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  Con le conoscenze attuali, le malattie 
croniche si possono prevenire e controllare
   Quello che serve sono interventi integrati 
e a largo spettro

»

»

Ormai sappiamo come prevenire e 
controllare le malattie croniche. Questa 
parte del rapporto fa il punto sulle prove 
di effi cacia delle diverse azioni e spiega 
come combinare gli interventi rivolti alla 
popolazione e ai singoli con il progetto 
e il sostegno di strategie di prevenzione 
e controllo delle malattie croniche.

DALL’EVIDENCE ALL’AZIONE

faccia a faccia 
CON LE MALATTIE CRONICHE
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«Ho aspettato
troppo»
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Capitolo uno. Una strategia per risultati rapidi

 Le strategie ad ampio raggio mirano a ridurre i ri-
schi di un’intera popolazione. Il loro bersaglio sono 

le cause, più che le conseguenze, delle malattie cro-
niche: sono quindi essenziali per tentare di prevenire 

le emergenze future. Riduzioni minime nell’esposizio-
ne della popolazione a fattori di 
rischio come tabagismo, alimen-
tazione scorretta e inattività fi -
sica portano a una diminuzione 
generale dei livelli di colesterolo, 
pressione sanguigna, glicemia e 
peso corporeo. Andando più a 
fondo, sono necessari anche in-
terventi rivolti alle cause sotto-
stanti alle malattie croniche. Se 
ne parla nella seconda parte.

Gli interventi a livello individua-
le sono rivolti alle persone ad alto rischio e ai malati concla-
mati di malattie croniche. Gli obiettivi sono ridurre il rischio 
di sviluppare malattie croniche e le rispettive complicanze, 
ma anche migliorare la qualità della vita.

Una strategia 
per risultati 

rapidi

Gli interventi a livello di popolazione e di singoli individui sono tra loro complementari. Andrebbero 
integrati come parte di una strategia globale che risponda alle esigenze di tutta la popolazione, 
con effetto sui singoli, ma anche a livello di comunità e di nazione. Sono necessari anche approcci 
a più livelli, per coprire i principali fattori di rischio e affrontare le malattie nello specifi co.

MIGLIORARE LA SALUTE IN TEMPI BREVI
Per raccogliere i benefi ci delle attività di prevenzione e di controllo non è necessario attendere 
molti anni. Riducendo i fattori di rischio si possono ottenere risultati positivi in poco tempo, a 
livello di popolazione e di singoli individui. Lo confermano i trend osservati in alcuni Paesi, come 
per esempio Finlandia e Polonia (vedi a pagina 93), dati epidemiologici regionali e trial clinici.

Nel caso del controllo del tabagismo, l’impatto di politiche e programmi di proposta attiva 
è quasi immediato. Sostenendo politiche di disassuefazione dal tabacco, si ha una rapida 
diminuzione del consumo di questo prodotto, dell’incidenza delle malattie cardiovascolari e 
dei ricoveri ospedalieri per infarto del miocardio.

Migliorando la dieta e il livello di attività fi sica, si può ridurre in poco tempo il diabete di tipo 
2 tra le persone più a rischio. In Cina, Finlandia e Stati Uniti, i partecipanti agli studi che 
hanno modifi cato la propria dieta e attività fi sica hanno mostrato miglioramenti notevoli nella 
pressione sanguigna, nei livelli di glucosio, colesterolo e trigliceridi nel sangue già un anno 
dopo l’inizio del programma, con effetti positivi per almeno sei anni. L’incidenza del diabete 
è stata ridotta di circa il 60% in Finlandia e negli Stati Uniti e di oltre il 30% in Cina (1-3).

Diminuendo la concentrazione di colesterolo nel sangue si abbassa rapidamente il rischio di 
cardiopatie. I vantaggi sono proporzionali all’età: negli uomini di 40 anni una riduzione del 10% 
nei livelli di colesterolo dimezza il rischio di sviluppare malattie cardiache, mentre a 70 anni 
di età la riduzione è solo del 20%. I vantaggi si manifestano già dopo due anni e in cinque 
anni raggiungono i valori massimi (4).

MILTON PAULO FLORET FRANZOLIN lavora 
come volontario per la Juvenile Diabetes Association, che 
organizza attività sportive per bambini diabetici. PAGINA 94

 Con interventi integrati 
e a largo spettro si 
possono ottenere 
risultati rapidi
È così che molti Paesi e 
regioni hanno già ridotto 
l’incidenza delle malattie 
croniche

»

»
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Capitolo uno. Una strategia per risultati rapidi

I tassi di mortalità associati alle principali malattie croniche, in par-
ticolare alle cardiopatie, sono drasticamente diminuiti negli ultimi 
trent’anni in diversi Paesi in cui sono stati avviati programmi effi caci, 
mentre sono aumentati nelle aree rimaste inattive. Australia, Canada, 
Regno Unito e Stati Uniti, per esempio, hanno mostrato una riduzione 
costante nei tassi di mortalità per cardiopatie. In altri Paesi come il 
Brasile o la Russia, invece, questi valori sono rimasti invariati o sono 
aumentati (vedi la fi gura seguente).

Qual è il segreto di risultati così sorprendenti? Inizialmente, un ruo-
lo determinante è stato quello della diffusione delle informazioni 
sanitarie alla popolazione in generale. A suggellare il successo sono 
stati poi interventi integrati e a più livelli. Questo tipo di approccio 
è stato utilizzato per ridurre i tassi di mortalità per le malattie cro-
niche in molti Paesi, a dimostrazione che un successo su larga scala 
non è un’utopia.

Mortalità cardiovascolare tra gli uomini 
dai 30 anni in su, 1950-2002
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MAROCCO, 
L’ELIMINAZIONE 
DEL TRACOMA
Il Marocco ha rispettato le tappe del 
programma di eliminazione del tra-
coma entro il 2006: un successo che 
deriva dalla combinazione di impegno 
politico, collaborazione e partecipa-
zione della comunità nella preven-
zione e nelle attività di controllo.

Il tracoma è una malattia cronica di 
origine infettiva che, in mancanza 
di cure, porta alla cecità totale. In 
Marocco era diffuso negli anni Set-
tanta e Ottanta. All’inizio degli anni 
Novanta, un’indagine nazionale ha 
dimostrato che, nonostante le inizia-
tive attivate, la malattia continuava 

In Polonia, i risultati sono stati attribuiti 
soprattutto alla sostituzione dei grassi 
saturi con quelli polinsaturi nella dieta. Il 
consumo di olio e grassi vegetali è aumen-
tato, in particolare sotto forma di prodotti 
a base di semi di colza e di soia, mentre è 
calato il consumo di grassi animali, come 
il burro. Alla base del fenomeno, l’elimi-
nazione dei sussidi economici erogati per 
il burro e la disponibilità di oli vegetali più 
economici. Hanno contribuito anche l’au-
mento del consumo di frutta e il minor uso 
di tabacco (ma solo tra gli uomini). I miglio-
ramenti nelle cure mediche, invece, hanno 
contribuito poco o nulla all’abbassamento 
dei tassi di mortalità (5, 6).

Tra il 1960 e il 1990 la Polonia ha registrato 
un forte aumento nei tassi di mortalità per 
cardiopatie tra uomini e donne giovani e di 
mezza età. Incredibilmente, a partire dai 
cambiamenti politici ed economici del 1991, 
questa tendenza si è praticamente ribaltata. 
Tra le persone di età compresa tra i 20 e i 
44 anni, i decessi sono diminuiti di circa il 
10% all’anno, mentre per le fasce di età tra 
i 45 e i 64 anni, il tasso di mortalità media è 
sceso del 6,7%. Questa tendenza è stata tra le 
più accentuate in Europa, anche se da allora 
anche altri Paesi dell’Europa dell’Est hanno 
registrato andamenti simili.

FINLANDIA, RIDUZIONE DEI TASSI DI 
MORTALITÀ PER CARDIOPATIE
Negli anni Settanta la Finlandia deteneva il più elevato tasso al mondo di mortalità 
per cardiopatie, soprattutto a causa del tabagismo, della dieta troppo ricca di grassi e 
povera di verdure. Sono stati organizzati interventi su larga scala e a livello di comu-
nità, che hanno coinvolto consumatori, scuole, servizi sociali e sanitari: eliminazione 
delle campagne pubblicitarie sui prodotti del tabacco, introduzione di oli vegetali e 
latticini poveri di grassi, cambiamenti negli schemi di pagamento dei prodotti agricoli, 
collegando i compensi al contenuto di proteine del latte e non di grassi, incentivi per 
le comunità che ottenevano la riduzione più elevata dei tassi di colesterolo.

Fra gli uomini, la percentuale di decessi per cardiopatie è scesa di almeno il 65% e 
sono diminuite anche le morti causate da cancro ai polmoni. Riducendo la mortalità 
per cancro e malattie cardiovascolari, le aspettative di vita sono aumentate di circa 
7 anni per gli uomini e 6 per le donne (7 ).

Mortalità per cardiopatie 
e tumore al polmone fra gli uomini 
al di sopra dei 30 anni in Finlandia
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a colpire tra i più poveri in cinque province 
che non avevano accesso alle infrastrutture 
e ai servizi diffusi altrove. Il re del Marocco 
e il ministero della Salute hanno così soste-
nuto un programma integrato, attuato anche 
grazie a partner esterni, che offriva interventi 
chirurgici per arrestare la cecità progressiva, 
promozione sanitaria e misure ambientali per 
evitare l’infezione, oltre al trattamento con 
antibiotici nelle aree in cui il tracoma era 
endemico.

Negli ultimi dieci anni oltre 80.000 persone 
hanno evitato il progredire della cecità gra-
zie agli interventi chirurgici e oltre 700.000 
pazienti sono stati sottoposti a trattamento 
antibiotico. Si sono organizzati più di 40.000 
incontri all’anno per educare le comunità 
alla prevenzione primaria, circa 8.000 donne 
hanno ricevuto una formazione di base e oltre 
l’80% dei villaggi rurali ha ottenuto l’accesso ai 
rifornimenti idrici (rispetto al 14% del 1990).

Nelle aree rurali in cui la malattia era ende-
mica, l’eliminazione del tracoma è stata anche 
il punto di partenza per introdurre un sistema 
di sorveglianza ora utilizzato per le malattie 
croniche in generale, per sviluppare un sistema 
sanitario di base e per migliorare la salute degli 
occhi e di tutto l’organismo. Il trattamento 
chirurgico del tracoma è stato integrato con 
la cura della cataratta e dei problemi dentali. 
Anche i villaggi hanno ricevuto un supporto 
per lo sviluppo di attività redditizie, destinando 
parte degli introiti alla promozione sanitaria e 
ai relativi servizi per i bambini e gli anziani.
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Ironia della sorte, Milton ha lavorato per due anni come volontario presso l’associazione dei giovani 

diabetici di San Paolo, prima che gli venisse diagnosticata la malattia. Aveva messo a punto un programma 

di allenamenti sicuri per i bambini diabetici. «Volevo dimostrare 

che si può vivere normalmente ed essere fi sicamente competitivi 

anche con il diabete», spiega.

Milton è più che mai convinto che la consapevolezza sia un 

elemento cruciale per mantenersi in buona salute ed evitare 

complicazioni. «La cura del diabete può essere migliorata, ma è 

ancora diffi cile per i malati più poveri accedere alle informazioni 

necessarie», afferma.

Adesso Milton pensa che la diagnosi di diabete sia ciò che di meglio 

gli poteva accadere, perché sente di fare tutto in un altro modo. 

«È un privilegio e una splendida sensazione poter avere un effetto 

positivo sulle vite delle persone, specialmente dei più giovani», ha 

aggiunto. E incoraggia gli altri a fare lo stesso. 

MILTON PAULO FLORET FRANZOLIN 

ha sempre fatto sport. Si allena 

per le maratone e gioca a squash 

due volte la settimana. Nel 2003, durante il check-up 

annuale, gli è stato diagnosticato il diabete all’età di 

50 anni. «All’inizio ho provato un senso di ribellione. 

Non capivo come avevo fatto ad ammalarmi», dice. 

«Ma la frustrazione non è durata a lungo: non volevo 

essere una vittima, ma uno che combatte».

Nome Milton Franzolin

Età 52 anni

Paese Brasile

Diagnosi Diabete

MILTON PAULO FLORET FRANZOLIN

BRASILE

Riducendo i fattori di rischio, migliora la salute 
dei singoli e dell’intera comunità.

CON LE 

,
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Panoramica 
sugli interventi 
effi caci

Questo capitolo descrive i 
tipi di intervento, a livello di popolazio-

ne o di singoli individui, che consentono 
ai diversi Paesi di ridurre note-
volmente i decessi prematuri per 
malattie croniche. Inoltre, mostra 
come, sulla base delle evidenze 
scientifi che, sia possibile evitare 
e controllare le malattie croniche. 
Le soluzioni risultano non solo 
effi caci, ma anche estremamente 
convenienti nei casi in cui le ri-
sorse disponibili siano scarse.

LEGGI E NORMATIVE
Legislazioni locali e nazionali, regolamenti, ordinanze, leggi 
e trattati internazionali e altre strutture giuridiche sono 
essenziali per una politica di sanità pubblica effi cace e 
per la sua messa in pratica. Storicamente, le leggi hanno 
sempre giocato un ruolo cruciale in alcuni dei principali 
successi della sanità pubblica. Per esempio quelle sulla 
tutela ambientale o sull’obbligo di utilizzo delle cinture di 
sicurezza, i messaggi dissuasivi sui pacchetti di sigarette 
e altre misure di controllo sul consumo di tabacco, oltre 
all’arricchimento con fl uoro dell’acqua potabile per ridurre 
l’incidenza della carie.

Le normative attuali relative alle malattie croniche si sono dimostrate una 
componente effi cace e irrinunciabile delle strategie globali di prevenzione 
e controllo. La messa al bando delle pubblicità sui derivati del tabacco e 
la riduzione della quantità di sale nei cibi (con il consenso delle aziende 
produttrici, oppure forzata) hanno dimostrato un buon rapporto costo-
effi cacia in tutte le regioni, come valutato dal progetto Who-Choice1.

SI POTREBBE FARE DI PIÙ
Per il controllo del tabagismo, si è fatto un massiccio ricorso a strutture 
legali, anche se a livello internazionale è stata varata solo l’iniziativa 
dell’Oms Framework Convention on Tobacco Control. Leggi e norma-
tive potrebbero essere sfruttate molto di più per ridurre il carico delle 
malattie croniche e proteggere i diritti dei malati.

Piccoli cambiamenti nei 
livelli di diversi fattori di 
rischio nella popolazione 
possono ridurre di molto il 
carico di malattie croniche

Gli approcci a livello 
di popolazione sono la 
strategia più importante 
per prevenire le malattie 
croniche, ma vanno 
integrati con interventi a 
livello di singoli individui

Attuare diversi interventi 
non solo è effi cace, ma 
adatto anche ai contesti in 
cui le risorse sono limitate

»

»

»

IN PRIMO PIANO 

Nel 1999 le Filippine hanno introdotto modifi che sostanziali alle politiche di 
controllo della diffusione del tabacco, con risultati positivi.

Il Philippines Clear Air Act del 1999 ha indicato il fumo di sigaretta come 
elemento inquinante e ha istituito il divieto di fumo al chiuso. La norma-
tiva nazionale consente di dedicare zone per fumatori nei ristoranti e in 
altri ambienti chiusi, ma alcune città hanno comunque imposto il divieto 
di fumo in tutte le aree non all’aperto. Sono aumentate anche le imposte 
sulle sigarette.

Nel 2003, lo Youth Smoking Cessation Programme ha vietato le sigarette 
nei campus universitari, ha avviato la formazione specifi ca per studenti e 
insegnanti e ha anche introdotto multe per i fumatori.

Il Tobacco Regulatory Act del 2003 ha cercato di promuovere le campa-
gne di sensibilizzazione pubblica, di bandire ogni forma di pubblicità sul 
tabacco, di rafforzare i messaggi sulle etichette dei pacchetti di sigarette 
e di vietare la vendita ai minori.

Tutti i programmi hanno ricevuto un’estesa copertura locale e nazionale 
da parte dei media. A riprova del successo di questi provvedimenti e di altri 
interventi, gli studenti fumatori, o che consumano derivati del tabacco, 
sono molto diminuiti tra il 2000 e il 2003. Inoltre, è scesa la percentuale di 
studenti non fumatori, ma che avrebbero potuto iniziare a fumare nell’anno 
successivo, passando dal 27% del 2000 al 14% del 2003. Tra gli adolescenti, 
il numero di fumatori è calato di un terzo, dal 33% del 2000 al 22% del 2003 
nei maschi, e dal 13% del 2000 al 9% del 2003 nelle ragazze (8).

1 Il progetto Who-Choice analizza il costo degli interventi e il loro effetto sulla salute (vedi l’Appendice 
5). Gli interventi sono raggruppati in tre ampie categorie, in base al rapporto costo-effi cacia: elevato, 
buono o scarso. I risultati presentati in questo rapporto rappresentano una selezione di tutti gli interventi 
analizzati dal progetto Who-Choice, scelti in base alla loro rilevanza per la prevenzione e il controllo 
delle malattie croniche, oltre che per il loro rapporto costo-effi cacia.

IN PRIMO PIANO

Tra le misure per il controllo del 
tabagismo adottate a Singapore ci 
sono:

divieto di pubblicizzare e pro-
muovere l’uso del tabacco;
limitazioni nella vendita dei 
derivati del tabacco;
autorizzazione obbligatoria per i 
tabaccai;
avvertimenti sui danni per la 
salute sui pacchetti di sigarette;
restrizioni sul fumo nei locali 
pubblici;
divieto di fumo in pubblico per i 
minori di 18 anni.

A Singapore la percentuale totale 
dei fumatori è passata dal 23% del 
1977 al 20% del 1984, per toccare 
il livello più basso, pari al 14%, nel 
1987. Tuttavia, il valore è cresciuto 
nuovamente fi no al 17% nel 1991 e 
al 18% nel 1992. L’aumento ha por-
tato a riconsiderare la situazione e 
le misure prese. Nel 1993 lo Smo-
king Act (Control of Advertisements 
and Sale of Tobacco) è stato raffor-
zato con l’aggiunta di nuove sezioni. 
L’estensione del divieto di fumo in 
tutti gli uffi ci con aria condizio-
nata, oltre alle modifi che apportate 
nel 1994 agli avvisi per la tutela 
della salute per renderli più visibili 
e diretti, ai programmi costanti di 
educazione sanitaria e alle tasse 
sempre più alte, ha contribuito a un 
ulteriore calo dei fumatori, fi no al 
17% nel 1995 e al 15% nel 1998 (9).

»

»

»

»

»

»
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MIGLIORARE 
L’AMBIENTE URBANO
Sono sempre di più gli esempi di come i cam-
biamenti a livello urbanistico possano invogliare 
all’attività fi sica. Oltre a una pianifi cazione urbana 
compatta, la disponibilità di strutture sportive e 
di piste ciclabili e pedonali aumenta le opportu-
nità di fare attività fi sica e riduce gli ostacoli al 
movimento.

In America, la diffusione di piste pedonali e cicla-
bili, spazi pubblici e collegamenti pedonali effi caci 
è superiore del 30-50% nei circondari più vecchi 
e maggiormente abitati rispetto ai quartieri meno 
popolati tipici delle periferie (11).

Nei luoghi pubblici, cartelli, poster e musica pos-
sono invogliare a usare le scale al posto di ascensori o scale 
mobili, anche se gli effetti sono relativamente lievi e a breve 
termine (12).

DARE UN SOSTEGNO
Le iniziative di sostegno utilizzano i dati in modo strategico 
e pertinente per cambiare la percezione o la comprensione 
dei problemi da parte dei poteri decisionali e per infl uen-
zarne le scelte. Possono anche infl uenzare la percezione e i 
comportamenti delle persone e creare un supporto pubblico 
per i decisori.

Si può scegliere tra diversi metodi di comunicazione, in base 
a quello che si vuole ottenere. I metodi spaziano dalle con-
versazioni dirette alle campagne mediatiche e in genere sono 
più effi caci se utilizzati in combinazione tra di loro. Vanno 
scelti in base all’effi cacia nella trasmissione del messaggio 
e devono essere specifi ci per l’obiettivo da raggiungere. Tra 
i più comuni, campagne di sensibilizzazione, pubblicazioni, 
siti internet, comunicati stampa, attività di lobby e la comu-
nicazione diretta. In tutte le regioni scelte per il progetto 
Who-Choice, l’educazione sanitaria sui fattori di rischio car-
diovascolare attraverso trasmissioni televisive, radio e carta 
stampata si è rivelata molto conveniente.

INTERVENTI SU TASSE E PREZZI
Le tasse sono uno degli strumenti a disposizione di un Paese per scorag-
giare il consumo di tabacco e di cibi ricchi di grasso, zuccheri e sale. In 
alternativa, si possono dare dei sussidi per promuovere scelte più sane 
oppure ridurre il costo di beni e servizi che favoriscono l’attività fi sica.

Le politiche fi scali possono contribuire notevolmente alla riduzione del 
tabagismo e al sostegno dei programmi di promozione della salute 
e prevenzione delle malattie, come dimostra lo stato australiano di 
Victoria, seguito poi da diversi altri Paesi, come la Thailandia.

L’aumento dei prezzi spinge i consumatori a smettere di fumare, 
scoraggia altri dall’iniziare e riduce il numero di ex fumatori che 
ricominciano. È dimostrato che un aumento del 10%, del prezzo dei 
derivati del tabacco comporta una riduzione della richiesta del 3-5% 
nei Paesi ad alto reddito, e fi no all’8% nei Paesi a reddito medio-basso. 
I giovani e i meno abbienti sono i più sensibili all’aumento dei prezzi. 
Anche le imposte sul tabacco sono molto effi caci, come risulta dal 
progetto Who-Choice.

I prezzi condizionano le scelte 
alimentari e i modelli di con-
sumo, mentre le tasse su cibo 
e bevande costituiscono una 
potenziale fonte di nuove entrate 
utilizzabili per sostenere una dieta 
sana, l’attività fi sica e interventi 
di prevenzione dell’obesità.

In alcuni Paesi, l’aumento dei 
prezzi ha portato alla riduzione 
del consumo di bevande analco-
liche. Nello Zambia, ad esempio, 
la vendita di analcolici di marca 
è calata drasticamente con l’au-
mentare dei costi. In alternativa, 
gli introiti possono sostenere il 
consumo di cibi più sani. È dimo-
strato infatti che i sussidi alle 
mense scolastiche e aziendali 
favoriscono il consumo di frutta 
e verdura.

IN PRIMO PIANO 

Nel 1994 il governo sudafricano ha annunciato che avrebbe aumen-
tato le tasse sui derivati del tabacco fi no al 50% del prezzo di ven-
dita. Nel giro di 10 anni il prezzo di questi prodotti è raddoppiato. 
Insieme ad altri interventi per il controllo del tabagismo, l’aumento 
delle imposte ha contribuito a diminuire del 33% il consumo di deri-
vati del tabacco (vedi la fi gura seguente). Inoltre, le entrate statali 
provenienti dalle tasse sul tabacco sono più che raddoppiate (10).

Prezzo effettivo delle sigarette al dettaglio

Consumo di sigarette

IN PRIMO PIANO 

Negli ultimi 10 anni a Bogotà, città di circa 8 milioni di abitanti, 
sono stati fatti progressi signifi cativi nella promozione del-
l’attività fi sica. Gli spazi sicuri e specifi camente previsti per 
l’attività ricreativa sono ormai una realtà. La domenica e nei 
giorni festivi, ben 128 chilometri di strade sono riservati allo 
sport e al tempo libero. La città offre anche parchi, corsi pub-
blici di aerobica, una rete di 300 chilometri di piste ciclabili e 
un’ampia scelta di percorsi pedonali. Inoltre, sono state adot-
tate politiche di riduzione dell’uso delle auto private (13).

IN PRIMO PIANO

Il programma Agita São Paulo promuove l’attività 
fi sica tra i 37 milioni di abitanti dello stato brasi-
liano di San Paolo. Avviato nel 1996, il programma 
organizza mega-eventi come Agita Galera Day. Può 
contare, inoltre, su più di 300 partner istituzionali, 
il cui obiettivo principale è diffondere il messaggio 
attraverso i propri contatti.

I costi diretti del programma sono in gran parte 
coperti dal Segretariato alla salute dello stato 
di San Paolo, con un investimento di circa 150 
mila dollari, meno di mezzo dollaro all’anno per 
abitante.

Da alcune indagini condotte su campioni rappre-
sentativi della popolazione di San Paolo è emerso 
che la percentuale di persone che fanno attività 
fi sica regolare è passata dal 55% del 1999 al 60% 
del 2003. Alcune classi particolari hanno mostrato 
miglioramenti ancora più marcati. Per esempio, 
all’interno di un gruppo di ipertesi e diabetici sotto-
posti a interventi formativi e a consigli personaliz-
zati, la percentuale di chi partecipava regolarmente 
ad attività fi siche è arrivata al 96% (14).
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INTERVENTI SULLA COMUNITÀ
I programmi di comunità per la prevenzione e il controllo delle malattie 
croniche sono rivolti a una specifi ca classe di persone e si concentrano 
sulla riduzione dei fattori di rischio, sulla mobilitazione e partecipazione 
della comunità.

I programmi di comunità integrati mirano a raggiungere la popolazione 
generale, ma anche a individuare le classi ad alto rischio e a maggiore prio-
rità nelle scuole, nei luoghi di lavoro, nelle aree ricreative e negli ambienti 
religiosi e assistenziali. Questi programmi permettono inoltre alle comunità 
di partecipare alle decisioni che riguardano la salute, di promuovere l’uso 
contemporaneo delle risorse e dei servizi sanitari della comunità e di 
coordinare le diverse attività mediante associazioni e collaborazioni.

Per avere successo, gli interventi hanno bisogno della collaborazione tra 
organizzazioni, decisori politici, imprenditori, operatori sanitari e citta-
dini. Nei Paesi industrializzati, questo tipo di interventi per le malattie 
croniche si è dimostrato così effi cace che potrebbe avere successo 
anche nei Paesi in via di sviluppo.

Gli interventi di comunità possono essere un punto di partenza per il 
miglioramento a livello nazionale. La Finlandia, considerata all’inizio della 
terza parte, è un buon esempio di come si possano riprodurre i programmi 
comunitari su scala nazionale, una volta appurata la loro effi cacia (15 ).

INTERVENTI NELLE SCUOLE
I programmi sanitari nelle scuole possono essere utili per ridurre i rischi fra 
i bambini. Questi programmi variano da un Paese all’altro, ma prevedono 
tutti quattro componenti essenziali: politiche di sanità pubblica, educazione 
alla salute, ambienti di supporto e servizi sanitari. Spesso includono edu-
cazione fi sica, alimentazione e servizio di mensa, promozione della salute 
fra il personale scolastico e i sistemi di comunicazione con la comunità.

Molti programmi sanitari scolastici sono concentrati sulla prevenzione 
dei fattori di rischio associati alle principali cause di morte, malattia e 
disabilità: tabagismo, consumo di alcool e di droghe, abitudini alimentari, 
comportamenti sessuali e inattività fi sica.

In alcuni studi comparativi sugli interventi di sanità pubblica, la Banca 
mondiale ha concluso che i programmi sanitari scolastici aiutano molto 
a contenere i costi. La spesa annuale per questi programmi era stata 
stimata all’incirca in 0,03 dollari pro capite nei Paesi a basso reddito e 
in 0,06 dollari nei Paesi a reddito medio, con una riduzione del carico di 
malattia rispettivamente dello 0,1% e dello 0,4% (16).

IN PRIMO PIANO 
In Cina sono stati organizzati molti grossi progetti 
di comunità per le malattie croniche. Per esem-
pio, nella terza città del Paese, Tianjin, nel 1984 
è stato avviato un progetto per ridurre i fattori di 
rischio per le malattie croniche a livello locale. Tra 
le attività, addestramento del personale sanita-
rio, educazione alla salute, consulenza sanitaria 
e modifi che ambientali. Nell’area di Tianjin, il pro-
getto sull’alimentazione è stato integrato nell’at-
tuale struttura di assistenza sanitaria a tre livelli 
senza stanziare risorse aggiuntive. Agli operatori 
sanitari è stata fornita un’adeguata formazione 
riguardo alla relazione tra l’assorbimento dei sali 
e la pressione sanguigna e su come fornire una 
consulenza pratica sull’argomento.

Il progetto ha introdotto anche alcune modifi che 
ambientali per promuovere abitudini alimentari 
sane. Sono stati distribuiti degli opuscoli porta a 
porta, poster e adesivi nei negozi alimentari. Sono 
stati forniti speciali cucchiaini dosatori ed è stato 
introdotto anche il sale a basso contenuto di sodio. 
Inoltre, il progetto ha previsto la collaborazione 
dei produttori e dei rivenditori per garantire che 
questo tipo di sale fosse disponibile nell’area di 
intervento.

Dai risultati è emerso che i residenti nell’area 
oggetto del programma erano più informati sull’as-
sunzione di sale rispetto alla popolazione di con-
trollo. Nell’area di intervento l’assunzione media di 
sale era considerevolmente inferiore negli uomini e 
contenuta nelle donne. Inoltre, è stata rilevata una 
diminuzione signifi cativa nella pressione sisto-
lica nell’area di intervento in entrambi i sessi. Per 
contro, sia l’assunzione di sale sia la pressione 

sistolica sono aumentate considerevolmente 
durante lo stesso periodo negli uomini che non 
partecipavano al progetto.

Nel 1995, dopo un’indagine completa ese-
guita dal ministero della Sanità, dal Foreign 
Loan Office e dalla Banca mondiale, è stato 
avviato un nuovo progetto, il World Bank Loan 
Health VII: China Disease Prevention Project, 
in sette città e in alcune regioni della provin-
cia di Yunnan, per un totale di 90 milioni di 
persone. Il progetto si articolava in quattro 
settori: sviluppo istituzionale e politiche di 
riforma, sviluppo delle risorse umane, sorve-
glianza e interventi di comunità. Tra i risul-
tati, la riduzione nella prevalenza dei fumatori 
maschi adulti dal 59% al 44%. A Pechino si 
sono intensifi cati diagnosi e trattamento del-
l’ipertensione, mentre la mortalità per infarto 
e malattie cardiache è diminuita di oltre il 15% 
nell’ultimo anno del progetto.

Sulla base di questa esperienza, il ministero 
della Sanità ha individuato 32 siti di riferimento 
per la prevenzione e il controllo delle malattie 
croniche in tutto il Paese. In base al contesto 
locale, sono stati stabiliti e attuati degli inter-
venti da parte dei reparti sanitari. Finora, tra i 
risultati più interessanti c’è la diminuzione dei 
decessi annuali per malattie cardiache e infarto 
fra i pazienti ipertesi dall’1,6% del 2000 allo 
0,8% del 2002. Tra il 1997 e il 2002, nella zona 
di Shenyang i fumatori maschi adulti sono dimi-
nuiti dal 29% al 13%, mentre sono aumentate 
le persone che hanno partecipato all’attività 
fi sica regolare dal 41% all’84% (17 ).
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DISTRIBUTORI AUTOMATICI
Molti studi condotti a scuola hanno mostrato che si 
possono sfruttare i distributori automatici per promuo-
vere un regime alimentare sano. Uno studio inglese 
dell’Health Education Trust ha scoperto che, di fronte 
a un ventaglio di possibilità più ampio, i bambini sce-
glievano comunque latte, succhi di frutta e acqua. 
Coinvolgere gli studenti nelle decisioni sulla scelta 
delle bevande per i distributori automatici e per la 
manutenzione e il posizionamento delle macchinette 
si è dimostrato determinante per il successo dell’ini-
ziativa (19, 20).

La Venice High School di Los Angeles ha iniziato 
offrendo numerose acque minerali, succhi di frutta al 
100% e latte di soia, o barrette di cereali al posto degli 
snack venduti prima. Dopo un anno, le vendite di snack 
a scuola hanno superato di oltre 1000 dollari al mese 
quelle dell’anno precedente. Due anni dopo, le vendite 
mensili di snack sono quasi raddoppiate (21).

INTERVENTI 
NEI LUOGHI DI LAVORO
Gli interventi sul luogo di lavoro per prevenire e control-
lare le malattie croniche sono facilmente praticabili e 
sono spesso effi caci per migliorare la salute dei lavora-
tori. Gli interventi si rivolgono soprattutto alle malattie 
croniche e ai fattori di rischio che riducono la produtti-
vità e che possono incidere sulle spese sanitarie.

Questi tipi di interventi possono portare a notevoli 
vantaggi, a lungo e a breve termine, sia per i lavora-
tori sia per i datori di lavoro. Così, non solo migliora la 
produttività, ma si riducono le assenze e si risparmia 
sui costi. Un altro vantaggio è che si crea un ambiente 
lavorativo rispettoso della salute, in grado di fornire una 
sorveglianza sulla salute dei lavoratori.

I programmi che riguardano i fattori di rischio multipli 
per le malattie croniche sono quelli che hanno più 
successo e a cui le persone partecipano maggior-
mente. Questi programmi consentono ai dipendenti di 
decidere quali fattori di rischio eliminare e di defi nire 
i propri obiettivi (22).

Compensi fi nanziari, incentivi lavorativi 
(come la possibilità di considerare il 
tempo dedicato al programma nell’orario 
lavorativo effettivo), sconti per le attività 
di fitness o anche programmi gratuiti 
possono favorire la partecipazione e 
l’adesione agli interventi nei luoghi di 
lavoro. Un approccio su più fronti com-
prende piani d’azione e programmi e, al 
contrario del semplice tentativo isolato, 
aumenta la partecipazione.

Le strategie più effi caci per la lotta al 
tabagismo nei luoghi di lavoro hanno uti-
lizzato approcci su più livelli, applicando 
il divieto di fumo e concentrandosi sui 
soggetti più a rischio (23).

SCREENING
Lo screening è l’esecuzione sistematica 
di un esame per identifi care gli individui 
a rischio per una malattia. L’obiettivo è 
fare in modo che le persone che non 
si sono sottoposte volontariamente a 
una visita medica traggano vantaggio 
da ulteriori esami o da un’azione preventiva diretta. Un programma di 
screening ben pianifi cato può prevenire disabilità e decessi, ma anche 
migliorare la qualità della vita. Ci sono test di screening per diverse malat-
tie croniche, tra cui cardiopatie, diabete e numerosi tipi di tumore (24).

Per essere valutato tramite screening, la malattia o il disturbo deve 
essere ben conosciuto, rilevante per la sanità pubblica e con una preva-
lenza nota nella popolazione. Una cura effi cace, accessibile e accettabile 
deve essere disponibile per tutti coloro che la richiedono (25 ).

In generale, il numero delle procedure di screening ormai comprovate 
è limitato, con alcune notevoli eccezioni:

 screening per un rischio elevato di malattie cardiovascolari che 
utilizzano un approccio generale al rischio;

 screening per un rilevamento precoce del tumore del seno e della 
cervice nei Paesi con risorse suffi cienti ad assicurare le cure.

»

»

IN PRIMO PIANO

Il Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health 
(Catch) è il principale studio sanitario nelle scuole con-
dotto negli Stati Uniti. È stato concepito per ridurre i 
fattori di rischio cardiovascolare nei bambini con:

modifiche dei menu scolastici per ridurre il con-
sumo di grassi;
interventi per l’abolizione del fumo nelle scuole;
educazione alla salute nelle scuole sui rischi 
cardiovascolari;
formazione per i genitori sui rischi 
cardiovascolari;
educazione fi sica per aumentare la frequenza e 
l’intensità dell’esercizio fi sico.

I risultati hanno dimostrato che i bambini delle scuole 
selezionate presentavano un consumo inferiore di grassi 
totali e grassi saturi e livelli più alti di attività fi sica auto-
noma rispetto a quelli delle scuole di controllo. Inoltre, i 
bambini partecipanti al programma hanno mantenuto i 
loro risultati per tre anni senza ulteriori interventi.

Dopo 5 anni di follow-up, ma senza altri interventi:
i menu del 50% dei bar partecipanti al programma 
rispettavano le linee guida del progetto “Eat smart” 
per il contenuto di grassi, contro il 10% dei bar di 
controllo;
il dispendio energetico degli studenti e il tempo dedi-
cato all’attività fi sica da moderata a intensa nelle 
scuole coinvolte nell’intervento sono stati mante-
nuti, sebbene l’attività intensiva sia diminuita. 

Questi risultati dimostrano che a scuola i cambiamenti 
a favore della salute si possono mantenere nel tempo. 
La formazione del personale è essenziale per istituire 
questi programmi (18).

»

»
»

»

»

»

»

IN PRIMO PIANO

Il Johnson & Johnson’s Health & Wellness Program 
cerca di ridurre i fattori di rischio comportamentali e 
psicosociali, migliorare l’approccio alla salute, dia-
gnosticare precocemente e gestire le malattie cro-
niche. Il programma fornisce servizi di prevenzione 
e assistenza durante e dopo una grave malattia.

Dopo quasi tre anni ci sono stati miglioramenti 
in 8 delle 13 categorie di rischio per i dipendenti. 
Le riduzioni dei rischi sono state signifi cative per 
tabagismo, inattività fi sica, ipertensione, eccesso 
di colesterolo, assunzione di fi bre nella dieta, uso 
della cintura di sicurezza e abitudini corrette nel 
bere e nella guida. Il programma ha anche recato 
notevoli vantaggi fi nanziari alla Johnson & Johnson 
per quanto riguarda le spese mediche annuali per i 
dipendenti. Questi risparmi sono aumentati consi-
derevolmente dopo il secondo anno (26, 27 ).
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PREVENZIONE CLINICA
La prevenzione clinica è concepita sia per ridurre il 
rischio di esordio della malattia, sia per diminuire 
le complicazioni nei malati. Ci sono numerosi inter-
venti clinici molto effi caci che, se forniti in modo 
corretto, possono ridurre mortalità e malattia e 
migliorare la qualità della vita delle persone a 
rischio o malate. Tra questi ci sono iniziative di 
educazione sanitaria, trattamenti farmacologici e 
chirurgici. Per esempio, la terapia farmacologica 
combinata (aspirina, betabloccanti, diuretici, sta-
tine) nelle persone con un rischio cardiovascolare 
superiore al 5% nei successivi 10 anni si è dimo-
strata effi cace per il contenimento dei costi in tutte 
le regioni partecipanti al progetto Who-Choice.

LE CHIAVI DEL SUCCESSO
Per centrare l’obiettivo di abbattere tutti i potenziali 
rischi serve una combinazione di interventi.

Approcci di trattamento basati sul rischio totale, 
che tengano conto di più fattori di rischio, con un 
rapporto costo-effi cacia migliore rispetto a quelli 
basati sull’esclusione arbitraria di singoli fattori.

Per alcune singole malattie, come per esempio la 
cataratta, sono disponibili interventi con un ottimo 
rapporto costo-effi cacia.

ABBASSARE IL RISCHIO DI ESORDIO 
DELLA MALATTIA
Gli interventi clinici rappresentano una componente chiave dei pro-
grammi globali per la riduzione della probabilità di esordio della malattia. 
Gli individui a rischio più alto sono quelli con numerosi fattori di rischio 
o con una malattia conclamata. Per ridurre la probabilità di esordio 
della malattia tra i soggetti ad alto rischio, screening e terapia devono 
basarsi su una valutazione globale (come risultato non di singoli, ma di 
diversi fattori di rischio).

»

»

CONSIDERARE IL RISCHIO GENERALE
Il rischio generale si riferisce alla probabilità di esordio della malattia in 
uno specifi co arco di tempo. I parametri per defi nire quali individui sono 
ad alto rischio e richiedono delle cure devono tenere in considerazione 
l’esigenza dei pazienti di essere informati e la disponibilità di interventi 
con un buon rapporto costo-effi cacia, ma anche rischi, vantaggi e costi 
degli interventi. Idealmente la valutazione dei rischi futuri dovrebbe 
basarsi su dati rilevanti a livello locale che però, sfortunatamente, non 
sono sempre disponibili. I rischi, così, sono spesso valutati in base ai 
dati di altre popolazioni (29).

Il rischio generale di nuovi casi di cardiopatie può essere stimato tenendo 
conto di numerosi fattori di rischio. I diagrammi nelle pagine seguenti 
facilitano il calcolo del rischio personale. Questi diagrammi stimano il 
rischio di un evento cardiovascolare ogni 100 persone nel corso dei 
prossimi 5 anni tra gli individui che non abbiano mai mostrato sintomi 
di cardiopatia in precedenza. Le carte del rischio consentono inoltre di 
tenere conto di parametri quali sesso, età, diabete e fumo (30).

INTERVENIRE 
SUI SOGGETTI PIÙ A RISCHIO
Sugli individui ad alto rischio si può intervenire effi cacemente in molti 
modi. È chiaro comunque che i vantaggi dell’intervento devono contro-
bilanciarne i rischi, tra cui gli effetti avversi dei farmaci. Gli interventi 
dovrebbero basarsi sulle dimostrazioni di effi cacia e tenere conto 
delle esigenze locali e delle limitazioni delle risorse. Occorre mettere 
a disposizione risorse suffi cienti per assicurare l’intervento a chiunque 
ne abbia bisogno.

RIDURRE I RISCHI 
DI CHI È GIÀ MALATO
Per cardiopatie e diabete in particolare, gli approcci basati sulle dimo-
strazioni di effi cacia per ridurre il rischio di complicanze nelle persone 
già affette dalla malattia sono molto simili a quelli utilizzati per ridurne 
il rischio di esordio. La differenza principale consiste nel fatto che la 
probabilità di ulteriori eventi clinici è molto più alta una volta che la 
malattia è conclamata.

IN PRIMO PIANO

Il tumore della cervice resta uno dei principali problemi 
sanitari, soprattutto nei Paesi a reddito medio-basso. 
Se però la diagnosi è precoce, si può prevenire e curare. 
Programmi effi caci di screening per il tumore cervicale 
nei Paesi a reddito medio-basso possono contribuire a 
ridurre l’incidenza e la mortalità per questa malattia. 
In numerosi Paesi dell’America Latina, per esempio, i 
programmi di screening citologico cervicale sono in 
corso da più di trent’anni, con risultati positivi.

In Costa Rica, le donne dai 15 anni in su hanno accesso 
allo screening citologico fi n dal 1970. Oggi si eseguono 
circa 250 mila test e oltre l’85% delle donne che ne 
hanno diritto si sono sottoposte allo screening almeno 
una volta. La copertura nazionale, però, varia notevol-
mente e nelle zone rurali è ancora inadeguata. Nono-
stante l’incidenza del tumore al collo dell’utero sia 
rimasta stabile dal 1983 al 1991, ultimamente è dimi-
nuita molto, con un calo del 3,6% nell’incidenza annuale 
tra il 1993 e il 1997 rispetto al periodo 1988-1992 (28).
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Le carte italiane del rischio cardiovascolare

Livelli di rischio: donne

Come utilizzare le carte
• Posizionarsi nella zona fumatore/non fumatore.
• Identifi care il decennio di età.
• Collocarsi sul livello corrispondente a pressione e colesterolemia. Identifi cato il colore, cercare nella legenda il proprio livello di rischio. 
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Le carte italiane del rischio cardiovascolare

Livelli di rischio: uomini

Come utilizzare le carte
• Posizionarsi nella zona fumatore/non fumatore.
• Identifi care il decennio di età.
• Collocarsi sul livello corrispondente a pressione e colesterolemia. Identifi cato il colore, cercare nella legenda il proprio livello di rischio. 
 

Le carte italiane del rischio cardiovascolare sono pubblicate sul sito del “Progetto Cuore”
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La combinazione di farmaci a dosaggi fi ssi è un elemento fondamentale 
dell’assistenza ai pazienti con Hiv/Aids, tubercolosi e malaria. Oltre a 
migliorare i risultati clinici, questo metodo semplifi ca la distribuzione di 
trattamenti multipli, vantaggio non indifferente in caso di risorse limitate.

La sfi da principale resta quella della maggiore diffusione: occorrono 
infatti nuove strategie per i tanti milioni di persone con malattie cardio-
vascolari conclamate, ma non trattate effi cacemente, nei Paesi a reddito 
medio-basso. Idealmente, queste strategie dovrebbero integrarsi con i 
sistemi di somministrazione a lungo termine di altri farmaci, come quelli 
per l’Hiv/Aids, e parallelamente con gli interventi su tutta la popolazione 
per affrontare le cause delle malattie cardiovascolari.

I componenti della polipillola non sono più protetti da brevetto e potreb-
bero essere prodotti a un costo mensile di poco più di un dollaro per 
paziente. Per le persone che soffrono di malattie cardiovascolari nei 
Paesi a reddito medio-basso, l’accesso alle cure preventive dipende 
generalmente dalla loro possibilità di pagarle. Di conseguenza è proprio 
questo ampio gruppo di persone, attualmente non assistite, che potrebbe 
trarre grande benefi cio dall’uso della polipillola (32, 33).

GESTIRE LA MALATTIA
Le sezioni precedenti di questo capitolo hanno mostrato diversi inter-
venti molto effi caci e convenienti per ridurre la morbilità e la mortalità 
attribuibili alle malattie croniche. Nonostante questo, però, ci sono 
ancora molti Paesi in cui questi interventi sono scarsi, oppure non ci 
sono affatto.

Le ragioni specifi che per gli scarsi o i mancati inter-
venti per le malattie croniche variano non solo tra i 
Paesi, ma anche tra le zone all’interno dei Paesi. Tra i 
limiti principali, la mancanza di risorse umane, fi siche 
e fi nanziarie. In altri casi, le risorse ci sono, ma sono 
utilizzate in modo frammentario o ineffi ciente. Diversi 
i fattori da considerare:

gli strumenti per attuare le decisioni basate sulle 
prove di effi cacia possono migliorare la somministra-
zione di cure adeguate per le malattie croniche;

effi cienti sistemi di informazione clinica, compresi i 
registri dei pazienti, sono uno strumento essenziale 
per assicurare la continuità delle cure necessarie 
per le malattie croniche;

»

»

Ci sono numerosi interventi effi caci anche per ridurre il rischio di eventi 
cardiovascolari nei pazienti con diabete o cardiopatie conclamate, 
tra cui:

 interventi sul comportamento: comprendono le iniziative per smet-
tere di fumare, stimolare all’attività fi sica, modifi care la dieta, per-
dere peso quando necessario. Complessivamente, questi interventi 
possono ridurre di oltre il 60% il rischio nelle persone con cardio-
patie conclamate e garantire un buon controllo della glicemia nei 
diabetici (31);

 interventi farmacologici: includono 
aspirina, betabloccanti, Ace-inibitori 
e statine. Si prevede che la combina-
zione di questi quattro farmaci possa 
ridurre del 75% il rischio di recidive 
di infarto miocardico.

Le persone con cardiopatie croniche 
sono quelle che presentano la mortalità 
cardiovascolare più elevata e costitui-
scono la metà di tutti i morti per malattie 
cardiovascolari. Per queste persone, le 
linee guida internazionali raccomandano 
trattamenti a lungo termine con farmaci 
antipiastrinici, antipertensivi e per l’ab-
bassamento del colesterolo. Tuttavia, le 
differenze di terapia sono notevoli in tutti 
i Paesi, anche a causa del costo e della 
complessità dell’impiego di più farmaci.

POTENZIALITÀ 
DELLA PILLOLA UNICA
Una delle strategie proposte per superare 
questi limiti è una pillola che contiene 
una combinazione di farmaci a dosaggi 
fi ssi, attualmente nota come “polipillola”. 
Dato che apparentemente ciascun com-
ponente funziona sommandosi agli altri, 
i benefi ci complessivi potrebbero essere 
signifi cativi: il rischio potrebbe diminuire 
di oltre due terzi entro pochi anni di cura. 
Sono comunque necessari ulteriori studi. 

»

»

IN PRIMO PIANO

I servizi per far smettere di fumare sono stati istituiti dal National 
Health Service (Nhs) nel 1999 nelle cosiddette Health Action Zones, 
costituite nelle zone più povere e con scarsi servizi sanitari, per 
colmare le disparità nell’assistenza. Dopo il successo in queste 
zone, i servizi sono stati estesi a tutti i fumatori del Paese. Ognuno 
ha stabilito una data con l’aiuto del proprio consulente ed è stato 
assistito durante i primi stadi del tentativo di smettere di fumare, 
poi seguito per le quattro settimane successive. Oltre a un forte 
aumento delle sovvenzioni, è stato stabilito un obiettivo ambi-
zioso a livello nazionale: far smettere di fumare 800 mila fuma-
tori alla quarta settimana di follow-up entro il marzo del 2006. 
Il programma ha messo a disposizione dei fumatori un sistema 
elettronico di appuntamenti, per prenotare gli incontri con i servizi 
territoriali per smettere di fumare. L’iniziativa è stata sostenuta 
da una strategia per il controllo del tabagismo che coinvolgeva 
i mass media (con un ruolo educativo e informativo), rafforzava 
l’azione regionale e locale, riduceva domanda e offerta, ma anche 
la promozione del tabacco e l’esposizione al fumo passivo.

I risultati raccolti tra aprile 2004 e marzo 2005 dimostrano che 
circa 300 mila fumatori hanno smesso di fumare alla quarta set-
timana di follow-up, contro i circa 205 mila dell’anno precedente 
(con un aumento del 45%). I risultati iniziali dimostrano quindi 
che c’è una buona parità di accesso alle cure, sebbene i tassi di 
successo siano inferiori nei gruppi svantaggiati. 

IN PRIMO PIANO 

In una zona rurale del Sudafrica è stato avviato un 
programma di gestione delle malattie croniche, con 
particolare attenzione a ipertensione, diabete, asma 
ed epilessia. Condotto da infermieri, il programma 
era parte dell’assistenza sanitaria primaria per una 
popolazione di circa 200 mila persone. Comprendeva 
l’introduzione di registri e schede di trattamento 
ambulatoriale, protocolli di diagnosi e gestione delle 
malattie, servizi di supporto per l’autogestione e 
controlli regolari pianifi cati con un infermiere.

Gli infermieri sono riusciti a migliorare il controllo 
delle malattie per la maggior parte dei pazienti: il 
68% degli ipertesi, l’82% dei diabetici e l’84% degli 
asmatici (34).
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costituzione di un sistema multidisciplinare 
di assistenza sanitaria, approccio potenzial-
mente effi cace per migliorare la cura delle 
malattie croniche;

sostegno all’autogestione da parte dei 
pazienti, fondamentale per il trattamento 
effi cace delle malattie croniche.

RILEVANZA 
PER L’HIV/AIDS
Queste considerazioni valgono anche per 
la cura dell’Hiv/Aids. Gli esperti iniziano a 
considerare sempre più spesso l’Hiv/Aids 
come una malattia cronica che richiede 
servizi sanitari integrati, analogamente 
a cardiopatie e diabete. I Paesi possono 
sfruttare al meglio i propri sistemi sanitari 
con una gestione combinata di tutte le 
malattie croniche.

I SISTEMI INFORMATIVI 
PER I PAZIENTI
Per ottenere un’assistenza coordinata 
a lungo termine è essenziale disporre di 
sistemi di informazione clinica progettati 
con cura, ben integrati sul territorio e 
sostenibili. In questo modo si possono 
organizzare le informazioni per i malati, 
seguire e programmare l’assistenza, pre-
disporre i sistemi di autogestione da parte 
dei pazienti e pianifi care il follow-up.

I sistemi informativi sono effi caci quando 
incoraggiano la comunicazione tra medici 
e pazienti. Possono avere varie forme ed 
è possibile attuarli anche in ambienti con 
risorse molto scarse. Possono essere car-
tacei, come i registri delle malattie croniche 
(collegabili anche alle cartelle cliniche dei 
pazienti), computerizzati, oppure una com-
binazione delle due soluzioni.

»

»

UN’ASSISTENZA MULTIDISCIPLINARE
Una delle caratteristiche della maggior parte delle malattie croniche 
è che l’assistenza richiesta coinvolge numerose discipline. I team 
multidisciplinari, concentrati sull’assistenza sanitaria di base, sono 
un mezzo effi cace per conseguire questo obiettivo in tutti gli ambienti 
e migliorare le prestazioni sanitarie (37 ).

LAVORARE CON SUCCESSO 
IN CONTESTI SVANTAGGIATI 
La lunga lista delle discipline di assistenza sanitaria che teoricamente 
dovrebbero essere disponibili per i malati cronici può apparire poco 
realistica nei contesti più poveri e svantaggiati. Tuttavia, è possibile 
fornire alcune delle competenze fondamentali di queste discipline in 
altre forme, per esempio insegnando agli operatori sanitari di base 
gli elementi fondamentali della gestione delle malattie croniche. In 
questo modo si potrebbero fornire gli stessi elementi basilari che 
sarebbero garantiti da professionisti sanitari di diverse discipline in 
contesti meno svantaggiati.

STRUMENTI BASATI 
SULLE DIMOSTRAZIONI DI EFFICACIA
Per attuare gli interventi, è fondamentale disporre di linee guida sul 
trattamento basate sulle prove di effi cacia. Le linee guida sono state 
defi nite «dichiarazioni, o raccomandazioni, sviluppate sistematica-
mente per assistere le decisioni del medico di base e del paziente 
sull’assistenza sanitaria adeguata in specifi che circostanze cliniche» 
(38). Si basano sui risultati delle migliori ricerche attualmente dispo-
nibili. La produzione di linee guida basate sulle evidenze scientifi che 
richiede molte risorse e molto tempo. Ciononostante, ne esistono 
per molte malattie croniche (vedi per esempio www.guideline.gov). 
Inoltre, è disponibile una guida per adattarle ai contesti locali o 
nazionali specifi ci. Naturalmente, le linee guida funzionano solo se 
applicate in modo appropriato (39, 40).

GLI ELEMENTI DEL SUCCESSO
Le evidenze scientifi che suggeriscono che più l’approccio è mirato 
e specifi co, più è probabile che la prassi si orienti nella direzione 
raccomandata dalle linee guida. Per esempio, trarre semplicemente 
delle informazioni dalle linee guida avrà verosimilmente un impatto 
limitato. Al contrario, è probabile che le linee guida siano in grado di 
modifi care la prassi quando applicate nei workshop o nella formazione, 
oppure se usate per dare suggerimenti nelle cartelle cliniche (41).

IN PRIMO PIANO

Il segretariato alla Sanità del Mes-
sico ha lanciato una “crociata per 
la qualità dei servizi sanitari”, per 
assicurare una migliore assistenza ai 
malati cronici. Nello Stato di Veracruz 
è stato avviato un progetto pilota di 
un anno per formare sul campo il per-
sonale addetto all’assistenza di base 
e per l’attuazione di un programma 
educativo strutturato per il dia-
bete. Agli operatori sanitari di base 
è stata insegnata una metodologia 
per migliorare la qualità del servizio. 
Tra le innovazioni, nei centri di assi-
stenza sanitaria di base si annove-
rano l’organizzazione di cliniche per 
i diabetici, visite mediche collettive 
per i gruppi di autogestione del dia-
bete e i corsi per i diabetici per diven-
tare operatori sanitari a loro volta.

I diabetici ben controllati sono 
passati dal 28% al 39% nel gruppo 
di intervento, mentre tra coloro che 
ricevevano le cure tradizionali que-
sta quota è aumentata solamente 
dal 21% al 28%. La conoscenza sul-
l’assistenza sanitaria di base è salita 
fi no al 76% dei pazienti nel gruppo 
di intervento e solo al 34% negli altri 
casi. La quota di pazienti che utilizza 
l’insulina è aumentata dal 3,5% al 
7,1% nel gruppo di intervento, men-
tre è intorno allo 0,9% nei pazienti 
trattati in modo tradizionale (42).

IN PRIMO PIANO 

Tula è una città industriale della Russia in cui le malattie car-
diovascolari sono tra le principali cause di morte (55% dei 
decessi fra gli adulti). La prevalenza dell’ipertensione è di circa 
il 27% ed è considerata uno dei fattori principali di mortalità.

Nel 1998, l’Istituto centrale pubblico di ricerca sanitaria del 
ministero della Sanità e le autorità sanitarie del distretto di 
Tula hanno provato, insieme a partner internazionali, a miglio-
rare l’assistenza dei pazienti ipertesi. Nella fase decisionale 
del progetto sono state coinvolte cinque strutture, ciascuna 
con uno staff multidisciplinare, con i seguenti obiettivi:

sulla base delle dimostrazioni di effi cacia, sviluppo di linee 
guida per la cura dell’ipertensione a livello di assistenza 
sanitaria di base;
adattamento della modalità di somministrazione delle tera-
pie antipertensive sulla base delle nuove linee guida;
promozione di comportamenti che tutelino la salute, per 
prevenire le complicanze dell’ipertensione;
ridistribuzione delle risorse umane e fi nanziarie per faci-
litare l’attuazione di questi servizi.

Tra i risultati positivi, un aumento pari a sette volte il numero 
dei pazienti trattati a livello di assistenza di base. Inoltre, è 
stato registrato un tasso di successo del 70% nel controllo 
dell’ipertensione, una riduzione dell’85% dei ricoveri e un 
risparmio netto pari al 23% nelle spese generali di assistenza 
agli ipertesi. Tuttavia, altri risultati recenti in Russia non sono 
stati così convincenti (35).

Durante la fase II (2000-2002), il progetto di miglioramento 
della qualità è stato esteso a tutti i 289 ambulatori di medi-
cina generale che coprono l’intera popolazione della regione 
di Tula, mentre la fase III (su scala nazionale) per la preven-
zione e il controllo delle malattie croniche è stata lanciata 
nel dicembre 2002 (36).

»

»

»

»
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SOSTEGNO ALL’AUTOGESTIONE 
DEI PAZIENTI
È ampiamente riconosciuto che l’autogestione è necessaria 
per la cura dei malati cronici. Gli interventi per migliorare 
la capacità dei pazienti e degli operatori di gestire le cure, 
possono essere molto effi caci e rappresentano una com-
ponente essenziale dell’assistenza ai malati cronici (46).

RIABILITAZIONE
Le malattie croniche sono tra le principali cause di 
disabilità, tra cui cecità, amputazione degli arti inferiori, 
disfunzioni motorie e sensoriali da ictus, dolori cronici e 
compromissioni funzionali da infarto miocardico.

La riabilitazione è concepita per permettere alle persone 
di continuare a vivere la propria vita come parte attiva 
della società. In certe condizioni, specialmente dopo un 
infarto, la riabilitazione riduce la mortalità. Programmi di 
riabilitazione multidisciplinari e intensivi, comuni nei Paesi 
ad alto reddito, non sono realizzabili nei Paesi a reddito 
medio-basso. Tuttavia un programma riabilitativo di comu-
nità potrebbe risultare fattibile anche in questi Paesi.

PROVE DI EFFICACIA
 La riabilitazione può migliorare l’autonomia dei pazienti colpiti da 
ictus e che vengono curati a domicilio (47 ).

 I servizi riabilitativi multidisciplinari possono ridurre il dolore e 
migliorare le capacità dei pazienti con mal di schiena cronico 
(48).

 La riabilitazione cardiaca (a seguito di infarto miocardico), concen-
trata sull’esercizio fi sico, è associata a una riduzione signifi cativa 
della mortalità (49-51).

LA RIABILITAZIONE 
NEI PAESI IN VIA DI SVILUPPO
I servizi riabilitativi sono forniti generalmente da personale spe-
cializzato, tra cui medici, dentisti, protesisti, fi sioterapisti, terapisti 
occupazionali, assistenti sociali, psicologi, logopedisti, audiologi 
e insegnanti di ginnastica. In molti Paesi a reddito medio-basso, 
questo approccio riabilitativo non è realizzabile a causa della carenza 
di risorse umane ed economiche.

»

»

»

In questi contesti, la riabilitazione su base comunitaria è un’alternativa 
fattibile, in quanto utilizza e incrementa le risorse della comunità e le inizia-
tive offerte a livello locale, provinciale o centrale. La riabilitazione su base 
comunitaria è attuata grazie agli sforzi congiunti delle persone disabili, 
delle loro famiglie, delle organizzazioni e delle comunità, ma anche dei 
servizi sanitari (governativi e non), educativi, di formazione professionale, 
sociali. Questi sforzi sono stati portati avanti in oltre 90 Paesi, prevalen-
temente a reddito medio-
basso. L’attenzione è 
stata estesa all’assistenza 
sanitaria, all’istruzione, 
alle opportunità di soprav-
vivenza, alla partecipa-
zione e all’accettazione. 
L’approccio generale 
non è stato valutato con 
rigore, tuttavia le valuta-
zioni locali sono state in 
genere positive.

CURE PALLIATIVE
Le cure palliative si concentrano sulla gestione 
delle malattie croniche potenzialmente letali e 
sull’assistenza alle persone, perché possano avere 
la migliore qualità di vita possibile. Sebbene tipica-
mente associate a tumori incurabili, spesso sono 
necessarie anche per altre malattie croniche. Le 
cure palliative variano dall’assistenza personale e 
domiciliare alla consulenza e al trattamento del 
dolore. In tutto il mondo c’è un bisogno urgente di 
questo tipo di cure. Sono parte integrante dell’assi-
stenza a lungo termine e anche nel caso di malattie 
incurabili permettono di migliorare la qualità della 
vita e assicurano una fi ne indolore e serena.

Gli approcci per fornire cure palliative saranno 
infl uenzati dalle infrastrutture sanitarie e dalle 
risorse, come pure dai valori culturali e religiosi 
locali. I dati disponibili non forniscono un criterio 
suffi ciente per valutare se un approccio sia migliore 
dell’altro e suggeriscono che sarebbe opportuno 
approfondire gli studi in merito (52-54).

IN PRIMO PIANO 

Tra il 1999 e il 2001 è stato sviluppato a Shanghai un 
programma di autogestione delle malattie croniche. 
Condotto da volontari opportunamente formati, pre-
vedeva esercizio fi sico, uso di tecniche cognitive di 
gestione dei sintomi, controllo della dieta, della fatica 
e del sonno, assunzione dei farmaci, controllo di paure, 
rabbia e depressione, comunicazione con gli operatori 
sanitari e, in generale, la soluzione dei problemi e la 
capacità di prendere decisioni.

Il programma ha migliorato in modo signifi cativo il 
comportamento sanitario, la fi ducia e lo stato di salute 
dei partecipanti e in sei mesi ha ridotto il numero di 
ricoveri ospedalieri. Il programma è stato attuato in 13 
comunità e sei distretti di Shanghai e sarà replicato 
in altre città (43).

IN PRIMO PIANO
In India le cure palliative, benché comprese nel programma di controllo dei tumori, sono 
garantite soprattutto da organizzazioni non governative. A livello nazionale si potreb-
bero riproporre alcuni importanti successi. Per esempio, la Società per il trattamento 
del dolore e le cure palliative di Kerala ha sviluppato una rete di 33 centri di medicina 
palliativa in grado di fornire assistenza gratuita, con particolare attenzione alle cure 
domiciliari. Gli operatori volontari della comunità contribuivano ad assicurare l’assi-
stenza insieme alle famiglie addestrate a garantire la continuità della cura (55).

IN PRIMO PIANO 

In Pakistan i supervisori dei volontari locali 
di alcune comunità (villaggi e quartieri poveri 
urbani) sono stati istruiti alla formazione dei 
disabili. Entro uno o due anni dall’intervento 
circa l’80% dei partecipanti presentava 
migliori capacità funzionali (45).

IN PRIMO PIANO

“A Community Health Approach to Cure palliative for Hiv 
and Cancer Patients in Africa” è un progetto congiunto a 
cui partecipano cinque Paesi: Botswana, Etiopia, Uganda, 
Tanzania e Zimbabwe, nonché l’Organizzazione mondiale 
della sanità. L’obiettivo principale è migliorare la qualità 
della vita dei pazienti con Hiv/Aids e tumori nell’Africa sub-
sahariana, sviluppando programmi generali di cure pallia-
tive con un approccio sanitario su base comunitaria.

L’Uganda è il primo Paese africano in cui le cure pallia-
tive e il trattamento del dolore per cancro e Hiv/Aids sono 
diventati priorità del programma sanitario nazionale. Con 
il sostegno delle organizzazioni non governative locali, in 
particolare Hospice Africa Uganda, il ministero della Sanità 
ha inserito nell’assistenza nazionale le cure palliative e il 
trattamento del dolore, basati sulla valutazione delle esi-
genze dei pazienti e delle persone che li assistono. Tra 
i servizi offerti, farmaci antidolorifi ci, alimenti e soste-
gno per la famiglia. Le cure palliative hanno funzionato in 
Uganda perché è stato attuato un programma nazionale, 
con un approccio di sanità pubblica basato sulle linee guida 
dell’Oms per il controllo nazionale dei tumori (56-58).

IN PRIMO PIANO

Nella zona rurale dell’India meridionale, i 
ciechi sono stati assistiti con una riabili-
tazione su base comunitaria, con esercizi 
motori e su come svolgere le normali attività 
quotidiane. La qualità della vita è migliorata 
per quasi il 95% dei partecipanti (44).
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ZAHIDA BIBI CONVIVE CON IL 

DIABETE da quando aveva 45 anni 

e per molti anni non ha saputo di 

essere malata. 

«Mi sentivo 

sempre stanca 

e confusa. 

Non riuscivo a ricordare le cose e 

dovevo urinare spesso», racconta. 

Una volta Zahida ha consultato 

un medico, che però le ha detto 

che i suoi esami del sangue erano 

normali. 

Dopo questo tentativo, Zahida ha ignorato i 

propri sintomi per otto lunghi anni prima di farsi 

visitare di nuovo, questa volta a Islamabad, a 

70 km dalla sua città. Un secondo esame del 

sangue ha potuto stabilire fi nalmente la natura 

del problema. Dopo la prima iniezione di insu-

lina ha cominciato a sentirsi subito meglio.

PAKISTAN

Nome Zahida Bibi

Età 65 anni

Paese Pakistan

Diagnosi Diabete

CON LE 

ZAHIDA BIBI

Come spesso accade alle persone che soffrono 

di diabete, Zahida ha sviluppato da poco serie 

complicanze che si sarebbero potute evitare. Le è 

stata amputata una gamba sotto il ginocchio, per 

un’ulcera del piede non curata. «Il dottore mi disse 

che dipendeva dal diabete e che avevo aspettato 

troppo. Sarei dovuta andare dal medico fi n dai 

primi segni di infezione», dice con rammarico.

Per quanto ritenga il suo ospedale colpevole 

di non aver diagnosticato subito l’eccesso di 

glicemia, Zahida ammette che avrebbe dovuto 

far vedere l’ulcera al piede al proprio medico 

molto prima. Oggi, a 65 anni, è a casa e sta 

lentamente riprendendosi dai postumi fi sici ed 

emotivi dell’intervento chirurgico, con l’aiuto del 

fi glio e della nuora.

«HO ASPETTATO TROPPO»

Molte complicazioni del diabete, come l’amputazione 
degli arti, sono prevenibili con una buona assistenza.
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Le malattie croniche sono ormai la principale causa 
di morte in quasi tutti i Paesi e minacciano sempre 
di più la vita e la salute delle persone, così come lo 
sviluppo economico. Abbiamo però le conoscenze 
per affrontare questa minaccia e salvare milioni di 
vite umane, come illustra questa parte del rapporto. 
Diversi interventi effi caci e convenienti, così come 
le conoscenze per attuarli, hanno avuto successo in 
molti Paesi.

Con un piano di intervento congiunto e un approccio 
globale integrato, le malattie croniche si possono 
prevenire. L’unico dubbio è su come i governi, il 
settore privato e la società civile possono collaborare 
per attuare queste iniziative. Se riusciranno in 
questo intento, secondo quanto descritto nella parte 
successiva del rapporto, l’obiettivo di prevenire e 
controllare le malattie croniche sarà raggiunto. Si 
salveranno così milioni di vite.
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