organismi interessati, dove concertarce ¢
proporre interventi interscttoriali a favore
della salute di tucti i citradini; essa rappre-
senta un elemento tmportante per il conse-
guimento degli obiettivi del programma
“Guadagnare salute”.

1.7.2. Rappresentazione dei dati

Sovrappeso. 1 dati Istat {Indagine multisco-
po annuale sulle famiglie “Aspetti della vita
quotidiana” anno 2009) rivelano che sta au-
mentando la percentuale di coloro che sono
in sovrappeso (dal 35,5% del 2008 al 36,1%
del 2009) o obesi {dal 9,9% del 2008 al
10,3% del 2009).

La percentuale di popolazione obesa o so-
vrappeso cresce al crescere delleta: dal 199%
tra 1 18-24 anni a oltre il 60% tra 1 55-74
anni, per pot diminuire lievemente tra gli
anziani (55,9% tra gh ultrasettantacinquen-
ni). La condizione di sovrappeso ¢ piu diffu-
sa tra gh vomini (45,2% contro il 27,75%
delle donne). Per I'obesita le differenze sono
minori {11,3% degli vomini e 9,3% delle
donne). Il programma PASSI (Progressi delle
Aziende Sanitarie per la Salute in Italia)
conferma che I'eccesso pondcerale ¢ associato
in maniera statisticamente significativa all’e-
ta, ma anche al sesso, al livello di istruzione
e alla situazione economica percepita. Se-
condo i dati raccolti nel 2009, circa 3 adult
su 10 (32%) sono in sovrappeso, mentre 1 su
10 ¢ obeso (11%); complessivamente, quin-
di, circa 4 adulti su 10 (42%) sono in eccesso
ponderale. Il programma PASSI ha inoltre
evidenziato differenze statisticamente signi-
ficative nel confronto inter-regionale, con
un gradiente Nord-Sud; la PA di Trento & 1l
territorio con la percentuale piti bassa di
personce in sovrappeso o obese (35%;), men-
tre la Calabria & arca con la percentuale pilt
alta {(31%). Nell’'ambito del sistema di sor-
veglianza sui giovani in eta scolare dai 6 ai

17 anni, nel 2010 & stata realizzata la se-
conda rilevazione dati di “OKkio alla SA-
LUTE™, che ha coinvolto 2.416 classi terze
della scuola primaria, distribuite in tutta
Italia, per un totale di 42.155 alunni. I dati
raccolti hanno confermato i risultati della ri-
levazione del 2008, evidenziando livelli pre-
occupanti di eccesso ponderale: i1 22,9% dei
bambini misurati € risultato in sovrappeso e
I’11,1% in condizioni di obesita. E evidente
un‘accentuata variabilita inter-regionale, con
percentuali tendenzialmente pin basse nell’l-
talia Settentrionale ¢ pia alte nel Sud (dal
15% di sovrappeso e obesita nella PA di Bol-
zano al 48% i Campania). Estrapolando le
stime all’intera popolazione di alunni della
scuola primaria, il numero di bambini in ec-
cesso ponderale sarebbe pari a circa 1 milio-
ne e 100.000, di cui quasi 400.000 obesi
(Figura 1.8).

Lo studio multicentrico internazionale He-
alth Behaviour in School-aged Children
(HBSC) ha raccolto, nel 2010, informazioni
sui comportamenti a rischio e gli stili di vita
degli adolescenti tra gli 11 e i 15 anni, su un
campione nazionale di 77.113 ragazzi. Lo
studio ha evidenziato che (in base a peso e
altezza autoriferiti} la frequenza dei ragazzi
in sovrappeso/obesi va dal 29,3% net ma-
schi e dal 19,5% nelle femmine undicenni al
25,6% neimaschi e al 12,3% nelle femmine
di 15 anni. Sono, dunque, soprattutto 1 ma-
schi a essere in sovrappeso o obesi, mentre t
livelli di sovrappeso/obesita diminuiscono,
in entrambi 1 sessi, al crescere dell’eta, Per
quanto concerne in particolare gl obesi, st
nota una diminuzione di circa 2 punti per-
centuali per i maschi, dagli 11 ai 15 anni (da
6,0% a 4,0%), mentre si riscontra una dimt-
nuzione di 1 punto percentuale nelle femmi-
ne della stessa eta (dal 2,4% all’'1,4%). Le
Regioni del Centro-Sud Italia sembrano pre-
sentare la maggiore percentuale di ragazzi e
ragazze in sovrappeso ¢, soprattutto, obesi.

Fumo. Vedi Capitolo 2.2 in “I dererminan-
t1 della salute™.

Alcool {vedi anche Capitolo 2.4 in “I deter-
minanti della salute”™ e Capitolo 2.11 in “Le
risposte attuali del Servizio Sanitario Nazio-
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Figura 1.8. Sovrappeso e obesita per Regione, bambini di 8-9 anni della 3* primaria.
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Fonte: Istituto Superiore di Sanita: Report Indagine “OKkio alla SALUTE 2010™ - 2010).

nale”). 1 dati pih recenti del nostro Paese
confermano la trasformazione che nell’ulti-
mo decennio ha progressivamente allonta-
nato la popolazione, soprattutto i giovani e
1 giovani adulti, dal tradizionale modello di
consumo mediterraneo, basato su consumi
quotidiani ¢ moderati, con prevalenza del
vino. L'lstat ha rilevato per il decennio
1999-2009 sia la riduzione dei consumatori
di solo vino e birra (=50,5% tra i 14-17enni,
-31,5% tra i 18-24enni e -14,1% tra i 25-
44enni), sia 'aumento della percentuale di
chi consuma, oltre a vino e birra, altri alco-
lici, quali aperitivi, amari e superalcolici
(+18,5% tra 1 14-17enni, +12,3% tra i 18-
24enni e +1,9% tra 1 25-44ennt). Nel decen-
nio si rileva contestualmente un crescente
aumento della percentuale di consumatori
fuori pasto, che nel 2009 rappresenta il
25,4% della popolazione di etd superiore a
11 anni {circa 13.592.000 persone), con una
marcata differenza di genere (maschi
36,4%; femmine = 15,3%). Particolarmente
rilevante I'incremento del consumo fuori pa-
sto tra le donne, pari secondo [I'Istat al
23,6%. Si sono ormai stabilmente diffuse

nel nostro Paese modalita di bere di impor-
tazione nordeuropea come il binge drinking,
che implica il consumo di numerose unita
alcoliche (3-6 o pif) in un breve arco di tem-
po, praticato nel 2009 dal 12,4% degli uo-
mini e dal 3,1% delle donne. Accanto ai ri-
schi derivanti dalle nuove abitudini di con-
sumo permangono quelli derivanti dal con-
sumo tradizionale, con riferimento soprat-
tutto alla popolazione anziana, che frequen-
temente non si attiene alle indicazioni di
moderazione specifiche per Peta. Secondo
I'ISS, nella popolazione di oltre 65 anni il
44,7% dei maschi e '11,3% delle femmine
hanno presentato consumi a rischio nel
2009, per un totale di circa 3 milioni di per-
sone. Complessivamente, il 15,8% degli ita-
liani al di sopra degli 11 anni ha avuto alme-
no un comportamento di consumo a rischio
nel 2009, il 25% fra i maschie il 7,3% fra le
femmine. Si tratta di circa 8 milioni e mezzo
di persone di tutte le fasce di eta, fra le qua-
li vanno segnalati, in particolare, circa
475.000 minori al di sotto dell’eta legale che
bevono in un’eta in cui i consumi dovrebbe-
ro essere pari a 0.
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1.7.3. Valutazione critica

Sovrappeso (vedi anche Capitolo 2.3 in “I
determinanti della salute™). Sovrappeso e
obesita sono, dunque, problemi di sanita
pubblica la cui soluzione impone forti inve-
stimenti nel campo della prevenzione e in-
terventi il pill possibile trasversali e multi-
settoriali, con il coinvolgimento di molti
soggetti istituzionali e della societa civile,
per facilitare negli individui scelte ¢ com-
portamenti adeguati, attraverso azioni re-
golatorie, modifiche ambientali, nonché
promuovendo Ieducazione, I'informazione
e la comunicazione quali strumenti di “em-
powerment”,

Il Piano Sanitario Nazionale (PSN) 2003-
2005 aveva gia sottolineato il ruolo dell’at-
tivita fisica e di una corretta alimentazione
per la protezione della salute. Il nuovo PSN
2011-2013, in via di definizione, ribadisce
che la salute & un bene collettivo da conqui-
stare e tutelare attraverso l'integrazione fra
le azioni che competono alle Istituzioni e
alla Societa, ponendo attenzione non solo
agli aspetti specificatamente sanitari, se-
condo i principi della “Salute in tutte le po-
litiche” (Health in all policies), come pro-
mossa dall’OMS e dall’'UE. 1l nuovo Piano
Nazionale della Prevenzione (PNP) 2010-
2012 approvato con Intesa Stato-Regioni
del 29 aprile 2010, prevede, in continuitd
con 1l precedente, diverse linee di interven-
to da attuarsi a livello regionale, nell’ottica
di un approccio integrato al contrasto dei
fattort di rischio correlati alle malartie cro-
niche, tra cui la prevenzione dell’obesita.
Secondo I'approccio intersettoriale proprio
del programma “Guadagnare salute”, at-
traverso le Intese siglate tra il Ministro del-
la Salute, altri Dicasteri ed Enti e Associa-
zioni della societd civile, sono state attivate
numerose e articolate attivita, finalizzate
alla promozione di comportamenti saluta-
ri. In particolare, I'Intesa con il Diparti-
mento della Gioventl ha consentito di rea-
lizzare azioni per la prevenzione dei distur-
bi del comportamento alimentare e per la
promozione del movimento in tutte le eta
della vita; con il Ministero delle Politiche
Agricole, Alimentari e Forestali (MIPAAF)

viene condiviso il sostegno alla dieta medi-
terranea, alla tradizione agroalimentare
italiana e a un maggiore consumo di frutta
e verdura; gli accordi con 1l settore privato
promuovono, in particolare con le Associa-
zioni di categoria della filiera alimentare e
del commercio, un maggiore 1mpegno non
solo nel garantire la sicurezza alimentare,
ma anche nell’adeguare i prodotti alle esi-
genze di una sana alimentazione, attraver-
so la riformulazione di alcuni prodorti (ri-
duzione del sale e riduzione/eliminazione
degli acidi grassi “trans”™) e per una mag-
giore attenzione alla salute nella divulga-
zione pubblicitaria. Il programma “Guada-
gnare salute”, inoltre, ha stabilito un‘alle-
anza con il mondo della scuola, attraverso
un protocollo d’intesa con il Ministero
dell’'Istruzione. La scuola, infatti, insieme
alla famiglia, & il luogo in cui ogni indivi-
duo, fin dal primi anni di vita, & aiutato e
guidato nella sua formazione, non solo sot-
to laspetto didattico-contenutistico, ma
anche come persona e cittadino. Con la
scuola sono state condivise e sviluppate
molte artivita, dalla sensibilizzazione degli
operatori, secondo la metodologia della
“Ricerca-Azione” attraverso il Progetto
“Scuola e Salute”, alla sperimentazione di
interventi educativi su alcune principali
aree tematiche (alimentazione e attivita fi-
sica, fumo e dipendenze, igiene orale). Per
consentire ai bambini e agli adulti di acqui-
sire conoscenze e competenze per adottare
uno stile di vita salutare, in collaborazione
con il Ministero dell’Istruzione e con il
contributo dell’ISS e dellINRAN sono sta-
ti realizzati, partendo dai dat di OKkio
alla SALUTE, diversi materiali didattici in-
formativi con 1 quali attuare iniziative di
educazione ¢ promozione deila salute, sia
all’interno della scuola sia in contesti ex-
trascolastici. Il kit didattico multimediale
“Forchetta e Scarpetta”, rivolto ai bambini
della scuola primaria, affronta i temi della
sana alimentazione e del movimento. Il cor-
redo coordinato di comunicazione “Cangu-
ro SaltalaCorda” comprende un “totem” e
un poster interattivo per le scuole e un po-
ster per gli ambulatori pediatrici, per coin-
volgere 1 genitori. 11 materiale didattico
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“iDentiKIT” affronta in modo intersetto-
riale e multidisciplinare la prevenzione delle
patologie del cavo orale.

Fumo. A seguito della realizzazione di al-
cuni progetti del Ministero della Salute/
CCM coordinati dalla Regione Emilia Ro-
magna, nel 2009, tutte le Regioni ¢ le PA
risultano aver inserito la lotta al tabagismo
in atti d'indirizzo per la promozione della
salute o all’interno di documenti pia gene-
rali e hanno, di conseguenza, sviluppato
interventi di prevenzione e cura a livello
aziendale, in un’ottica di rete locale.

Per ridurre la prevalenza di giovani fuma-
tori, sono stati promossi dal Ministero del-
la Salute/CCM alcuni progetti, identificati
come “buone pratiche”, che, come racco-
manda anche il Center for Disease Control
and Prevention di Atlanta (USA), sviluppa-
no la prevenzione del tabagismo dalla scuo-
la dell'infanzia e fino alla scuola seconda-
ria di secondo grado. Negli anni scolastici
2008-2009 e 2009-2010, 16 ¢ 15 Regioni
rispettivamente {con il coordinamento del
Veneto) hanno aderito ad almeno uno dei
progetti proposti e 15 Regioni hanno par-
tecipato al progetto Europeo “Smoke Free
Class Competition™, rivolto alle scuole se-
condarie di primo grado e secondo grado,
con un totale di oltre 18.000 studenti coin-
volti, per anno scolastico,

[l programma nazionale “Mamme libere
dal fumo”, finalizzato a favorire la disas-
suefazione delle donne fumatrici, in parti-
colare nel periodo gestazionale e puerpera-
le, ha consentito la formazione al counse-
ling motivazionale antitabagico di ostetri-
che e professioniste selezionate da tutte le
Regioni. Sono in corso di svolgimento, nel-
le diverse Regioni, le attivita di formazione
locale da parte delle operatrici formate; il
progetto prevede, inoltre, effettuazione
dell’intervento di counseling alle donne fu-
matrici in gravidanza, con distribuzione
del materiali di supporto informativo —
prodotti in diverse lingue — ¢ la valutazione
dell’impatto a un anno dal parto.

Alcool. Dopo l'approvazione della Legge
125 del 30 marzo 2001 “Legge quadro in

materia di alcool e problemi alcolcorrelati”
sI € progressivamente accresciuta anche
nelle Regioni e PA attenzione per I'alcool
quale fattore di rischio per la salute e la si-
curezza. Attualmente tutte le Regioni con-
templano il contrasto ai danni alcolcorrela-
ti nell’lambito dei loro piu importanti atei
programmatori ed & stato creato uno speci-
fico sottogruppo tecnico di coordinamento
inter-regionale per l'alcologia nell’ambito
della Commissione degli Assessori Regio-
nali alla Salute della Conferenza Stato-Re-
gioni.

Dal monitoraggio delle attivita regionali in
attuazione della Legge 125/2001, che il Mi-
nistero della Salute cura per la Relazione
annuale del Ministro al Parlamento, & pos-
sibile rilevare il crescente impegno delle Re-
gioni nelle attivita di prevenzione, soprat-
tutto in relazione alla guida ¢ ai contesti
del divertimento giovanile, con un sempre
maggtore coinvolgimento del mondo scola-
stico per interventi destinati a studenti, in-
segnanti e genitori. Attiva ¢ anche su questi
temi la collaborazione con le forze di Poli-
zia Stradale e le associazioni del settore del
divertimento giovanile. Secondo la rileva-
zione annuale del Ministero della Salute,
1’83,7% dei servizi alcologici territoriali ha
effettuato attivita di prevenzione nel 2008,
con valori sostanzialmente simili nelle va-
rie Regioni (Tabella 1.7). Per promuovere
I'implementazione del Piano Nazionale Al-
cool e Salute (PNAS), adottato nel 2007,
concordato con le Regioni e approvato dal-
la Conferenza Stato-Regioni, sono stati
promossi ¢ realizzati alcuni progetti nazio-
nali strategici per il sostegno e lorienta-
mento delle politiche alcologiche nelle Re-
gioni, che hanno riguardato, in particolare,
il monitoraggio dell’'uso e abuso di alcool e
delle politiche di contrasto e la diffusione
della metodologia dell’intervento breve se-
condo il percorso validato e standardizzato
nel progetto europeo PHEPA (Primary
Health Care European Project on Alcohol).
La prevenzione dei danni alcolcorrelati tro-
va uno spazio specifico anche nel PNP
2010-2012, sia in relazione agli interventi
da attuare da parte delle Regioni, sia per le
azioni di supporto centrale da attivare da
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Tabella 1.7. Pereentuale di servizi aleologici o

gruppi di lavoro che hanno svelto funzioni di
prevenzione (Anno 2008)

Regione Attivita di prevenzione (%)
Piemonte 93.1
Valle d’Aosta 1000
Lombardia 89,7
PA di Bolzano 1000
PA di Trento 100,
Veneto 92,3
Friuli Venezia Giulia 100,0
Liguria 100,0
Emilia Romagna

Toscana 100,0
Umbria 62,5
Marche 100,0
Lazio 81,8
Abruzzo 100,0
Molise 100,0
Campania 93,8
Puglia 875
Basilicata 100,0
Calabria -
Sicilia 100,0
Sardegna -
ltalia Sk %

Fonte: Relazione del Ministro defla Salute al Parlamento
sugli interventi realizzati ai sensi defla Legge 30 marzo
2001 m. 123, 13 dicemibie 201100

parte del Ministero. Gli obiettivi da rag-
giungere riguardano la riduzione delle di-
verse categoric di consumatori di alcool a
rischio, quali 1 consumatori fuori pasto, i
consumatori di quanuta giornaliere non
compatibili con una buona salute, 1 “binge
drinkers”, 1 consumatori che guidano dopo
aver bevuto alcool, 1 consumatoeri all’inter-
no dei luoghi di lavoro. La Legge 125/2001
consente al Ministero, tramite uno specifi-
co stanziamento di fondt, di attivare attivi-
ta di informazione e comunicazione per il
contrasto del consumo dannoso di alcool.
La campagna pil recente & stata finalizza-
ta 4 promuovere nei ragazzi pi giovani
una riflessione critica sugli effetti dannosi

dell’abuso di alcool, soprattutto in relazio-
ne ai pericoli dell’assunzione prima della
guida. L'annuale Alcobol Prevention Day,
curato dall’ISS, costituisce, inoltre, un mo-
mento di incontro e di sintesi del dibattito
scientifico, sanitario e sociale sul tema al-
cool. In collaborazione con il Centro di do-
cumentazione dell’Osservatorio Nazionale
Alcool dell’ISS, il Ministero cura la produ-
zione di materiali informativi, cut € attri-
buito il logo di “Guadagnare Salute”. 1l
materiale prodotto nel 2010 ha avuto come
target adolescenti, donne, famiglie, respon-
sabili della programmazione e delle politi-
che sanitarie ai vari livelli. Di particolare
rilievo sono state le nuove norme finalizza-
te a promuovere la sicurezza stradale (Leg-
ge 160 del 2 ottobre 2007; Legge 120 del
29 luglio 2010) che hanno introdotto alcu-
ni divieti o obblighi relativi al tasso alcole-
mico di giovani, neopatentati e trasporta-
tori professionisti, alla vendita ¢ sommini-
strazione di bevande alcoliche nelle auto-
strade, agli orari di somministrazione di
bevande alcoliche nei locali, alla disponibi-
lita di apparccchi per la misurazione volon-
taria del tasso alcolemico all’uscita dei lo-
cali, all’'obbligo di esporre nei locali apposi-
te tabelle orientative per conoscere il tasso
alcolemico raggiunto e riconoscere 1 sinto-
mi correlati all’abuso. Tali misure hanno
un’importante valenza non solo sul piano
della salute e sicurezza, ma anche sul piano
culturale, contribuendo a far emergere nel-
la coscienza collettiva gli aspetti dell’alcool
in quanto fatrore di rischio. Nell'ambtito del
programma “Guadagnare salute”, in attua-
zione del Protocollo d’Intesa tra la LegaCoop
¢ il Ministero della Salute, COQP-Italia e
“Cooperative di Consumarori Associate”
hanno sviluppato interventi di sensibilizza-
zione sui rischi derivanti da un consumo ec-
cessivo e/o non responsabile di bevande al-
coliche, comprendenti Papposizione di av-
vertenze per la salute sui prodotti a marchio
COOP, laffissione di specifica cartellonisti-
ca in apposite arcc di 600 punti vendita in
tutta Italia {tranne Valle d’Aosta, Molise,
Calabria e Sardegna) ¢ l'attuazione di una
politica aziendale che vieta la vendita ai mi-
nori di 18 anni.
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1.7.4, Indicazioni per la programmazione

Sovrappeso e obesita. Le problematiche dcl
sovrappeso e dell’'obesita dovranno conti-
nuare a essere affrontate secondo un ap-
proccio intersettoriale, ponendo attenzione
non solo agli aspetti specificatamente sani-
tari, ma anche ai determinanti ambientali,
sociali ed economici. In particolare, & indi-
spensabile consolidare Palleanza con il
mondo della scuola, per diffondere inter-
venti di educazione alla salute, privilegian-
do quelli gia sperimentati e di provata effi-
cacia, e per favorire anche il coinvolgimen-
to delle famiglie. E fondamentale, inoltre,
sostenere azioni finalizzate a favorire com-
portamenti salutari fin dalla nascita, attra-
verso la promozione dell’allattamento al
seno, una corretta informazione sull’ali-
mentazione dell’infanzia, la valorizzazione
del modello alimentare meditcrraneo, I'edu-
cazione alimentare intesa come un percor-
s0 formativo stabile per i ragazzi in eta sco-
lare, la qualificazione dei servizi di ristora-
zione collettiva. In tale contesto, il pediatra
svolge un ruolo centrale di raccordo e di
continuita, rappresentando un punto di ri-
ferimento indispensabile per il bambino e
la sua famiglia, non soltanto per quanto at-
tiene la sfera diagnostico-terapeutica, ma
anche per quella educativa. Sono stati sigla-
ti, pertanto, specifici Protocolli d’Intesa fra
il Ministero della Salute, la Federazione
Italiana dei Medici Pediatri e la Societa [ta-
liana di Pediatria, finalizzati a sostenere
l'educazione a una sana alimentazione ¢ a
correttl stili di vita, sin dalle prime eta del-
la vita, anche sviluppando eventi formativi
rivoltt ai pediatri, a promuovere attivita di
sensibilizzazione dei genitori per la riduzio-
ne della prevalenza di eccesso ponderale a
6 anni, a sviluppare programmi di sorve-
glianza per la valutazione di efficacia degli
interventi attuati a partire dalla nascita e
per tutti i primi anni di vita.

Fumo (vedi anche Capitolo 2.2 in I deter-
minanti della salute”). Per favorire 'ado-
zione di uno stile di vita libero dal fumo ¢
nccessario il coinvolgimento dei diversi
soggetti che compongono la comunita, a

partirc dalla scuola. Sostenere Iapplicazio-
ne della Legge 3/2003 e vigilare sull’osser-
vanza del divieto di fumo & un intervento
di promozione della salute pubblica e, so-
pratrutto, della salute dei soggetti pia val-
nerabili come i bambini, Al di 1a della nor-
ma, agli operatori sanitari — medici di me-
dicina generale (MMG), pediatri, ostetri-
che, personale infermieristico, farmacisti
ece. — spetta, nelle diverse occasioni che
offre loro P'attivita professionale, promuo-
vere lastensione dal fumo anche in am-
biente domestico — dove cessa Iintervenro
legislativo — per proteggerc i bambini e so-
stenere e favorire la motivazione degli
adulti fumatori a smettere.

Alcool. Lattuale coesistenza di diverse mo-
dalita di consumo a rischio richiede nel no-
stro Paesc la messa in atto di interventi di
prevenzione complessi e articolatt, che pos-
sano rispondere in maniera efficace ai pro-
blemi derivanti sia dal tradizionale modello
di consumo mediterranco sia da quelli di
pitt recente affermazione, diffusi soprattut-
to tra 1 giovani, anche tenendo conto delle
differenze tra i diversi contesti regionali ¢
macroterritoriali. Sono necessari approcci
di prevenzione indirizzati sia alla popola-
zione generale sia alle diverse fasce a rischio
in relazione all’eta, al genere e alle altre va-
riabili sociodemografiche influenti. E ne-
cessaria una maggiore informazione e sen-
sibilizzazione della popolazione adulta su-
gli aspetti pericolosi dell’alcool, tenendo
conto che la propensione al consumo e al
binge drinking si correla positivamente a
pit alei livelli di scolarizzazione ¢ che nei
genitori essa si correla a un'analoga pro-
pensione nei figli. La popolazione anziana
deve essere supportata a calibrare la tradi-
zionale modalita di bere vino durante i pa-
sti alle esigenze specifiche proprie dell’eta e
delle patologie che a essa spesso si accom-
pagnano. Per quanto riguarda it giovani ap-
pare importante rafforzare la capacita di
fronteggiare le pressioni sociali al bere con
azioni condotte in contesti sociali signifi-
cativi, quali la scuola, 1 luoghi del diverti-
mento ¢ dello sport. Anche per le donne
appaiono necessart specifici approcci di ge-
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nere, in grado di conrrastare la negativa
omologazione attualmente in atto con il
consumo maschile (hinge drinking e consu-
mi fuori pasto), soprattutto per le pin gio-
vani. Gli interventi di prevenzione devono
tenerc conto delle metodologie e degli stru-
menti accreditac dalla letteratura interna-
zionale di Evidence Based Prevention, per
incidere efficacemente nella riduzione dei
danni alcolcorrelati. 11 Ministero ha pro-
mosso recentemente, in collaborazione con
le Regioni nell’ambito dell’implementazio-
ne del Piano Nazionale Alcool e Salute, la
diffusione di metodologie di 1dentificazio-
ne precoce dell’abuso e di intervento breve
nella medicina di base e negli ambienti di
lavoro, inscrendole anche tra gl obiettivi
del prossimo PSN. Con il PNP 2010-2012
s1 ¢ aperto per le Regioni un ampio campo
di programmazione e lavoro, che potra co-
stituire un’occasione importante per I'ade-
guamento delle politiche agh standard in-
dicati dalla ricerca scientifica e dalle pin
importanti agenzie di salute a livello inter-
nazionale.

Un aspetto irrinunciabile della prevenzione
dell’'uso dannoso di alcool in quanto so-
stanza legale e socialmente accettata ¢ la
necessita di un approccio interistituzionale
in grado di coinvolgere in modo pit diretto
e puntuale tutte quelle Amministrazioni
non sanitarie che possono svolgere in meri-

to un ruolo strategico. Con il rinnovo deltla
“Piattaforma nazionale sull’alimentazione,
Iattivita fisica e il tabagismo™, prevista dal
programma governativo “Guadagnare Sa-
lute™, sara possibile sostenere e promuove-
re, secondo approccio intersettoriale dei
programmi europei di “Salute in rutte le
politiche”, nuove iniziative finalizzate a ri-
durre il consumo dannose di alcool ¢ a
educare a un consumo consapevole e mo-
derato o all’astensione nei casi indicati.
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1.8. Prevenzione delle malattie infettive

1.8.1. Introduzione

Le malattie infettive rappresentano, ancora
oggl, una priorita in Sanita Pubblica, princi-
palmente a causa della loro contagiosita e,
conseguentemente, diffusibilita. Cio com-
porta che un singolo caso possa dare luogo
a un'epidemia di entita variabile a seconda
di diversi fattori, quali la contagiosita e ag-
gressivita dell’agente microbico, l'eta ¢ le
condizioni di base degli individui coinvolti,
te possibili complicanze e sequele della ma-
lattia, gli eventuali fattori ambientali impli-

cati nel determinare il rischio per I'individuo
e per la collettivita. Ne consegue che un caso
di malattia infettiva, oltre agli etfetti sanita-
ri sul singolo individuo primariamente inte-
ressato, potra avere esiti anche, e spesso in
misura non trascurabile, sull'impianto so-
cloeconomico,

Sebhene diverse malattie infettive possano
essere efficacemente prevenute, I'impegno
per il loro controllo e, ove possibile, per la
loro eliminazione ed eradicazione deve es-
sere costante. I germi, infatti, non conosco-
no confini e nessun Paese e nessuna area
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geografica, per quanto socialmente ed eco-
nomicamente evoluti, si possono considera-
re al sicuro dal rischio di introduzione o
reintroduzione di malattie infettive, anche
eliminate o sotto controllo.

Per molte malattie trasmissibili, alcune en-
demiche, sono presenti nel nostro Paese
programmi dedicati di prevenzione che ve-
dono impegnate risorse umane e finanzia-
rie, al fine di mantenere quel livello di be-
nessere globale per la collettivita raggiunto
nel corso degli ultimi cinquant’anni.

1.8.2. Rappresentazione dei dati

La prevenzione delle malattie infettive ri-
sulta concettualmente semplice se si parte
dall’assioma che a una causa {agente micro-
bico) corrisponde un effetto {malattia).
Tuttavia, il principio enunciato & solo par-
zialmente vero: si pensi, a titolo di esempio,
alle numerose possibili manifestaziom cli-
niche, talora confondenti nell’inguadra-
mento eziologico e, di conseguenza, nell’at-
tuazione di adeguati interventi di profilassi,
alla possibilita che I'infezione, pur presen-
te, sia asintomatica, o esiti nello stato di
portatore cronico.

Ne consegue che si tratta, in realta, di un
processo complesso il cui punto cardinale &
rappresentato dalla sorveglianza, che for-
nisce il razionale per la pianificazione e
’attuazione degli interventi preventivi.

Il monitoraggio dell’incidenza delle malart-
tie infettive é disciplinato in Italia fin dal
1934 (art. 254 Testo Unico delle Leggi Sa-
nitarie).

In Italia, la sorveglianza delle malattie in-
fettive & basata sul Sistema di notifica ob-
bligatorio, che, in base al DM 15 dicembre
1990 “Sistema informativo delle malattie
infettive e diffusive”, prevede la segnalazio-
ne obbligatoria, da parte dei medici, dei
casi di malattie elencate nel decreto stesso.
Oltre alla normativa nazionale, oggi si deve
tenere conto anche di quella comunitaria. In
particolare, la Decisione della Commissione
Europea del 28 aprile 2008 reca la modifica
della Decisione 2002/253/CE, che stabilisce
la definizione dei casi ai fini della dichiara-

zione delle malattie trasmissibili alla rete di
sorveglianza comunitaria istituita ai sensi
della Decisione 2119/98/CE del Parlamento
Europeo e del Consiglio. Dalle citate Diret-
tive scaturisce 'obbligo di raccogliere, ana-
lizzare, validare e comunicare i dati, a livel-
lo europeo e internazionale, delle malattie
infettive verificatisi nei singoli Paesi.
Il contesto istituzionale attuale, in cul si
muovono anche gli interventi concernenti
la prevenzione delle malattie infettive, &
estremamente articolato.
[’anno 2001 segna un momento storico per
il nostro Paese con 'approvazione, con re-
ferendum confermativo, della modifica del
Titolo V della Costituzione e il conferimen-
to alle Regioni di poteri molto piu forti del
passato in una serie di settori, primo fra
tucti la Sanica.
Nell'ambito della prevenzione assumono
grande rilevanza alcuni atti programmatici
legislativi intervenuti tra Stato e Regioni:
Accordo di Cernobbio 2004;
Piano Prevenzione Attiva 2004-2006;
Intesa Stato-Regioni del marzo 20035;
Piano Nazionale della Prevenzione 2005-
2007;
m Piano Nazionale
2007;
m Piano Nazionale della Prevenzione 2010-
2012.
Stato e Regioni devono, pertanto, impe-
gnarsi concretamente per la “prevenzione
attiva” relativamente ad alcune problemati-
che individuate come prioritaric (rischio
cardiovascolare, complicanze del diabete,
screening oncologici, vaccinazioni), attra-
verso un insieme articolato di interventi,
offerti attivamente alla popolazione gene-
rale o a gruppi a rischio, con un coinvolgi-
mento integrato dei vari soggetti del SSN
impegnati nelle attivita di prevenzione pri-
maria e secondaria.
Nel frattempo, il percorso di innovazione
culturale avviato con l'esperienza del PNP
2005-2007, in termini di modalita di pro-
grammazione regionale e di governance del
sistema, sta proseguendo, in una forma piQ
matura e radicata, con il PNP 2010-2012
(Intesa Stato-Regioni del 29 aprile 2010) in
cui gli ambiti di intervento si sono ulterior-

T

Vaccinazioni 2005-
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mente ampliati, interessando anche argo-
menti solo marginalmente affrontati nel
passato. Nel caso delle malattie infettive,
accanto al tema consolidato delle malattie
prevenibili mediante vaccinazione, vienc
inserito quello delle malattie infettive non
prevenibili mediante vaccinazione.

Un altro strumento introdotto dalla nuova
Intesa sul PNP 2010-2012 & rappresentato
dalle Azioni Centrali del Ministero della
Salute a supporto della progetrazione e suc-
cessiva attuazione degli adempimenti da
parte delle Regioni. In tale cornice, vengo-
no individuati Progetti nazionali nell'ambi-
to delle malattie infettive e delle vaccina-
zioni, in ¢ul i temi affrontati sono di rilicvo
nazionale e internazionale

Tuttavia, per quanto attiene le malattie
prevenibili con 1 vaccini, pur rappresentan-
do uno degli argomenti chiave del PNPD,
dopo il Piano Nazionale Vaccinazioni
2005-2007 non si & riuscitl, per una negati-
va combinazione di fattori, a dare al Paese
un nuovo documento tecnico di indirizzo
sulle politiche vaccinali in ltalia.

Nel nuovo panorama del rapporti tra Stato
¢ Regioni creato dalla modifica del Titolo
V della Costituzione riveste un ruolo di pri-
mo piano nelllambito della prevenzione
delle malattie infettive anche il Piano Na-
zionale per PEliminazione del Morbillo ¢
della Rosolia congenita (PNEMoRc) ap-
provato come Accordo Stato-Regioni nel
2003. Il PNEMoRc fissava come obiettivi
finali quelli di “raggiungere e mantenere
Peliminazione del morbillo a livello nazio-
nale, interrompendone la trasmissione indi-
gena” e “ridurre e mantenere 'incidenza
della rosolia congenita a valori inferiori a
1 caso ogni 100.000 nati vivi” entro il
2007. Nonostante I'impegno profuso nel
quinguennio 2003-2007, gli obiettivi finali
del Piano non sono stati ancora raggiunti ¢
continuano a verificarsi focolai di morbillo
e casi di rosolia congenita. Allo scopo di
mettere in atto le opportune azioni corret-
tive, & stata predisposta, da un apposito
gruppo di lavoro tra Ministero della Salu-
te-Regioni-ISS, una bozza condivisa di ag-
giornamento del PNEMoRc, che si trova
attualmente nella fase conclusiva del suo

iter istituzionale per essere approvata come
Intesa Stato-Regioni.

1.8.3. Esposizione e valutazione critica
dei dati, con eventuali confronti territo-
riali (regionali o europet)

Per la natura stessa della parologia infetti-
ve, & evidente che un’efficace sorveglianza
non puo limitarsi all’ambito regionale o na-
zionale. Il Ministero, pertanto, ha messo a
punto un progetto, attualmente in fase
avanzata i sperimentazione, che prevede
la creazione di una piattaforma informati-
va via web in cui far confluire il sistema
routinario di notifica, i sistemi speciali di
sorveghanza e il sistema di sorveglianza
delle zoonosi, per recepire le Direttive eu-
ropee sulla costruzione di una rete di sor-
veglianza comunitaria finalizzata al con-
trollo epidemiologico delle malattie tra-
smissibili ¢ per Pistituzione di un sistema di
allarme rapido, mediante il quale possano
essere scambiate informazioni su eventi
passibili di provvedimenti urgenti per la tu-
tela della salute pubblica.

Questo strumento andrebbe a semplificare,
migliorandone l'efficienza ¢ la tempestivi-
ta, il lavoro che gia si svolge relativamente
alla rrasmissione dei dati, per fini di Sanita
Pubblica, riguardanti Pincidenza delle ma-
lattie infettive e I'insorgenza di focolai, ol-
tre che a livello nazionale anche verso
PECDC e 'OMS. Esso permetterebbe, al-
tresi, immediata identificazione delle si-
tuazioni di allerta internazionale, in cui &
presente il rischio di diffusione tra Paesi
dell’UE, passibili di interventi comunitari
ben articolati e coordinati.

Sul versante della programmazionc degli in-
terventi, la principale innovazione rispetto
al passato, introdotta dalla modifica del Ti-
tolo V della Costituzione e i successivi atti
normativi, & stata di tipo culturale: si punta
non sull’obbligatorieta e sul controllo, ma
sulla promozione ¢ adesione consapevole da
parte del cittadino e sul coinvolgimento di
tutte le strutture sanitarie e articolazioni
organizzative delle aziende del SSN, pur
con diversi Livelli di responsabilita ¢ opera-
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tivita: dai Dipartimenti di Prevenzione ai

MMG, fino alle strutture ospedaliere ¢ spe-

cialistiche e ai servizi sociosanitari.

Le aree di intervento inserite nel PNP vengo-

no individuate in base a un duplice criterio:

m l'alto rapporto costo-efficacia, anche nel
medio periodo;

s la semplice identificabilita di una popo-
lazione bersaglio o di un problema di sa-
lute bersaglio (passibile di un intervento
integrato delle diverse componenti strut-
turali e professionali del SSNJ.

Un altro elemento di innovazione ¢ rappre-

sentato dalle modalita operative: seguendo

le indicazioni presenti nell’Intesa sul PNP,
le Regioni devono claborare dei progetti,
mentre, per la certificazione di verifica de-
gli adempimenti, interviene un nuovo orga-
nismo, il Centro Nazionale per il controllo
delle malactie (CCM), istituito con la Legge

138 del 26 maggio 2004 “Interventi urgen-

ti per fronteggiare situazioni di pericolo

per la salute pubblica” e avente, tra i suoi
compiti istituzionali, il coordinamento con

le Regioni dei Piani di sorveghanza e di

prevenzione attiva e la promozione, aggior-

namento ¢ formazione, funzionali all’at-
tuazione dei programmi annuali per i qua-
dri nazionali e regionali.

Tutte le Regioni, sebbene alcune con lieve

ritardo, hanno rispettato il mandato PNP

2005-2007.

Quasi tutte le Regioni hanno presentato,

nei tempi previsti, i nuovi Piani Regionali

di Prevenzione per il triennio 2010-2012,

rispettando il nuovo mandato, ¢ tutte han-

no previsto progetti relativi alle due aree di

“Prevenzione delle malattie infettive”, ov-

vero prevenibili e non prevenibili mediante

vaccinazione.

Sono in fase di definizione anche le azioni

centrali prioritarie di supporto alla pianifi-

cazione regionale.

1.8.4. Indicazioni per la programma-
zione

Nel panorama descritto, cmerge quanto mai
la necessita che le nuove definizioni di caso
delle malattie infettive, come da Decisione

della Commissione Europca del 28 aprile

2008, vengano al pit presto recepite a livello

nazionale e che il nuovo Sistema di notifica

delle malattie infettive venga messo a regi-
me in tutte le Regioni, capillarmente.

L'armonizzazione delle definizioni di caso,

lasciando spazio limitato alle incertezze, ¢,

infacti, il presupposto per la condivisione
delle informazioni, Pindividuazione dei

“segnali” e la pianificazione partecipata.

Riguardo, in particolare, alle malartie pre-

venibili con 1 vaccini, il loro monitoraggio

conscnte di:

m mettere in evidenza situazioni critiche re-
lativamente alle malattie attualmente
sotto controllo;

m avere una misura dell’evidenza di effica-
cia dei preparati disponibili;

m avere a disposizione strumenti di moni-
toraggio degli eventi avversi e del feno-
meno del rimpiazzamento;

m valutare 'impatto sulla malattia, nei con-
testi regionali ove sono stati introdotti,
dei cosiddetti nuovi vaccini {anti-menin-
gococco C, anti-pneumococco, anti-vari-
cella).

Questa attivita si configura, pertanto, come
un indicatore dell’applicazione delle misure
di prevenzione delle malattie infettive.
Contemporaneamente, ¢ opportuno porre
nuova enfasi sulla sorveglianza dell’inciden-
za delle paralisi flaccide acute e delle infe-
zioni da poliovirus. Sebbene I'ltalia, come
I’intera Regione Europea dell’OMS, sia sta-
ta dichiarata polio-free nel 2002 e, attual-
mente, non esista un rischio noto di con-
trarre il virus selvaggio della polio in Italia
¢ in molte altre parti del mondo, la polio-
mielite & ancora presente, in forma endemi-
ca o di focolai epidemici, in diversi Paesi e il
rischio di reintroduzione & sempre presente.
Inoltre, essendo in atto un Piano di eradica-
zione della poliomielite, si ritiene opportu-
no focalizzare Pattenzione sulle attivita di
sorveglianza previste dal Piano stesso.
Infine, alla luce delle nuove istanze comu-
nitarie cui I'lealia non pud sottrarsi, si ritie-
ne che sia opportuno implementare le atti-
vita di sorveglianza e controllo delle zoo-
nosi, estendendole anche alle malattie tra-
smesse da alimenti.
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Sull'altro versante, nonostante il peculiare
momento storico, € NEcessario un Impegno
politico forte e condiviso per glungere a
un’Intesa sul nuovo Piano Nazionale Vacci-

1.9. Prevenzione in oncologia

nazioni, che consenta di superare l'eteroge-
neita, in termini di offerta vaccinale, sul
territorio nazionale e per dare piena realiz-
zazione al nuovo PNEMoRec.

1.9.1. Rappresentazione dei dati

Nel loro complesso i tumori sono una pato-
logia dell’eta adulto-avanzata, infatti il ri-
schio di ammalarsi o di morire quasi rad-
doppia considerando anche la decade d’eta
successiva {0-84 anni). Il rischio di morire
per tumore nel corso della vita {fra 0 e 74
anni) & di 165,2%0 fra 1 maschi (1 decesso
ogni 6 uomini) e di 89,7% per le donne
(1 decesso ogni 11 donne). 1 tassi di inci-
denza per tutti i tumori variano molto nel
nostro Paese, con 1 valori piu bassi general-
mente nel Meridione. Il rapporto fra i tassi
delle aree a incidenza piu elevata e quelli
delle aree a minore incidenza € circa 1,35.
Per quanto riguarda gli andamenti nel tem-
po, 'incidenza per tutti i tumori nel loro
complesso & in crescita in entrambi i sessi,
mentre la morralita ¢ in diminuzione sia nei
maschi sia nelle femmine.

Altre informazioni si possono trovare in
questa Relazione nel Capitolo 2.2 in “I de-
terminanti della salute”.

L’Italia, in accordo con le Direttive Comuni-
tarie, ¢ da anni impegnata a ridurre il bur-
den del cancro con la ricerca, con la preven-
zione, con il miglioramento della cura e
dell’assistenza. Per quanto attiene alla pre-
venzione, essa riguarda due ambia principa-
li: la prevenzione primaria e la secondaria.

1.9.2. Prevenzione primaria

L’obiettivo di ridurre I'incidenza dei tumori
riguarda lattuazione di interventi di pre-
venzione primaria, che siano efficaci con-
tro determinanti che possono essere carat-
teristici della popolazione e/o di suol sotto-
gruppi ¢/o degli individui.

Appare evidente come molti determinanti
di salute siano fuori dal controllo del Siste-
ma Sanitario e, tra questi, rischi molto rile-
vanti per ['insorgere di tumori, come: abi-
tudine al fumo e all’alcool, alimentazione
non salutare, scarsa attivita fisica. Il carico
complessivo di patologie derivanti da que-
sti determinanti ¢ assolutamente rilevante e
cruciale per la sostenibilita del sistema di
welfare (determinano oltre I'80% dei de-
cessi e assorbono il 70-80% delle risorse
sanitarie).
Pertanto, una risposta cruciale consiste
nell’attuazione di politiche intersettoriali
per la salute, di collaborazione tra il settore
salute e gh altri setrori della societa, sia
pubblici sia privati, con I'intenzione di faci-
litare, direttamente o indirettamente, ’as-
sunzione di corretti stili di vita da parte
della popolazione. Gli interlocutori princi-
pali sono la scuola, il mondo della produ-
zione (in particolare, quello degli alimenti),
i trasporti, 'urbanistica, il lavoro. Si tratta
in generale di proseguire sulla strada indi-
cata dall’UE il 18 dicembre 2007 nel docu-
mento “La salute in tutte le politiche™ e
definita nel Programma di Governo “Gua-
dagnare Salute: rendere facili le scelte salu-
tari” (DPCM del 4 maggio 2007).
Gli obiettivi di salute da conseguire con in-
terventi in questa strategia intersettoriale
riguardano:
m fumo di tabacco. E il principale fattore
di rischio oncogeno per 'uomo. In Italia
sl stima che siano attribuibili al fumo di
tabacco da 70.000 a 83.000 morti l’an-
no. Oltre il 25% di questi decessi & com-
preso tra 1 35 e 165 anni di eta. Il tabac-
co € una causa nota o probabile di alme-
no 25 malatte, non solo oncologiche.
Negli uomini il fumo & responsabile del
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91% di tutte le morti per cancro al pol-
mone e nelle donne del 55% dei casi, per
un totale di circa 30.000 morti ["anno;
nel corso degli ultimi vent’anni in Italia,
mentre si € registrata una diminuzione,
sla per incidenza sia per mortalita, per
cancro al polmone per gli uomini (mor-
talita: =2,6%), un trend opposto si & os-
servato per le donne, con un’accelerazio-
ite dal 1990 per le pit giovani (mortalita:
+1%). Le azioni di contrasto al tabagi-
smo sono molteplici e si dividono in
grandi gruppi:

- impedire o ritardare 'inizio,

- favorire la disassuefazione,

- eliminare o ridurre lesposizione al
fumo passivo.

Tutte le azioni possono essere mirate a di-

versi “target”, tra i quali 1 principali sono: 1

giovani, le donne, gli adulti;

w alimentazione e attivita fisica. E stato
stimato che circa il 30% di tutte le forme
di tumore nei Paesi industrializzati & ri-
collegabile a fattori nutrizionali, collo-
cando la dieta al secondo posto dopo il
tabagismo fra le cause di cancro preveni-
bili. In Italia, 3-4 abitanti su 10 sono in
sovrappeso o sono obesi. Il fenomeno
non risparmia i bambini: la prevalenza
media del sovrappeso e dell’obesita tra i
bambini di 6-9 anni, tra le pit alte in Eu-
ropa, & del 34%. In accordo con il Codi-
ce europeo contro il cancro, le azioni
preventive raccomandate sono:

- evitare l'obesita,

- fare ogni giorno attivita fisica,

- mangiare ogni giorno almeno cinque
porzioni di frutta e verdura e limitare il
consumo di alimenti contenenti grassi
di origine animale,

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

m alcool. Il consumo di alcolici, special-
mente se combinato con il fumo di ta-
bacco, & un importante fattore di rischio
per Iinsorgenza di cancro di vie aeree,
apparato digerente, fegato ¢ mammella.
[ consumatori sono circa '81% tra i ma-
schie il §57% tra le femmine. In Italia, il
consumo medio annuo procapite & in

calo dai primi anni Ortanta ed & in 20
anni pit che dimezzato. Questi anda-
menti favorevoli devono essere mantenu-
ti ¢ superati, anche perché il livello di
consumo medio procapite {pari a 8 litri
nella popolazione al di sopra dei 15 anni)
¢ ancora superiore a quello raccomanda-
to dall’OMS per P'anno 2015 {Target 12
del Programma “Healch 21/19997), pari
a 6 litri Panno per la popolazione al di
sopra dei 15 anni ¢ a 0 litri per quella di
etd inferiore. Le persone con consumo di
oltre 2 unita alcoliche nelle donne e 3
unita alcoliche nei maschi [P’unita alcoli-
ca considerata dall’Istat corrisponde a
un bicchiere piccolo (125 ml) di vino di
media gradazione, o a una lattina di bir-
ra {330 ml) di media gradazione o a un
bicchierino di superalcolico (40 ml)], ¢
che sono pertanto esposte a un consi-
stente rischio di patologie alcolcorrelate
rappresentano nel 2009, secondo I’Istat,
il 25% della popolazione maschile e il
7,3% della popolazione femminile al di
sopra degli 11 anni;

agenti infettivi. Studi epidemiologici e
biologici hanno confermato in via defini-
tiva che gli agenti infettivi sono tra i fat-
torl eziopatogenetici piu rilevanti e speci-
fici per tumori maligni, determinandone
il 15-20% (26% net Paesi in via di svi-
luppo; 8% nel Paesi sviluppati). Tra gli
interventi di sanita pubblica tesi a preve-
nire insorgenza di tumori da infezioni
si segnala il programma di vaccinazione
contro il papillomavirus (HPV}, ricono-
sciuto dall’ International Agency for Re-
search on Cancer {IARC) causa del cer-
vicocarcinoma, concordato con le Regio-
ni come programma di sanita pubblica
incentrato sull’offerta attiva della vacci-
nazione alle ragazze dodicenni. Tutte le
Regioni hanno attivato la vaccinazione
mediante invito per la coorte delle nate
nel 1997 e con metodologie differenziate
per la coorte 1996;

ambienti di vita e di lavoro. Secondo
I’OMS, 'ambiente, inteso in senso sia fi-
si¢o sia socioeconomico, & un fattore de-
terminante per la salute umana; in parti-
colare, dal punto di vista oncologico sono
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da tenere in considerazione 1 scguenti ele-

menti:

- inquinamento atmosferico,

- inquinamento del suolo ¢ della carena
alimentare,

- campi elettromagneticl,

- campi a radiofrequenza,

- amianto,

- inquinamento indoor,

- esposizione a sostanze chimiche,

- radiazioni ultraviolette,

- esposizione a cancerogeni nei luoghi di
lavoro.

1.9.3, Indicazioni per la programmazione

Poiché i determinanti dell'incidenza a |-

vello di popolazione e della suscertibilita

individuale sono inter-relati, gli interventi
contro di essi dovranno essere articolati su
pit piani ed efficientemente coordinati.

Pertanto, le principali azioni sono artico-

late in:

m “azioni centrali di sistema”: riguardano
in primo luogo gli obiettivi il cui rag-
giungimento ¢ legato alla responsabilita
di governo nazionale, ma anche, per il
rispettivo ambito, quelle azioni di gover-
no regionale, nonché Iassunzione di re-
sponsabilita da parte dei principali sog-
getti sociali {associazioni industriali, sin-
dacati ecc.);

m “azioni affidate al Sistema Sanitario™: ri-
guardano gh obiettivi e le azioni attuate
sotto responsabilita del Sistema Sanita-
rio nelle sue dimensioni nazionali, regio-
nali e locali e, quindi, per gl aspetu sia
strutturali sia di erogazione.

Ghi obiertivi di salute ritenuti allo stato at-

tuale delle conoscenze, supportati da evi-

denze di efficacia e/o sui quali sono state
definite a livello internazionale delle polit-
che cui I'lealia ha aderito sono:

m combattere il fumo;

m promuovere alimentazione salubre e arti-
vita fisica;

m combattere il consumo di alcool;

combattere gli agenti infettivi oncogeni;

m combattere Pesposizione a oncogeni ne-

gli ambienti di vita e di lavoro;

m sviluppo tecnologico.

Sono strumentali al raggiungimento di tali

obiettivi e funzionali agli interventi da im-

plementare le seguenti macroazioni:

m le politiche intersetroriali;

m la realizzazione di partnership;

m it coordinamento e la sinergia con la ri-
cerca anche di base (aumento delle cono-
scenze sui determinanti).

Tali indicazioni sono state compiutamente

recepite, ncl corso del 2010, in due impor-

tanti atti:

m il PNP 2010-2012, che & stato approvato
con Intesa Stato-Regioni ¢ PPAA il 29
aprile 2010. Tale Piano ¢ stato accompa-
gnato e supportato da una riflessione si-
stematica sulla governance del sistema,
alla luce della modifica del Titolo V della
Costituzione; il modello di riferimento
adottato dal Ministero (con il DM di
adozione del progetto esecutivo per l'at-
tuazione delle linee di supporto centrali
al PNP 2010-2012 del 10 novembre
2010) e condiviso dalle Regioni (con 'Al-
legato 2 all’Intesa Stato-Regioni ¢ PPAA
del 29 aprile 2010) ¢ stato quello della
Stewardship, proposto dall’OMS;

m il Documento di indirizzo per ridurre il
carico di malattia del cancro {cosiddetto
Piano Oncologico Nazionale) approvato
con Intesa Stato-Regioni e PPAA il 10
febbraio 2011.

1.9.4. Prevenzione secondaria (scree-
ning)

La prevenzione secondaria del tumori
(screening) ha per obiettivo la riduzione
della mortalitd causa-specifica (talora an-
che dell’incidenza); & perseguita mediante
interventi di sanita pubblica di popolazione
o mediante un’attivita di iniziativa dei pro-
fessionisti negli ambiti di erogazione della
medicina specialistica.

Un intervento di sanita pubbhica si caratte-
rizza sostanzialmente per essere:

m basato su valutaziont di efficacy (auspi-

cabilmente: cost-efficacy);
m organizzato per profili di assistenza e
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quindi non soltanto delegato alla compe-
tenza/sensibilita/iniziativa tecnico-profes-
sionale;

m mirato allequitd e quindi basato sul
coinvolgimento attivo della popolazione
destinataria;

m dotato di un esplicito sistema informati-
vo e di valutazione.

Tali interventi sono i “programmi organiz-
zati di screening (PS)” e sono inclusi dal
2001 nei LEA per quanto attiene ai tumori
della mammella, cervice uterina e colon-
retto, per i quali esistono prove di efficacy
di interventi di popolazione.
Nel 2003 il Parlamento Europeo ha appro-
vato una Risoluzione, proposta dalla Presi-
denza Italiana, per I'adozione dell’offerta
attiva dello screening per 1 tumori della
mammella, della cervice uterina e del co-
lon-retto.

Nel 2008 1l “First Report on the imple-

mentation of the Council Recommenda-

tion on cancer screening” ha evidenziato
un generale positivo aumento di tali attivi-

ta in Italia e ha ribadito I'importanza di

proseguire nella loro implementazione. La

programmazione italiana ha agito su due
piani: 'inserimento dell’erogazione dei PS
nel PNP 2005-2007 e il sostegno alle in-
frastrutture regionali mediante i finanzia-
menti previsti dalla Legge 138/2004 ¢ dal-

la Legge 286/2006; tale doppio livello di

pianificazione ¢ stato poi assunto nel nuo-

vo PNP 2010-2012.

Tabella 1.8. Screening per il cancro della mammella (Anno 2009)

Rappresentazione dei dati. Riguardo ai

tumori per i quali ¢’¢ prova di efficacia del-

la prevenzione secondaria, secondo i dati

dei Registri Tumori nel periodo 1998-2002:

m il tumore della mammella (Tabella 1.8)
ha la piu alta incidenza fra i tumori nel
sesso femminile (24,9% del totale delle
diagnosi tumorali) e la pin alta mortalita
(17,1% del totale dei decessi per neopla-
sia). Le stime per I’I[talia indicano un to-
tale di 36.634 nuovi casi diagnosticati
nel nostro Paese, mentre per quanto ri-
guarda la mortalita nel 2002 si sono ve-
rificati 11.251 decessi per tumore della
mammella femminile. Lincidenza risulta
in crescita, mentre la mortalita ¢ in ridu-
zione;

m il tumore del colon (Tabella 1.9) & stato
la quarta causa di morte tumorale sia fra
gli uvomini (7,3% di tutti i decessi tumo-
rali) sia fra le donne (9,1%). Le stime per
I'Tralia indicano un totale di 20.457 casi
di tumore colon-rettale tra i maschi e di
17.276 tra le tfemmine, mentre per quan-
to riguarda la mortalita nel 2002 si sono
verificati 6.618 decessi per tumore del
colon tra 1 maschi e 5.981 tra le femmi-
ne. Si rileva una tendenza all'aumento
dell’incidenza, mentre la mortalita & in
riduzione in entrambi i sessi;

m il tumore della cervice uterina (Tabella
1.10} ha rappresentato I'1,6% di tutti i
tumori diagnosticati tra le donne, men-
tre in termini di mortalita ha rappresen-

| Popolazione | Popolazione | Estensione Popolazione invitata Persone che hanno aderito |N. carcinomi
| residente residente teorica individuati
in eta da in ASL con
screening programmi l
(eleggibile ) attivi N
N. N. % N. % sulla N. % sulla
popolazione popolazione
target invitata
Nord 3.360.437 3.360.437 100,00% | 1.439.671 42,84% 879.157,00 0,61
Centro 1.493.550 1.493.550 100,00% 600.102 40,18% 320.752,00 0,53
Sud-lsole | 2.450.496 1.891.783 77,20% 424,928 17,34% 170.363,00 0,40
Italia 7.304.483 6.745.770 92,35% | 2.464.701 33,74% 1.370.272,00 0,56 5.945*

* Sitratta di carcinonti certamente diagnosticati e registrati in segnito all’attivita del 2008; questo dato ¢ sottodimen

stonato per una residua incompletezza nei dati forniti dalle Regioni.

Fonte: Osservatorio Nazionale Screening 8° Rapporto

Anno 2010,
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Tabella 1.9. Screening per il cancro del colon-retto (Anno 2009)

Popolazione | Popolazione | Estensione| Popolazione invitata Persone che hanno N. N.
residente residente teorica aderito carcinomi | adenomi
inetada | inASLcon individuati | avanzati
screening | programmi individuati

attivi
N. N. % N. % sulla N. % sulla
popolazione popolazione
target invitata
Nord 6.653.363 5.680.467 85,38% | 2.290.061 34,42% 1.114.529 48,67%
Centro 2.879.420 2.119.703 73,62% 507.084 17,61% 244,552 48,23%
Sud-Isole | 4.761.564 980.434 20,59% 178.133 3,74% 63.982 35,92%

* Si tratta di lesioni certamente diagnosticate e registrate in seguito all’attivita del 2008; questo dato é sottodimensio-
nato per una residua incompletezza nei dati forniti dalle Regioni.
Fonte: Osservatorio Nazionale Screening 8° Rapporto — Anno 2010.

tato lo 0,6% dei decessi neoplastici. E
necessario ricordare che una percentuale
rilevante di decessi & definita “utero non
specificata” (2,6% di tutti 1 decessi on-
cologici) e che una parte di questi puod
essere rappresentata da tumori della cer-
vice uterina. Le stime per I'ltalia indica-
no un totale di 3.418 nuovi casi diagno-
sticati ogni anno, con 370 decessi per
tumore della cervice, oltre a 1.756 decessi
per tumore dell'utero non altrimenti spe-
cificato. Il rischio di avere una diagnosi
di tumore della cervice uterina nel corso
della vita (fra 0 e 74 anni) & di 6,2%. (1
caso ogni 163 donne), mentre il rischio di

Tabella 1.10. Screening per il cancro della cervice uterina (Anno 2009)

morire & di 0,8%.. I’incidenza e la morta-
litx mostrano una tendenza alla riduzio-
ne nel corso del tempo. La riduzione
dell’incidenza & a carico sostanzialmente
delle forme squamocellulari, mentre gli
adenocarcinomi hanno aumentato nel
tempo la loro rilevanza; attualmente e
diagnosticato un adenocarcinoma ogni
quattro carcinomi squamosi.
Lo stato di avanzamento dei PS é routina-
riamente pubblicato nel “Rapporto dell’Os-
servatorio Nazionale Screening”. I dat di
attivita mostrano che il Paese & nel mezzo di
un’importante estensione dei programmi di
screening con (nel 2009): per la mammella,

Popolazione | Popolazione | Estensione Popolazione invitata Persone che hanno aderito | N. CIN2+
residente residente teorica individuati
in eta da in ASL con
screening | programmi

(eleggibile) attivi

N. N. % N. % sulla N. % sulla

popolazione popolazione
target invitata
Nord 7.425.013 4.967.334 66,90% 1.528.455 20,59% 751.283 49,15%
Centro 3.271.494 3.042.783 93,01% 895.459 27.37% 341.325 38,12%
Sud-Isole 5.575.296 4,694.109 84,19% 1.123.543 20,15% 300.635 26,76%

* §i tratta di lesioni certamente diagnosticate e registrate riferite all’'anno 2008; questo dato ¢ sottodimensionato per
8 8

una residua incompletezza nei dati forniti dalle Regioni.

Fonte: Osservatorio Nazionale Sereening 8° Rapporto = Anno 2010.



