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PREFAZIONE

La pubblicazione del Bollettino Epidemiologico ASL 18 - Anno 2006, giunto alla sua
VIl edizione, appuntamento “atteso” dalla comunita locale, rappresenta il tentativo di
fornire una prima analisi su alcuni aspetti dello stato di salute della popolazione
residente nel nostro territorio.

La conoscenza dei problemi di salute di una popolazione, congiuntamente
all’esplorazione dei principali determinanti di malattia e/o fattori di rischio, e I'analisi
delle variazioni e dinamiche dei fenomeni di salute, dovrebbero costituire
fondamento per una corretta programmazione socio-sanitaria ed orientare le
politiche socio-sanitarie e non, al fine di ottenere migliori risultati in termini di
sviluppo, qualita di vita e benessere.

| servizi socio-sanitari possono rappresentare, pertanto, dei veri e propri osservatori
dei bisogni di una popolazione, ed, in particolare, il nuovo Piano Socio Sanitario
Regionale 2006-2010 rafforza il ruolo della Sanita nella “Costruzione dei Profili e
Piani di Salute™- PePS.

In tal senso, il Bollettino, col suo patrimonio epidemiologico, puo costituire un buon
punto di partenza, consentendo di identificare priorita, situazioni meritevoli di

attenzione per le azioni di una piu razionale programmazione locale.

Questo report, frutto di un lavoro molto impegnativo, di una collaborazione sempre
piu integrata di medici di sanita pubblica e/o di medicina di comunita e medici
ospedalieri, di operatori di servizi territoriali e dei presidi ospedalieri, raccoglie i
contributi di vari Servizi: Dipartimento di Prevenzione (in staff alla Direzione: S.0.S.
Epidemiologia, Area Promozione ed Educazione alla Salute; Servizio Igiene e
Sanita Pubblica, Servizio Igiene degli Alimenti e della Nutrizione, Servizio
Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro, Servizio Veterinario), S.0.C.
Oncologia, S.0.C. Nefrologia e dialisi, S.0.C. Assistenza Sanitaria territoriale,
S.0.C. Psicologia, S.O.C. Ortopedia e Traumatologia Alba, S.O.C. Assistenza
Farmaceutica Territoriale, S.0.C. Farmacia Ospedaliera Bra e Alba, S.O.C. Urologia
ed Equipe Territoriale MMG 4 Alba.

IL COMMISSARIO
Dott. Giovanni MONCHIERO



PRESENTAZIONE

Negli ultimi anni, la S.0.S. di Epidemiologia ASL 18, in collaborazione con alcuni
Servizi territoriali ed ospedalieri, ha elaborato diversi Report che analizzano la
distribuzione di alcuni indicatori di salute. Il Bollettino Epidemiologico rappresenta
uno dei principali documenti di analisi dei bisogni, dello stato di salute della
popolazione residente e di alcuni aspetti dell'offerta dell’assistenza sanitaria.

Gli argomenti principali trattati in questa monografia sono: La dinamica demografica;
La mortalita generale e per causa - anno 2005; La crescita dell'assistenza ai
pazienti oncologici; Il progetto Urologia; Le cause di dialisi nellASL 18: una
riflessione sulle dinamiche nel periodo 2001-2005; Le malattie infettive; La spesa
farmaceutica: distribuzione di alcuni indici nella popolazione assistita dai MMG e
PLS dei distretti di Alba e Bra; | farmaci ospedalieri nell'assistenza domiciliare e
residenziale dellASL 18; Le interazioni Farmaco-Farmaco clinicamente rilevanti
nella popolazione residenziale del distretto di Alba; | profili prescrittivi nei pazienti
residenziali: confronto tra distretto di Alba e un distretto extra-regionale Modena; Il
progetto Peer To Peer: educazione tra pari - partecipazione attiva, promozione
salute, protagonismo dei ragazzi; Gli adolescenti e la sessualita; Un‘analisi
sull'obesita e sovrappeso; Un’indagine su alcuni aspetti della ristorazione scolastica
nellASL18; La sindrome del tunnel carpale in Piemonte: stime di occorrenza e ruolo
delle esposizioni lavorative; Uno studio su esposizione ad IPA nei lavoratori addetti
alla asfaltatura AT-CN; Un approfondimento su alcuni aspetti relativi alle attivita di
ispezione e vigilanza degli alimenti di origine animale a tutela della sicurezza del

consumatore.

Nel ringraziare quanti rendono possibile la pubblicazione annuale del Bollettino,
questa Direzione Sanitaria intende sostenere gli operatori di sanita pubblica ed
ospedalieri per lo sviluppo di sinergie ed “Alleanze per la Salute”.

IL DIRETTORE SANITARIO
Dott. Francesco MORABITO
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La dinamica demografica
Laura Marinaro — Giuseppina Zorgniotti

La Regione

Il 2005 si caratterizza per la diminuzione del tasso di crescita demografica,
conseguente, secondo stime Ires e ISTAT, sia alla cospicua riduzione del saldo
migratorio, che all’'ulteriore appesantimento del saldo naturale negativo (Tab. A). La
popolazione piemontese aumenta di poco e con un ritmo inferiore a quello degli anni
precedenti; si registra un aumento dei decessi ed un calo delle nascite, in
particolare autoctone, non sufficientemente compensato dallincremento di nascite
nella popolazione di origine straniera.

Tab. A — Movimento naturale, migratorio e popolazione in Piemonte (1991-2005)
VALORI ASSOLUTI

Iscritti Cancellati

. . ' Per Popolazione

Nati Morti Totale Dall'estero Totale I'estero al 3‘; 12.2005

1991 32.782 48.742 111.535 8.817 103.498 2.505 4.299.912
1992 33.752 48.820 121.441 5.956 102.455 2.116 4.303.830
1993 33.016 49.178 149.851 6.786 130.954 2.478 4.306.565
1994 32.580 49.344 132.747 7.330 124.559 3.137 4.297.989
1995 32.841 50.095 129.041 6.915 120.910 2.765 4.288.866
1996 33.514 48.635 139.984 16.067 119.602 3.253 4.294.127
1997 34.586 49.365 133.402 11.791 121.309 3.201 4.291.441
1998 34.658 49.784 135.571 11.838 123.835 3.248 4.288.051
1999 34.639 50.255 144.655 15.817 129.625 3.595 4.287.465
2000 35.874 48.527 145.057 17.621 130.138 3.709 4.289.731
2001 34.857 46.840 126.032 15.820 112.397 3.582 4.213.294
2002 35.716 48.288 150.604 17.697 119.992 2.561 4.231.334
2003 36.370 50.625 179.011 48.406 125.875 3.178 4.270.215
2004 37.413 46.251 203.948 32.622 135.153 3.565 4.330.172
2005 37.266 47.599 156.195 25.419 133.922 3.520 4.342.112

Fonte: dati ISTAT (fino al 2004); stime IRES su dati provvisori ISTAT (per il 2005)

Tale dinamica demografica regionale si riflette anche a livello provinciale. Infatti,
tutte le province si caratterizzano per una dinamica naturale negativa, talora non
compensata dal saldo migratorio (Tab. B). Gli incrementi maggiori di popolazione in
valore assoluto si verificano nelle province di Torino ed Alessandria.(7)

Tab. B — Movimenti anagrafici e popolazione nelle province (stime 2005)
VALORI ASSOLUTI

Iscritti Cancellati

Nati  Morti Totale Dall'estero Totale I'estzg POP;II_::ZZ'Z%%;!
Alessandria 3.073 5.785 17.219 3.386 12.067 229 431.520
Asti 1839 2.973 8.296 1.481 6.432 193 214.099
Biella 1444 2.333 7.451 624 7.094 174 187.665
Cuneo 5.081 6.515 19.442 2.965 16.442 418 571.553
Novara 3.125 3.741 13.836 2.000 11.671 261 355.292
Torino 20.170 22.147  78.391 13.361 69.615 1.938 2.243.740
V.C.O. 1.245 1.849 5.423 741 4.982 194 161.412
Vercelli 1289 2.256 6.137 861 5.619 113 176.831
Piemonte 37.266 47.599 156.195 25.419 133.922 3.520 4.342.112

* Con calcolo anagrafico
Fonte: stime IRES su dati provvisori ISTAT
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ASL18 Alba - Bra

La popolazione residente ASL 18, al 31 dicembre 2005, & di 163.695 abitanti, pari al
28,63% della popolazione della Provincia di Cuneo ed al 3,77% dei piemontesi
(Tab. 1) (2). La popolazione di sesso femminile & complessivamente piu numerosa
di quella maschile (50,83% contro il 49,17%). In particolare, con l'aumentare
dell’eta, il numero di uomini decresce, raggiungendo il 45,49% nelle fasce di eta 65-
84 anni. A 90 ed oltre, le donne sono il 73,72%.

Tab. 1 - Popolazione residente ASL 18 per sesso, aggregata per classi di eta, al
31.12.2005

Maschi % Femmine % TOTALE
0-4 3.731 51,36 3.534 48,64 7.265
5-9 3.816 51,00 3.666 49,00 7.482
10-14 3.710 50,66 3.614 49,34 7.324
15-19 3.693 50,63 3.601 49,37 7.294
20-24 4.082 51,28 3.878 48,72 7.960
25-29 5.003 50,68 4.868 49,32 9.871
30-34 6.289 50,95 6.054 49,05 12.343
35-39 6.887 51,46 6.496 48,54 13.383
40-44 6.728 51,14 6.429 48,86 13.157
45-49 5.751 50,98 5.529 49,02 11.280
50-54 5.368 50,76 5.207 49,24 10.575
55-59 5.304 49,26 5.464 50,74 10.768
60-64 4.251 49,16 4.397 50,84 8.648
65-69 4.814 47,83 5.251 52,17 10.065
70-74 4.376 48,09 4.723 51,91 9.099
75-79 3.392 44,13 4.294 55,87 7.686
80-84 2.129 38,81 3.357 61,19 5.486
85-89 676 31,57 1.465 68,43 2.141
90 e oltre 491 26,28 1.377 73,72 1.868
TOTALE 80.491 49,17 83.204 50,83 163.695

La struttura della popolazione residente, per sesso e classi quinquennali di eta, &
rappresentata graficamente dalla “piramide dell’eta”, la cui forma riflette la
stazionarieta delle nascite ed il controllo sulla mortalita (Graf. 1) .

Graf. 1 — Popolazione per eta e sesso nell’ASL 18 — Anno 2005
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Il territorio del’ASL 18 comprende 76 Comuni ed e ripartito funzionalmente in due

distretti:

- |l Distretto 1 di Alba costituito da 65 Comuni e con una popolazione, al
31.12.2005, di 101.363 abitanti.

- |l Distretto 2 di Bra, costituito da 11 Comuni e con una popolazione, al
31.12.2005, di 62.332 abitanti.

I Comuni di Alba e Bra sono i centri con il maggior numero di abitanti,

rispettivamente 30.151 e 28.919, cui seguono Cherasco (7.711), Sommariva del

Bosco (6.054), Canale (5.570) (Tab. 2).

Tab. 2 - Popolazione nei Comuni dell'ASL 18 - Anno 2005

COMUNI MASCHI FEMMINE TOTALE
ALBA 14389 15762 30151
ALBARETTO TORRE 131 118 249
ARGUELLO 96 88 184
BALDISSERO D'ALBA 554 519 1073
BARBARESCO 332 308 640
BAROLO 331 375 706
BENEVELLO 229 220 449
BERGOLO 40 40 80
BORGOMALE 202 191 393
BOSIA 101 105 206
BOSSOLASCO 346 341 687
BRA* 14039 14880 28919
CAMO 109 111 220
CANALE 2771 2799 5570
CASTAGNITO 981 964 1945
CASTELETTO UZZONE 186 175 361
CASTELLINALDO 463 417 880
CASTIGLIONE FALLETTO 336 314 650
CASTIGLIONE TINELLA 410 443 853
CASTINO 258 264 522
CERESOLE D’ALBA* 1086 1021 2107
CERRETTO LANGHE 245 218 463
CHERASCO* 3821 3890 7711
CISSONE 47 36 83
CORNELIANO D'ALBA 1002 1002 2004
CORTEMILIA 1249 1254 2503
COSSANO BELBO 524 533 1057
CRAVANZANA 179 206 385
DIANO D'ALBA 1603 1567 3170
FEISOGLIO 185 192 377
GORZEGNO 172 186 358
GOVONE 962 1055 2017
GRINZANE CAVOUR 915 941 1856
GUARENE 1594 1589 3183
LA MORRA* 1346 1321 2667
LEQUIO BERRIA 284 246 530
LEVICE 123 113 236
MAGLIANO ALFIERI 848 869 1717
MANGO 660 673 1333
MONCHIERO 287 292 579
MONFORTE D'ALBA 970 990 1960
MONTA' 2217 2299 4516
MONTALDO ROERO 455 440 895
MONTELUPO ALBESE 265 232 497
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COMUNI MASCHI FEMMINE TOTALE
MONTEU ROERO 820 813 1633
MONTICELLO D'ALBA 999 1047 2046
NARZOLE* 1684 1691 3375
NEIVE 1472 1616 3088
NEVIGLIE 202 219 421
NIELLA BELBO 209 215 424
NOVELLO 474 491 965
PERLETTO 164 147 311
PEZZOLO VALLE UZZONE 167 180 347
PIOBESI D'ALBA 586 592 1178
POCAPAGLIA* 1459 1473 2932
PRIOCCA 978 989 1967
ROCCHETTA BELBO 91 97 188
RODDI 724 738 1462
RODDINO 205 180 385
RODELLO 481 484 965
SAN BENEDETTO BELBO 100 89 189
SAN GIORGIO SCARAMPI (AT) 59 60 119
SANFRE™ 1305 1340 2645
SANTA VITTORIA D’ALBA* 1308 1301 2609
SANTO STEFANO BELBO 1959 2048 4007
SANTO STEFANO ROERO 647 673 1320
SERRALUNGA D'ALBA 259 262 521
SERRAVALLE LANGHE 183 164 347
SINIO 240 236 476
SOMMARIVA DEL BOSCO* 2987 3067 6054
SOMMARIVA PERNO* 1354 1431 2785
TORRE BORMIDA 114 107 221
TREISO 391 377 768
TREZZO TINELLA 181 164 345
VERDUNO* 271 257 528
VEZZA D'ALBA 1075 1057 2132
TOTALE 80491 83204 163695

* Comuni Distretto 2 Bra

Andamento demografico

L’andamento della struttura della popolazione dellASL18 ¢ caratterizzato da una

serie di elementi:

o il totale generale & progressivamente aumentato negli anni: dal 1996 al 2005 si
e registrato un incremento di 7.712 unita (Graf. 2);
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Graf. 2 - Andamento della popolazione dell'ASL 18.

Anni 1996-2005

158.000
o600 74/./'

154.000 -

152.000

1996

1997

1998

1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005




e il numero dei nati ha un andamento altalenante con flessioni nel 1998 rispetto al
1997 e nel 2002 rispetto al 2001; nel 2005 si registrano 1500 nuovi nati;

e il numero dei morti & anch’esso caratterizzato da ripetute oscillazioni: nel 2005 il
numero assoluto & lievemente aumentato rispetto al 2004;

e gli indici di immigrazione, in aumento in particolare negli anni 2003-2004,
subiscono delle variazioni di tendenza: nel 2005, difatti, si riduce il numero dei
nuovi iscritti ed aumenta quello dei cancellati rispetto all’anno precedente (Tab.
3, 4 e Graf. 3).

Tab. 3 - Movimento naturale e migratorio della popolazione ASL 18 - Anni 1996 - 2005

Popolazione Nati Morti Iscritti Cancellati
1996 155.983 1.283 1.808 5.266 4.014
1997 156.587 1.434 1.875 5.180 4.135
1998 157.073 1.349 1.949 5.405 4.319
1999 157.930 1.363 1909* 5.687 4.270
2000 158.503 1.411 1.825* 5.321 4.343
2001 158.793 1.423 1.807* 4.729 3.843
2002 159.787 1.390 1.776* 5.485 4117
2003 161.464 1.407 1.875* 6.603 4.421
2004 162.894 1.416 1.740* 6.355 4.601
2005 163.695 1.500 1.758* 6.057 4.998

* Registro cause di morte ASL 18

Tab. 4 - Tassi strutturali della popolazione dell'ASL 18 - Anni 1996-2005

Tasso di
Tasso di natalita  Tasso di mortalita  Tasso d'iscrizione cancellazione
1996 8,22 11,59 33,76 25,73
1997 9,15 11,97 33,80 26,4
1998 8,58 12,40 34,41 27,49
1999 8,63 12,08 36,00 27,03
2000 8,9 11,51 33,57 27,4
2001 8,96 11,37 29,78 24,2
2002 8,69 11,11 34,32 25,76
2003 8,71 11,61 40,89 27,38
2004 8,69 10,68 39,01 28,25
2005 9,16 10,73 37,00 30,53
Graf. 3 - Andamento dei tassi strutturali della popolazione
dell'ASL 18. Anni 1996-2005
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In conseguenza dei comportamenti demografici rilevati per il 2005 nellASL 18, la
dinamica naturale (nascite - decessi) registra ancora una volta un dato negativo
(-258), confermando una tendenza ormai da tempo stabile; mentre la dinamica
migratoria (iscritti — cancellati) positiva (1.059), seppur notevolmente ridotta rispetto
al 2004, contrasta gli effetti della dinamica naturale e fa registrare nel complesso
una variazione demografica positiva (801) (Tab. 5, Graf. 4).

Tab. 5 - Saldo della popolazione ASL 18 - Anni 1996 - 2005

Saldo naturale Saldo migratorio Saldo generale
1996 -525 1252 727
1997 -441 1045 604
1998 -600 1086 486
1999 -546 1417 871
2000 -414 978 564
2001 -384 886 502
2002 -386 1368 982
2003 -468 2182 1714
2004 -324 1754 1430
2005 -258 1059 801

Graf. 4 - Andamento dei saldi della popolazione
dell'ASL 18 - Anni 1996-2005
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Natalita

Nel 2005, l'indice di natalita (2) del’ASL 18, inteso come rapporto tra il numero di
nati vivi e la popolazione totale, € di 9,16, a fronte del valore di 9,01 registrato per la
Provincia di Cuneo e di 8,58 per la Regione (Tab. 6).

Tab. 6 — Indici di natalita — Anno 2005

Indice di natalita

ASL 18 9,16
Distretto 1 Alba 8,38
Distretto 2 Bra 10,44
Provincia Cuneo 9,01
Regione Piemonte 8,58

Interessante notare che il tasso di natalita dellASL 18 per I'anno 2005 risulta I
valore piu elevato registrato negli ultimi 10 anni (Tab. 7).

11



Tab. 7 - Indici di natalita nell'ASL 18, Provincia Cuneo e Regione Piemonte - Anni 1996
- 2005

ASL 18 Provincia Cuneo Regione Piemonte
1996 8,22 8,67 7,80
1997 9,15 8,90 8,05
1998 8,58 8,85 8,08
1999 8,63 8,91 8,07
2000 8,90 9,21 8,36
2001 8,96 9,16 8,27
2002 8,69 8,83 8,44
2003 8,71 8,76 8,51
2004 8,69 9,21 8,64
2005 9,16 9,01 8,58

Nel periodo 1996-2005, gli indici di natalita del’lASL 18 sono costantemente piu
elevati rispetto a quelli della Regione (Graf. 5).

Graf. 5 - Andamento degli indici di natalita nell'’ASL 18,
Provincia di Cuneo e Regione Piemonte - Anni 1996 - 2005
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Dalla valutazione degli indici di natalita calcolati per entrambi i Distretti del’ASL, si
evince che il Distretto 2 di Bra ha una natalita piu elevata rispetto al Distretto 1 di
Alba ma anche rispetto alla Provincia e all'intera Regione (Fig. 1).

La Tab. 8 mostra i tassi di natalita e mortalita calcolati nel 2005 per i 76 Comuni del
territorio ASL 18.
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Fig. 1 — Indice di natalita nel territorio dell’ASL 18 — Anno 2005

Distretto 1 di Alba

- Distretto 2 di Bra

Tab. 8 - Tassi di natalita e di mortalita dei Comuni dell'ASL 18 - Anno 2005

COMUNI TASSI DI NATALITA' TASSI DI MORTALITA'
ALBA 8,39 9,22
ALBARETTO TORRE 4,02 12,05
ARGUELLO 10,87 10,87
BALDISSERO D'ALBA 9,32 14,91
BARBARESCO 14,06 18,75
BAROLO 5,67 12,75
BENEVELLO 4,45 4,45
BERGOLO 12,50 25,00
BORGOMALE 2,54 7,63
BOSIA 4,85 9,71
BOSSOLASCO 8,73 21,83
BRA 10,03 9,44
CAMO 18,18 0,00
CANALE 9,34 8,44
CASTAGNITO 11,31 7,71
CASTELETTO UZZONE 0,00 8,31
CASTELLINALDO 6,82 15,91
CASTIGLIONE FALLETTO 12,31 10,77
CASTIGLIONE TINELLA 8,21 15,24
CASTINO 11,49 21,07
CERESOLE D’ALBA 10,92 9,49
CERRETTO LANGHE 6,48 12,96
CHERASCO 10,63 9,47
CISSONE 12,05 24,10
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COMUNI TASSI DI NATALITA’ TASSI DI MORTALITA'

CORNELIANO D'ALBA 7,49 7,49
CORTEMILIA 5,99 17,58
COSSANO BELBO 3,78 9,46
CRAVANZANA 5,19 20,78
DIANO D'ALBA 10,73 9,15
FEISOGLIO 5,31 18,57
GORZEGNO 2,79 22,35
GOVONE 4,96 12,89
GRINZANE CAVOUR 7,54 9,16
GUARENE 6,91 11,00
LA MORRA 6,37 14,25
LEQUIO BERRIA 7,55 9,43

LEVICE 0,00 25,42
MAGLIANO ALFIERI 6,99 20,38
MANGO 7,50 12,75
MONCHIERO 8,64 6,91

MONFORTE D'ALBA 9,18 16,84
MONTA' 11,74 9,52
MONTALDO ROERO 8,94 14,53
MONTELUPO ALBESE 14,08 12,07
MONTEU ROERO 7,96 15,31
MONTICELLO D'ALBA 7,33 7,33

NARZOLE 15,11 13,93
NEIVE 9,39 11,01
NEVIGLIE 4,75 11,88
NIELLA BELBO 7,08 16,51
NOVELLO 13,47 8,29
PERLETTO 3,22 12,86
PEZZOLO VALLE UZZONE 5,76 17,29
PIOBESI D'ALBA 11,04 7,64
POCAPAGLIA 12,62 6,14
PRIOCCA 6,61 9,15
ROCCHETTA BELBO 5,32 37,23
RODDI 11,63 6,84
RODDINO 5,19 18,18
RODELLO 10,36 13,47
SAN BENEDETTO BELBO 5,29 10,58
SAN GIORGIO SCARAMPI (AT) 8,40 8,40
SANFRE’ 9,83 10,96
SANTA VITTORIA D’ALBA 13,42 10,73
SANTO STEFANO BELBO 7,99 11,73
SANTO STEFANO ROERO 6,06 16,67
SERRALUNGA D'ALBA 11,52 7,68
SERRAVALLE LANGHE 0,00 14,41
SINIO 12,61 10,50
SOMMARIVA DEL BOSCO 10,41 11,40
SOMMARIVA PERNO 8,26 13,29
TORRE BORMIDA 0,00 22,62
TREISO 10,42 11,72
TREZZO TINELLA 11,59 11,59
VERDUNO 7,58 17,05
VEZZA D'ALBA 6,57 11,73
Fonte: BDDE

Mortalita

Il tasso grezzo di mortalita della popolazione ASL 18 (numero morti/popolazione
totale) nel 2005 ¢ di 10,73 persone decedute ogni 1.000 abitanti residenti. Rispetto
al 2004, il numero assoluto di decessi € lievemente aumentato.
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Il tasso grezzo di mortalitd del Distretto 1 di Alba & quasi sovrapponibile a quello
regionale (11,11) ed & a sua volta inferiore a quello della Provincia di Cuneo (11,49)
(Tab. 9).

Tab. 9 - Indici di mortalita anno 2005

Indici di mortalita

ASL 18 10,73
Distretto 1 Alba 11,06
Distretto 2 Bra 10,22
Provincia Cuneo 11,49
Regione Piemonte 11,11

Dall’analisi in dettaglio dei due distretti territoriali, risulta pertanto che il Distretto 1 di
Alba ha un tasso di mortalita di 11,06; nel Distretto 2 di Bra si registra una mortalita
di 10,22 persone ogni 1.000 abitanti (Fig. 2).

Fig. 2 — Indice di mortalita nel territorio dell’ASL 18 — Anno 2005

- Distretto 1 di Alba

Distretto 2 di Bra
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| giovani

| ragazzi con meno di 18 anni nel 2005 nellASL 18 rappresentano il 16,21% della
popolazione, in Piemonte 14,92% (Tab. 10).

Tab. 10 - Popolazione 0-17 anni - Anno 2005

MINORENNI %
ASL 18 26.527 16,21
Distretto 1 Alba 15.881 15,67
Distretto 2 Bra 10.646 17,08
Provincia Cuneo 93.184 16,30
Regione Piemonte 647.727 14,92

Gli anziani

NellASL 18 nel 2005, lindice di invecchiamento (3,4), che rappresenta la
proporzione della popolazione con eta di 65 anni ed oltre sul totale della
popolazione, € di 22,20%, a fronte del 22,15% della Provincia di Cuneo e del
22,60% della Regione Piemonte (Tab. 11).

Tab. 11 — Indice di invecchiamento — Anno 2005

Popolazione 65 anni e oltre Indice di invecchiamento
ASL 18 36.345 22,20
Distretto 1 Alba 23.633 23,32
Distretto 2 Bra 12.712 20,39
Provincia Cuneo 126.652 22,15
Regione Piemonte 981.251 22,60

Dall’analisi della distribuzione della popolazione anziana nellASL 18, facendo
riferimento ad una classificazione per classi di eta che distingue tre sottocategorie e
cioé i cosiddetti “giovani vecchi” di eta compresa tra i 65-74 anni, i “veri vecchi” da
75 a 84 anni e i “grandi vecchi” di 85 anni ed oltre, emerge che i “giovani vecchi”
sono I'11,71%, i “veri vecchi” il 8,05% e i “grandi vecchi” il 2,45% (Tab. 12, Graf. 6).

Tab. 12 - Popolazione 65 anni e oltre per fasce di eta - Anno 2005

65 - 74 anni 75 - 84 anni 85 anni e oltre
ASL 18 11,71 8,05 2,45
Distretto 1 Alba 12,17 8,51 2,64
Distretto 2 Bra 10,96 7,30 2,14
Provincia Cuneo 11,41 8,19 2,54
Regione Piemonte 12,05 8,10 2,45
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Graf. 6 - Popolazione di 65 anni e oltre per fasce di eta.
Anno 2005.
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Maggiori informazioni sul grado di invecchiamento della popolazione sono fornite
dallindice di vecchiaia, che stima il rapporto tra la popolazione con eta 65 anni e
oltre e quella di 0-14 anni. L’indice di vecchiaia del’ASL 18 nel 2005 ¢ di 164,67 che
sta a significare che ogni 100 abitanti di eta fino a 14 anni, vi sono 164 persone
ultrasessantaquattrenni (Tab. 13, Graf. 7).

Tab. 13 - Indice di vecchiaia - Anno 2005

Indici di vecchiaia

ASL 18 164,67
Distretto 1 Alba 179,32
Distretto 2 Bra 142,96
Provincia Cuneo 163,24
Regione Piemonte 181,59

Graf. 7 - Indici di vecchiaia - Anno 2005
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Dal 1996 al 2005, I'andamento degli indici di vecchiaia ed invecchiamento mostra
una tendenza in continua crescita (Graf. 8.1; Graf. 8.2).
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Graf. 8.1 - Indice di vecchiaia popolazione A.S.L. 18
Anni 1996 - 2005
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Graf. 8.2 - Indice di invecchiamento popolazione
A.S.L. 18 - Anni 1996 - 2005
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Considerazioni

La struttura della popolazione & pertanto caratterizzata da un progressivo aumento
della popolazione anziana e da una quota cospicua di popolazione immigrata
residente, cui conseguono alcune problematiche (quali: la programmazione e lo
sviluppo di tipologie assistenziali e di forme di protezione dell’anziano e della sua
salute con una forte necessaria integrazione tra servizi sanitari e servizi socio-
assistenziali, tra servizi ospedalieri e territoriali; I'accesso ed l'utilizzo dei servizi
sanitari da parte di tutti i cittadini comprese le fasce piu fragili € meno abbienti di
popolazione), la cui risoluzione rappresenta un’assoluta priorita nell’orientamento
delle scelte politiche-sanitarie.
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La mortalita generale e per causa — Anno 2005
Laura Marinaro

Il Registro di Mortalita dell’ASL 18

| dati di mortalita rappresentano uno dei principali strumenti di monitoraggio dello
stato di salute della popolazione e, insieme alla morbosita, un indicatore utile per la
definizione delle patologie piu diffuse e dei bisogni sanitari della popolazione (7). Le
statistiche di mortalita forniscono un indicatore di effetto globale delle condizioni di
vita, dell’esposizione a fattori di rischio e dell’efficacia dell’assistenza socio-sanitaria
(2). Attualmente, in ltalia, la raccolta dei dati di mortalita € regolata dal DPR 285/90
Regolamento di Polizia Mortuaria (3), che stabilisce che una copia della scheda
delle cause di morte, riportate su apposito modulo, definito dal’llISTAT e dal
Ministero della Salute, che il curante o0 medico necroscopo compila per ogni caso di
decesso di un proprio assistito, venga inviata, tramite il Comune di decesso, all’ASL
di riferimento e da questa alle rispettive ASL di residenza. Nel settembre 1992,
'Assessorato alla Sanita - Regione Piemonte ha elaborato e diffuso un documento
per l'organizzazione dei Registri delle cause di morte, aggiornato nell’aprile 2004
per I'attivazione di nuovi specifici flussi informativi in materia.

NellA.S.L. 18, il Registro cause di morte, dopo la riorganizzazione nelle due sedi
SISP Alba e Bra e la revisione delle procedure di archiviazione delle schede ISTAT,
e informatizzato (dal 1999) con l'ausilio del programma SIM3 elaborato dal Registro
Tumori Lombardia, oggi sostituito dal programma WSIMASL versione 1.0906.

Di seguito vengono presentati i dati relativi alla mortalita generale e alle principali
cause di morte.

Mortalita generale

In Piemonte, annualmente muoiono circa 48.000 persone; a partire dagli anni 90 la
mortalita si € ridotta del 22,6% in entrambi i sessi. Il rischio morte non si distribuisce
omogeneamente nel territorio regionale: si registra difatti una mortalita in genere piu
elevata in parecchie aree montane, negli uomini in modo piu netto che nelle donne
(4). Nel 2005 nel’ASL 18, il numero di decessi osservati & di 1.758, di cui 847
uomini, con tasso grezzo di mortalita di 1.052,29 per 100.000 abitanti, e 911 donne,
con un tasso grezzo di 1.094,90 per 100.000 abitanti. Il 16,05% dei decessi nel
sesso maschile si verifica in soggetti di eta inferiore ai 65 anni, mentre nella
medesima fascia di eta nelle femmine la percentuale € di 7,46%. Tali percentuali
confermano che le morti premature riguardano soprattutto gli uomini. Al di sopra dei
65 anni muoiono pit femmine (92,53%) che maschi (83,94%).

N. osservati Tasso grezzo Atteso SMR Ici Ics

Mortalita generale 1758 1073,95 2082,8 84,41 80,50 88,40

La mortalita generale, nel 2005, cosi come negli anni precedenti, si conferma in
difetto rispetto al dato regionale, difetto che risulta statisticamente significativo: il
numero degli osservati, inferiore di gran lunga all’atteso calcolato, determina un
SMR di 84,41 con 1C95% 80,50-88,40. Questo difetto di mortalita per tutte le cause
e confermato sia per i maschi che per le femmine ed il dato & statisticamente
significativo in entrambi i sessi.
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. N. Tasso :
TUTTE LE CAUSE Codice ICD osservati grezzo Atteso SMR Ici Ics

Maschi 001 - 999.9 847 1052,29 1084,49 78,10 72,90 83,50
Femmine 001 - 999.9 911 1094,90 1033,80 88,12 82,50 94,00

La mortalita generale nell'ultimo ventennio si & costantemente ridotta sia in
Piemonte che nell ASL 18. | tassi standardizzati di mortalita registrati per la
popolazione maschile del nostro territorio sono sempre inferiori a quelli regionali
(Graf. 1.1, 1.2) (5,6).

Mortalita per tutte le cause in Piemonte e nel’ASL 18 - Tassi standardizzati per
100.000 (1992 — 2002) — Maschi

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
PIEMONTE 910,72 932,86 914,84 910,10 855,24 843,67 839,38 825,61 770,75 762,27 752,41

AS.L.n.18 843,85 930,72 881,48 857,70 821,50 824,14 816,59 794,74 771,59 754,12 717,54
Fonte dati sistema RUPAR pacchetto di elaborazione dati MADE.

Graf. 1.1. - Mortalita per tutte le cause
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Mortalita per tutte le cause in Piemonte e nel’ASL 18 - Tassi standardizzati per
100.000 (1992 - 2002) — Femmine

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
PIEMONTE 516,74 526,01 527,86 513,71 483,98 483,19 483,79 482,05 452,55 450,74 448,49

A.S.L.n.18 538,48 495,12 553,17 526,21 465,59 495,76 536,56 499,12 435,94 450,26 423,23
Fonte dati sistema RUPAR pacchetto di elaborazione dati MADE.

Graf. 1.2 - Mortalita per tutte le cause
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Dall'analisi percentuale della mortalita possiamo evidenziare le componenti che
questa assume nelle diverse fasce di eta. Le cause accidentali si confermano la
principale causa di morte nella classe 0-34 anni (Graf. 2.1, 2.2).

Graf. 2.1 - Mortalita per tutte le cause -
Maschi tra 0 e 34 anni
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Graf. 2.2 - Mortalita per tutte le cause -
Femmine tra 0 e 34 anni
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O Cause accidentali

B Tutti tumori

Nei soggetti di eta compresa tra 35 e 64 anni, i tumori costituiscono la principale
causa di decesso (43,9% nei maschi, 54,8% nelle femmine) (Graf. 2.3, 2.4).

Graf. 2.3 - Mortalita per tutte le cause
Maschi tra 35 e 64 anni
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Graf. 2.4 - Mortalita per tutte le cause
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O Malattie ap. genito-urinario O Malattie infettive

Per gli ultrasessantacinquenni la principale causa di morte & invece rappresentata
dalle malattie cardiovascolari (38,4% negli uomini, 42,1% nelle donne), seguite dai
tumori e dalle malattie dell’apparato respiratorio (Graf. 2.5, 2.6).

Graf. 2.5 - Mortalita per tutte le cause
Maschi 65 anni ed oltre
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Graf. 2.6 - Mortalita per tutte le cause
Femmine 65 anni ed oltre
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Mortalita infantile

In Piemonte, cosi come nel resto d’ltalia, la mortalita infantile (ossia n° bambini
deceduti sotto I'anno di vita/ nati vivi) mostra un trend in diminuzione: dal 64,3 per
10.000 del 1990 al 34,2 per 10.000 del 2002. Il dato regionale & peraltro inferiore a
quello nazionale (40,5 per 10.000 nel 2002) (4).

Nel’ASL 18, il tasso di mortalita infantile registrato per il 2005 & di 2,67 per 1.000
(Graf. 3).

Graf. 3 - Mortalita infantile A.S.L. 18 - anni 1999-2005
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Sono deceduti 4 bambini maschi, di eta inferiore all’anno, ed in tutti i casi la causa
del decesso ¢ riconducibile a “Malformazioni congenite”.

Mortalita infantile. Analisi per distretto (7).

DISTRETTO DI ALBA DISTRETTO DI BRA
Anno Morti Tasso grezzo morti IC INF IC SUP  Morti Tasso grezzo morti  IC INF  1C SUP
1992 4 506,97 190,27 1.350,78 2 392,16 98,08  1.568,03
1993 6 837,99 376,48 1.865,26 3 656,46 211,72  2.035,40
1994 4 478,47 179,58 1.274,84 1 204,92 28,87  1.454,74
1995 6 746,27 335,27 1.661,11 1 188,68 26,58  1.339,45
1996 3 387,1 124,85 1.200,23 1 198,02 27,89  1.405,76
1997 2 229,62 57,43 918,12 2 364,96 91,28 1.459,27
1998 4 494,44 185,57 1.317,39 4 744,88 279,57 1.984,66
1999 . 0 1 180,18 25,38 1.279,11
2000 . 0 . . 4 747,66 280,61 1.992,07
2001 2 227,79 56,97 910,8 2 359,07 89,8 1.435,72
2002 3 375,94 121,25 1.165,63 1 170,94 24,08 1.213,52
TOTALE 34 389,5082 MEDIA 22 382,5391 MEDIA

267,6709 SD 219,3979 SD

Fonte dati sistema RUPAR pacchetto di elaborazione dati MADE.

Mortalita per cause

Le malattie dell’apparato cardiocircolatorio e neoplastiche si confermano le principali
cause di morte cui seguono le patologie dell’apparato respiratorio (Graf. A e B).

| decessi per malattie cardiocircolatorie e tumorali rappresentano complessivamente
il 65,9% delle morti tra i maschi ed il 63,5% tra le femmine.
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Graf. A - Mortalita % per tutte le cause - Maschi 2005
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Graf. B - Mortalita % per tutte le cause - Femmine 2005
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. N. Tasso .

MASCHI Codice ICD osservati  grezzo Atteso SMR Ici Ics
Malattie apparato

circolatorio 390 —459.9 295 366,50 43221 68,25 60,70 76,50
Tumori 140 — 239.9 263 326,74 337,17 78,00 68,90 88,00
Malattie apparato

respiratorio 460 —519.9 87 108,09 9527 91,32 73,10 113,00
FEMMINE Codice ICD N. Tasso  pyeso SMR e Ics

osservati  grezzo

Malattie apparato

circolatorio 390 —459.9 364 437,48 505,95 71,94 64,70 79,70
Tumori 140 — 239.9 214 257,20 230,34 92,91 80,90 106,00
Malattie apparato

respiratorio 460 — 519.9 102 122,59 68,11 149,76 122,00 182,00

1. Mortalita per malattie cardiovascolari

In Piemonte, ogni anno, si verificano circa 5000 decessi (54% tra gli uomini e 46%
tra le donne) per malattie ischemiche del cuore e circa 6.300 decessi (37% tra gli
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uomini e 63% tra le donne) per malattie cerebrovascolari. Dal 1990 la mortalita per
entrambe le cause €& in continuo declino: per la cardiopatia ischemica la riduzione &
del 29% tra gli uomini e del 33% tra le donne; per le malattie cerebrovascolari la
riduzione € del 37% in entrambi i sessi. Allinterno del territorio piemontese, il
Cuneese si conferma area a basso rischio in particolare per malattie ischemiche di
cuore (4).

Le malattie dell’apparato cardiocircolatorio rappresentano nella nostra ASL, in
conformita con i dati regionali e nazionali, la principale causa di morte; nelle donne il
40,0% dei decessi & conseguente a malattie cardiovascolari, nei maschi il 34,8%.
Nel 2005 la mortalita conseguente a tali patologie €, per entrambi i sessi, in difetto
rispetto alla mortalita regionale, difetto che raggiunge peraltro la significativita
statistica. Nel’ambito delle malattie cardiovascolari, nel sesso maschile, la causa di
morte piu frequente € la cardiopatia ischemica (31,2%) seguita dalle malattie
cerebrovascolari (23,1%) e dallipertensione (10,5%) (Graf. C); nelle femmine,
invece, la mortalita per patologie cerebrovascolari (38,5%) prevale di gran lunga
sulle malattie ischemiche (16,5%) (Graf. D).

Graf. C - Mortalita per malattie apparato
circolatorio - Maschi 2005
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Graf. D - Mortalita per malattie apparato
circolatorio - Femmine 2005
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La mortalita conseguente sia alla cardiopatia ischemica che alle malattie
cerebrovascolari €, in entrambi i sessi, rispetto al dato regionale, in difetto e
statisticamente significativo; mentre la mortalita per ipertensione appare in difetto
solo nelle donne e il dato raggiunge la significativita statistica.

N. Tasso

MASCHI Codice ICD osservati grezzo Atteso SMR Ici Ics
Ipertensione 401 - 405 31 38,51 25,33 122,38 83,20 174,00
Cardiopatia

ischemica 410 - 414.9 92 114,30 125,73 73,17 59,00 89,70
Malattie

cerebrovascolari 430 - 438 68 84,48 120,97 56,21 43,70 71,30
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. N. Tasso .
FEMMINE Codice ICD osservati grezzo Atteso SMR Ici Ics

Ipertensione 401 - 405 22 26,44 40,29 5460 34,20 82,70
Cardiopatia

ischemica 410-414.9 60 72,11 98,01 61,22 46,70 78,80
Malattie

cerebrovascolari 430 - 438 140 168,26 169,41 82,64 69,50 97,50

L’andamento temporale (1992-2002) della mortalita per malattie cardiovascolari &
nel nostro territorio, in conformita con i dati regionali, in diminuzione. | tassi
standardizzati rilevati variano difatti: per gli uomini da Ts 330,08 del 1992 a Ts
242,24 del 2002; per le femmine da TS 227,97 del 1992 a Ts 165,31 del 2002.
(Graf. 4.1, 4,2) (5,6).

Mortalita per malattie dell’apparato circolatorio in Piemonte e nel’ASL 18 — Tassi
standardizzati per 100.000 (1992 - 2002) — Maschi

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
PIEMONTE 352,62 363,80 356,08 351,05 321,95 311,11 318,72 310,90 284,11 275,75 267,44

A.S.L.n. 18 330,08 334,31 323,53 324,18 333,42 280,11 313,18 301,94 263,25 253,11 242,24
Fonte dati sistema RUPAR pacchetto di elaborazione dati MADE.

Graf. 4.1 - Mortalita per malattie dell'apparato circolatorio
Tassi standardizzati - MASCHI
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Mortalita per malattie dell’apparato circolatorio in Piemonte e nell’ASL 18 — Tassi
standardizzati per 100.000 (1992 — 2002) — Femmine

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
PIEMONTE 223,28 226,74 225,01 218,94 201,96 200,03 204,67 197,56 179,51 177,52 174,81

A.S.L.n. 18 227,97 211,42 225,49 212,59 204,44 205,43 204,03 200,50 171,75 178,52 165,31
Fonte dati sistema RUPAR pacchetto di elaborazione dati MADE.

Graf. 4.2 - Mortalita per malattie dell'apparato circolatorio
Tassi standardizzati - FEMMINE
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2. Mortalita per tumori

In Piemonte si registrano circa 13.500 decessi all’anno (56% tra gli uomini e 44% tra
le donne) per patologie neoplastiche maligne. La mortalita dal 1990 & in declino con
una riduzione del 13% rilevata per la popolazione maschile e del 7,5% per quella
femminile. La distribuzione del rischio morte non & omogenea nel territorio
piemontese in particolar modo per gli uomini e I'area Cuneese si conferma a basso
rischio (4).

Nel’ASL 18 nel 2005 i tumori rappresentano, come negli anni precedenti, la
seconda causa di morte: rispettivamente 31,1% nei maschi e 23,5% nelle femmine
(Graf. A, B). L'andamento temporale (1992-2002) della mortalita conseguente alle
patologie oncologiche & in diminuzione in entrambi i sessi, sia a livello locale che
regionale: gli indicatori registrati nellASL18 in genere risultano inferiori al dato
piemontese (Graf. 5.1, 5.2) (5,6).

Mortalita per tumori in Piemonte e nell’ASL 18 — Tassi standardizzati per 100.000 (1992
- 2002) — Maschi

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
PIEMONTE 288,82 294,66 291,19 283,57 275,16 276,28 265,02 265,88 248,67 260,46 249,53

A.S.L.n. 18 255,91 277,37 253,63 246,47 213,36 261,87 239,15 246,31 249,09 263,58 223,86
Fonte dati sistema RUPAR pacchetto di elaborazione dati MADE.

Graf. 5.1 - Mortalita per tumori - Tassi standardizzati MASCHI

350 -
] —o— PIEMONTE
= 300 4 —e—ASL.n.18
«©
Sg
°
g § 250 -
c -
s
2 200
[73
&
i

150 T T T T T T T T T T !

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Periodo di riferimento

Mortalita per tumori in Piemonte e nell’ASL 18 — Tassi standardizzati per 100.000 (1992
—2002) — Femmine

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
PIEMONTE 147,70 147,80 156,30 145,05 143,00 143,48 138,91 140,87 137,96 141,63 139,19

AS.L.n. 18 137,65 133,74 141,49 133,37 111,83 130,66 150,25 132,87 120,30 124,17 124,17
Fonte dati sistema RUPAR pacchetto di elaborazione dati MADE.

Graf. 5.2 - Mortalita per tumori - Tassi standardizzati -
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Nel 2005 persiste il difetto di mortalita per patologia tumorale rispetto al dato
regionale in entrambi i sessi, difetto statisticamente significativo solo per la
popolazione maschile. Nei maschi le principali sedi anatomiche interessate:
polmone (30,0%), prostata (8,4%), colon (7,6%) (Graf. E); nelle femmine: mammella

e colon (11,7%), polmone (10.3%) (Graf. F).
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Graf. E - Mortalita % per tumori - Maschi 2005
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Graf. F - Mortalita % per tumori - Femmine 2005
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Nel 2005 gli SMR calcolati

per ciascuna sede di neoplasia, nella popolazione maschile,

sono privi di significativita statistica, ad eccezione del tumore del fegato e vie biliari per il
quale si registra un difetto di mortalita rispetto al dato regionale valido statisticamente.

MASCHI Codice ICD N. =~ Tasso  pyeso SMR  Ici lcs
osservati  grezzo

T. laringe 161 - 161.9 4 4,97 6,53 61,26 16,70 157,00

T. trachea —

bronchi —polmone 162 - 162.9 79 98,15 93,00 84,95 67,30 106,00

T. pleura 163 - 163.9 1 1,24 3,58 27,93 0,70 156,00

T. esofago 150 - 150.9 4 4,97 6,74 59,35 16,20 152,00

T. stomaco 151 - 151.9 13 16,15 20,23 64,26 34,00 109,00

T.tenue e duodeno 152 —152.9 1 1,24 0,43 23256 5,89 1300,00

T. colon 153 - 153.9 20 24,85 2425 82,47 50,440 127,00

T. retto — giunzione

retto sig. 154 - 154.9 12 14,91 10,87 110,40 57,00 193,00

T. fegato e vie biliari 155 - 156.9 11 13,67 2458 44,75 22,30 80,10
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MASCHI Codiceico M- ;feszi‘(’) Atteso SMR Ici Ics
T. pancreas 157 -157.9 15 18,64 13,76 109,01 61,00 180,00
Altri tumore
apparato digerente 158 - 159.9 10 12,42 8,06 124,07 59,50 228,00
Melanoma 172 - 172.9 4,97 2,92 136,99 37,30 351,00
T. tiroide 193 1,24 0,82 121,95 3,09 679,00
T. prostata 185 22 27,33 29,19 75,37 47,20 114,00
T. vescica 188 - 188.9 15 18,64 16,42 91,35 51,10 151,00
T.rene 189 - 189.9 4 4,97 7,27 55,02 15,00 141,00
T.SNC 191 - 192.9 9 11,18 8,40 107,14 49,00 203,00

225 - 225.2

237.5-237.9

239.6

Linfomi NH 200 - 200.8 7 8,70 8,60 81,40 32,70 168,00
Mieloma multiplo 203 - 203.8 4,97 5,08 78,74 21,50 202,00
Leucemie
Spec. e non 204 - 208.9 9 11,18 9,55 9424 43,10 179,00

Nel 2005 nella popolazione femminile I'unico difetto di mortalita statisticamente

significativo si registra per il tumore della mammella.

N.

Tasso

FEMMINE Codice ICD osservati  grezzo Atteso SMR Ici Ics
T. trachea -
bronchi - polmone 162 - 162.9 22 26,44 19,28 114,11 71,50 173,00
T. pleura 163 - 163.9 3 3,61 2,23 134,53 27,70 393,00
T. esofago 150 - 150.9 4 4,81 1,81 220,99 60,20 566,00
T. stomaco 151 - 151.9 16 19,23 13,73 116,53 66,60 189,00
T.tenue e duodeno 152 —152.9 1 1,20 0,38 263,16 6,67 1470,00
T. colon 153 - 153.9 25 30,05 20,29 123,21 79,70 182,00
T. retto — giunzione
retto sig. 154 - 154.9 6 7,21 7,76 77,32 28,40 168,00
T. fegato e vie biliari 155 - 156.9 13 15,62 18,00 72,22 38,50 124,00
T. pancreas 157 -157.9 12 14,42 14,25 84,21 43,50 147,00
Altri tumori
apparato digerente 158 - 159.9 7,21 8,81 68,10 25,00 148,00
Melanoma 172 -172.9 3,61 2,24 133,93 27,60 391,00
T. mammella 174 - 174.9 25 30,05 39,59 63,15 40,90 93,20
T. utero 179 10 12,02 10,00 100,00 48,00 184,00
180 - 180.9
182 - 182.8
T. ovaio 183 - 183.9 11 13,22 10,67 103,09 51,50 184,00
T. vescica 188 - 188.9 2,40 413 48,43 587 175,00
T.rene 189 - 189.9 2,40 3,58 5587 6,77 202,00
T.SNC 191 - 1929 9,61 7,48 106,95 46,20 211,00
225 - 2252
237.5- 237.9
239.6
T. tiroide 193 1 1,20 1,21 82,64 2,09 460,00

28



. N. Tasso .
FEMMINE Codice ICD osservati grezzo Atteso SMR Ici Ics

Linfomi NH 200 - 200.8 14 16,83 8,16 171,57 93,80 288,00
202 - 202.9

Mieloma multiplo 203 - 203.8 6 7,21 4,71 127,39 46,80 277,00

Leucemie spec. e

non 204 - 208.9 5 6,01 7,12 70,22 22,80 164,00

3. Mortalita per malattie per 'apparato respiratorio

In Piemonte la mortalita per malattie dell’apparato respiratorio presenta un tasso
superiore sia al dato nazionale che al resto delle regioni del Nord-Ovest. Nel 2002
nella regione si sono registrati 3.400 decessi per tali patologie (56% negli uomini e
44% nelle donne). Il territorio Cuneese € tra le aree a mortalita piu elevata (Graf.
6.1, 6.2) (4,5,6).

Mortalita per malattie apparato respiratorio in Piemonte e nell’lASL 18 — Tassi
standardizzati per 100.000 (1992 - 2002) — Maschi

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
PIEMONTE 59,06 61,05 60,03 64,20 5428 60,00 6798 62,08 62,76 52,66 58,44

A.S.L.n. 18 54,40 85,84 7545 84,28 72,79 63,47 75,88 67,59 74,46 56,90 61,17
Fonte dati sistema RUPAR pacchetto di elaborazione dati MADE.

Graf. 6.1 - Mortalita per malattie dell'apparato respiratorio
Tassi standardizzati - MASCHI
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Mortalita per malattie apparato respiratorio in Piemonte e nell’ASL 18 — Tassi
standardizzati per 100.000 (1992 - 2002) — Femmine

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
PIEMONTE 22,14 22,28 23,28 23,66 19,70 22,73 24,96 28,98 25,88 21,93 24,08

A.S.L.n. 18 27,69 26,91 33,40 28,00 21,03 30,48 33,52 38,16 32,33 23,92 20,58
Fonte dati sistema RUPAR pacchetto di elaborazione dati MADE.

Graf. 6.2 - Mortalita per malattie dell'apparato respiratorio
Tassi standardizzati - FEMMINE
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Lo studio della mortalita per cause nel 2005 evidenzia in terza posizione per
entrambi i sessi le malattie dell’apparato respiratorio: sono responsabili difatti del
10,3% delle morti nei maschi e dell’ 11,2% nelle femmine (Graf. A e B).

. N. Tasso .
MASCHI Codice ICD osservati  grezzo Atteso SMR Ici lcs
Malattie apparato
respiratorio 460 — 519.9 87 108,09 95,27 91,32 73,10 113,00
Bronchite —
Enfisema Asma 490 - 496 48 59,63 54,02 88,86 65,50 118,00
FEMMINE Codice ICD N. Tasso  ppeso SMR e Ics

osservati  grezzo

Malattie apparato
respiratorio 460 - 519.9 102 122,59 68,11 149,76 122,00 182,00
Bronchite -
Enfisema Asma 490 - 496 34 40,86 27,53 123,50 85,50 173,00

La mortalita conseguente a malattie dell’apparato respiratorio in genere ¢ rispetto al
dato piemontese in eccesso per le femmine e con significativita statistica.

Anche la mortalita conseguente a patologie quali bronchite, enfisema ed asma si
presenta solo nella popolazione femminile in eccesso senza perd alcuna validita
statistica.

4. Mortalita per altre cause

Le malattie dellapparato digerente causano il 4,3% delle morti tra gli uomini e il
3,6% tra le femmine (Graf. A e B). Nel 2005 sia nella popolazione maschile che
femminile si registra un difetto di mortalita per patologie dell’apparato digerente in
generale e per cirrosi epatica. L'SMR calcolato per la mortalita conseguente a cirrosi
epatica ¢ significativo, esclusivamente per gli uomini.

N. Tasso

MASCHI Codice ICD osservati  grezzo Atteso SMR Ici Ics
Malattie

apparato digerente 520 - 579.9 36 44,73 4790 75,16 52,60 104,00
Cirrosi epatica 571 - 571.9 7 8,70 20,33 3443 13,80 70,90
FEMMINE Codice ICD b Tasso  pteso SMR  Ici Ics

osservati  grezzo

Malattie

apparato digerente 520 - 579.9 33 39,66 42,67 77,34 53,20 109,00
Cirrosi epatica 571 - 571.9 6 7,21 12,34 48,62 17,80 106,00

La mortalita per malattie del’apparato genito-urinario in generale e per insufficienza
renale cronica si presenta in eccesso nella popolazione femminile, rispetto al dato
regionale, seppur non significativo.

N. Tasso

MASCHI Codice ICD osservati  grezzo Atteso SMR Ici Ics
Malattie apparato

genito-urinario 580 - 629.9 10 12,42 1486 67,29 32,30 124,00
IRC 585 - 586 5 6,21 7,00 71,43 23,20 167,00

30



FEMMINE Codice ICD N. ~ Tasso  pue0 SMR o Ics
osservati  grezzo

Malattie apparato
genito-urinario 580 - 629.9 17 20,43 12,85 132,30 77,10 212,00

IRC 585 - 586 7 8,41 6,19 113,09 45,50 233,00

Per quanto riguarda la mortalita conseguente a malattie infettive, gli SMR calcolati
non appaiono significativi. Nel 2005 si verifica: nella popolazione maschile 1
decesso per AIDS; nella popolazione femminile 1 per tubercolosi a carico
dell'apparato respiratorio, 2 per epatite virale.

N Tasso SMR

MASCHI Codice ICD osservati grezzo Atteso Ici Ics

Malattie infettive 001 - 139.8 9 11,18 6,46 139,32 63,70 264,00

AIDS 279.1 1 1,24 212 4717 1,18 263,00

FEMMINE Codice ICD b Tasso  peso SMR e Ics
osservati grezzo

Malattie infettive 001 - 139.8 7 8,41 5,42 129,15 51,90 266,00

Tubercolosi

apparato

respiratorio 011 - 012.8 1 1,20 0,58 172,41 4,37 961,00

Epatite virale 070 - 070.9 2 2,40 1,46 136,99 16,60 495,00

5. Mortalita per cause accidentali

Nel 2005 nel nostro territorio le cause accidentali sono responsabili del 7,6% dei
decessi tra gli uomini e del 4,6% tra le donne (Graf. A, B). Si confermano come
principale causa di morte nella fascia di eta 0-34 anni (55,2% nei maschi, 50% nelle
femmine). La mortalita per cause accidentali piu frequente nei maschi ¢
conseguente agli accidenti da trasporto (40,6%), nelle femmine alle cadute ed altri
infortuni (71,4%) (Graf. G, H).

Graf. G - Mortalita % per cause violente Graf. H - Mortalita % per cause violente
Maschi 2005 Femmine 2005
15,6 11,9 11,9
40,6
39,1 B Accidenti da trasporto 71,4 O Accidenti da trasporto
O Cadute ed altri infortuni O Cadute ed altri infortuni
O Suicidi O Suicidi
MASCHI Codice ICD N. ~— Tasso  ppeso SMR  Ici les
osservati  grezzo
Cause accidentali E800 - E999 64 79,51 59,03 108,42 83,50 138,00
Accidenti da
trasporto E800 - E848 26 32,30 20,00 130,00 84,90 190,00
Cadute ed altri
infortuni E880 - E928.9 25 31,06 22,68 110,23 71,30 163,00
Suicidi E950 - E959 10 12,42 12,33 81,10 38,90 149,00
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FEMMINE Codice ICD - Tasso  juec0 SMR  lci Ics

osservati  grezzo

Cause accidentali E800 - E999 42 50,48 40,94 102,59 73,90 139,00
Accidenti da

trasporto E800 - E848 5 6,01 7,19 69,54 22,60 162,00
Cadute ed altri

infortuni E880 - E928.9 30 36,06 27,16 110,46 74,50 158,00
Suicidi E950 - E959 5 6,01 3,47 144,09 46,80 336,00

Nellambito della mortalita conseguente a traumatismi in genere, si registra un
eccesso rispetto al dato regionale in entrambi i sessi ma gli SMR calcolati non
raggiungono alcuna significativita statistica. Nella popolazione maschile & evidente
un eccesso di mortalita conseguente agli accidenti da trasporto non significativo.
Per quanto riguarda le cadute ed altri infortuni si rileva un eccesso di mortalita sia
nei maschi che nelle femmine che non ha validita statistica. | suicidi causano il
15,6% di morti nei maschi e il 11,9% nelle femmine: si registra una mortalita in
eccesso senza significativita statistica, esclusivamente nelle femmine.
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Sempre in crescita I'assistenza ai pazienti oncologici
Federico Castiglione - Francesca Cravero - Gianfranco Porcile

E’ consuetudine del nostro Servizio rivedere la casistica dellanno precedente per
fare valutazioni quantitative del lavoro svolto e trarre spunto per generare nuove
ipotesi di lavoro e sviluppo.

Anche nel 2005 & cresciuto il numero globale dei pazienti che si sono rivolti alla
nostra SOC per ricevere indicazioni ed assistenza.

Come si vede nella figura 1, nella sede di Alba si € passati dai 355 nuovi pazienti
dell’anno precedente a 437 nel 2005 con una crescita del 23,1%. Nella sede di Bra
sono afferiti 200 nuovi pazienti, rispetto ai 186 del 2005, con un incremento del
7,5%.

Figura 1: Nuovi casi afferiti alla SOC di Oncologia Medica

2003 2004 2005
ALBA 331 355 437
BRA 178 186 200
TOTALE 509 541 637

Globalmente nelle due sedi ospedaliere sono arrivati quindi 637 nuovi pazienti, con
una crescita complessiva del 17,7% rispetto al 2004. Se prendiamo in
considerazione I'anno 2003, la crescita € del 25,1% nell’arco del biennio.

Questa crescita va confrontata con I'andamento regionale dell'incidenza della
patologia neoplastica: gli ultimi dati disponibili indicano una leggera progressiva
crescita dell'incidenza, peraltro in linea con linvecchiamento della popolazione
residente. Al contempo diminuisce lentamente la mortalita, per effetto sia
dell’'anticipazione diagnostica che dell’efficacia dei trattamenti.

La costanza nel tempo della crescita dei dati di affluenza indica probabilmente che il
nostro Centro ha consolidato il proprio ruolo nell’oncologia regionale, tenendo testa
allo sviluppo di altri, autorevoli, centri oncologici, come I'Ospedale s.Croce di Cuneo
e I'lRCCS di Candiolo.

Come abbiamo gia fatto in passato, proviamo anche a trarre indicazioni dai dati
scorporati per singola patologia.

Dalla figura 2 emerge in particolare che il 2005 ha portato una notevolissima
crescita del flusso di pazienti con neoplasia del colon-retto, passati nella sede di
Alba da 66 a 93, con un incremento del 40%. Per la prima volta dal 2001 la
patologia colorettale si riavvicina al triste primato di neoplasia piu frequente nella
nostra casistica.

Questo vigoroso aumento della casistica fa ovviamente seguito all’aumento
dell’attivita chirurgica dell’equipe diretta dal dott. Camera. Tuttavia, come abbiamo
sottolineato in passato anche per altre patologie, il vero successo & rappresentato
dalla collaborazione interdisciplinare che genera questi numeri e migliora la qualita
dell’assistenza. Nel 2005 il GIC (Gruppo Interdisciplinare Cure) della patologia
gastroenterica ha lavorato con particolare costanza e con spirito di collaborazione.

| nuovi casi di neoplasia mammaria sono stati 99, confermandosi questa come
prima patologia per frequenza nella nostra attivita. Il dato & praticamente
sovrapponibile rispetto a quello del 2004 (100): in questo caso si tratta di un
assestamento dopo il notevole incremento del 2004 (+40%), intorno ad una cifra
che rischiava di restare isolata, non ripetibile.

Un chiaro incremento é fatto segnare anche dalle neoplasie polmonari osservate nel
nosocomio albese, passate da 31 a 40 (+29%), che tornano dopo qualche anno ai
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valori storici del 2001. Anche in questo caso si sono stabilite collaborazioni efficienti
che creano sinergie che giovano al paziente ed agli operatori stessi: lo sviluppo
della chemioterapia adiuvante (post-chirurgica) in questa patologia potrebbe portare
un ulteriore aumento di accessi nel prossimo futuro.

Figura 2: Andamento della frequenza dei tre big killers nella casistica della sede di
Alba
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Le neoplasie urologiche sono complessivamente in lieve crescita (73 contro 68 del
2004) ma con un significativo riassestamento tra le diverse patologie. A fronte di
una stabilita delle neoplasie prostatiche e renali, ¢’€ un incremento dei casi giunti
alla nostra osservazione per carcinoma vescicale, una patologia nella quale urologi
ed oncologi possono collaborare per ottimizzare il risultato terapeutico: pensiamo
alla chemioterapia adiuvante e neoadiuvante, che in questa area ha trovato sempre
maggiore applicazione.

Ultimo ambito di patologia da citare & quello ematologico, rappresentato da 18 nuovi
pazienti nella sede di Alba, in prevalenza linfomi ed LLC. Si tratta di un numero
relativamente piccolo nel contesto dell’attivita generale del’Oncologia ma che &
cresciuto progressivamente e rappresenta ormai un gruppo significativo.

L’analisi della casistica di Bra mostra come la patologia gastroenterica sia molto
rappresentata, in particolare per un numero di neoplasie gastriche relativamente
elevato rispetto alle neoplasie colorettali. Il carcinoma gastrico raggiunge il quinto
posto tra le cause di accesso alla sede braidese: il dato conferma quello osservato
lanno precedente ed & di un certo interesse epidemiologico visto che questa
patologia & generalmente indicata come in progressivo calo.

Tra le neoplasie ginecologiche afferite alla sede di Bra si rileva inoltre un numero
relativamente alto di neoplasie ovariche (ben 6 sul totale di 14 neoplasie
ginecologiche), anche se il dato va interpretato con cautela trattandosi di una
casistica limitata.
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Figura 3: Frequenza delle patologie neoplastiche afferite alla sede di Bra
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Per il futuro I'auspicio & che, in collaborazione con tutte le altre figure specialistiche,
si possa far fronte alla crescita di incidenza della patologia neoplastica mantenendo
alta la qualita del servizio.

La qualita difatti & la vera arma da impiegare sia per rispondere al bisogno di salute
della popolazione sia per conservare un ruolo di prestigio nello scenario della sanita
regionale.

Occorre quindi puntare sulla qualificazione professionale degli operatori, alla base di
ogni crescita, senza dimenticare gli aspetti complementari (assistenza psicologica,
educazione sanitaria, attivita congressuale e di ricerca) che concorrono alla
percezione della qualita da parte dell’'utenza.
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“Progetto Urologia”
Equipe Territoriale MMG Alba 4 Referente: Paolo Spinelli - Giuseppe Fasolis

Il progetto Urologia & stato un progetto finalizzato all’ottimizzazione della gestione
del paziente ambulatoriale affetto da patologia urologia afferente dal territorio allo
specialista ospedaliero.

Gli obiettivi primari sono stati il superamento di alcune criticita emerse da incontri
preliminari tra i Medici di Famiglia dellEquipe Territoriale Alba 4 e i Medici della
S.0.C. di Urologia della nostra A.S.L., al fine di individuare criteri condivisi di
classificazione nosologica, ai quali corrispondessero percorsi diagnostici ben
individuati e trattamenti appropriati per il cittadino, sia in termini di tempo, sia in
termini di efficacia delle prestazioni erogate.

Il progetto si & svolto nel periodo compreso tra il 1° gennaio 2005 e il 31 dicembre
2005 ed i dati conclusivi sono stati comunicati nellambito del’evento E.C.M.
“Percorsi diagnostici in Urologia: Sinergia tra Specialista e Medico di Famiglia”,
tenutosi il 14 gennaio 2006 presso la nostra A.S.L. e successivamente recepiti dal
nostro S.A.S.T. come linee-guida aziendali.

Materiali e Metodi

Nel periodo 01/01/2005 — 31/12/2005 tutti i pazienti afferenti agli ambulatori dei
Medici di Famiglia delle Equipes Territoriali del Distretto di Alba, che sono stati
invitati ad aderire al progetto su base volontaria, affetti da quadri sintomatologici di
pertinenza urologia, meritevoli di approfondimento diagnostico mediante visita
specialistica ambulatoriale, sono stati classificati secondo un criterio che prevedeva
una prima divisione tra pazienti destinati allambulatorio di Urologia Generale e
pazienti con indicazione specifica agli ambulatori urologici dedicati per patologia
(Tab. 1). Nel primo sottogruppo sono poi state individuate quattro categorie
nosologiche (Tab. 2) e nel secondo tre, corrispondenti ai relativi ambulatori (Tab. 3).
Per ogni categoria si sono poi individuate con modalita condivise tra Specialista e
Medico di Famiglia indagini diagnostiche di primo livello, da far precedere alla visita
ambulatoriale su richiesta diretta del Medico di Famiglia e indagini di secondo livello,
da programmare eventualmente in seconda battuta su proposta dello specialista
Urologo, il quale si faceva carico di produrne le relative impegnative interne
contestualmente alla prima visita (Tab 4 e 5). Il progetto individuava come end-
point primari il miglioramento dell’erogazione dei servizi per il cittadino con
l'ottimizzazione dei tempi relativi alle prestazioni sanitarie e conseguente riduzione
dei tempi d’attesa, nonché il miglioramento dei flussi comunicativi tra Medicina
Territoriale e Medicina Ospedaliera, con la produzione di comunicazioni scritte ad
elevato standard di leggibilita, con [l'obiettivo di pervenire ad una completa
informatizzazione in tempi brevi.

| parametri in esame per la valutazione dei risultati sono stati i tempi medi di attesa
per prima visita urologia in rapporto alle relative prenotazioni effettuate nei 90 gg
precedenti e la raccolta di un questionario anonimo da parte dei medici partecipanti
al progetto che valutava I'appropriatezza delle prestazioni rispettivamente richieste o
erogate, la leggibilita della documentazione scritta e un giudizio complessivo sul
rapporto MMG — Specialista Urologo (Tab. 6). | parametri sono stati raccolti all’inizio
del progetto, a 6 mesi e alla conclusione.
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Tabella 1

Paziente afferente
agli ambulatori del

Medico di Famiglia

Tabella 2

Pazienti inviati
all’ambulatorio

di Urologia
Generale

[ ] | 1 1
Invio Invio agli Sintomatologia
N . X L urinaria Sintomatologia Macroematuria Microematuria
all’ambulatorio ambulatori dedicati emiE urinaria irritativa | | monosintomatica persistente
di Urologia per patologia
Tabella 3
Pazienti inviati agli
ambulatori dedicati
per patologia
Calcolosi Andrologia Uroginecologia
Tabella 4
Pazienti inviati all’ambulatorio di Urologia Generale
. . Sintomatologia . . .
Sintomatologia Urinaria g Macroematuria Microematuria
Urinaria Ostruttiva I Monosintomatica Persistente
Irritativa
E.C.U. E.C.U. MASSIVA: E.C.U.
Urocoltura Urocoltura Visita Urologica Urgente | Urocoltura

Ematochimici di base
PSA (M in eta a rischio)
ETG addome

Ematochimici di base
PSA (M in eta a rischio)
ETG addome

NMP 22

3 Ric. BK su Orine
(batterioscopico)

NON MASSIVA:
E.C.U.

Urocoltura

(NMP 22) *

PSA (M in eta a rischio)
ETG addome

Ematochimici di base
PT, PTT

PSA (M in eta a rischio)
ETG addome

NMP 22

3 Ric. BK su Orine
(batterioscopico)

* L'esame € stato eliminato al termine del progetto in quanto la macroematuria & causa di falsi positivi,
resta indicato in secondo livello, alla risoluzione del quadro clinico.
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Tabella 5

Pazienti inviati agli ambulatori dedicati per patologia

Ambulatorio Ambulatorio Ambulatorio
Della Calcolosi di Andrologia Di Uroginecologia
Deficit | Sterilita di

Erettivo coppia E.C.U.
E.C.U. Urocoltura
Urocoltura ETG addome
Rx reno-vescicale diretta] T tot/free
ETG addome 17BE2 Esame SE COMPONENTE
LH seminale IRRITATIVA:
PRL
NMP 22
3 Ric. BK su Orine
(batteriostatico)
Tabella 6
TEMPO: MESIO0 MESI +6 MESI +12 QUALIFICA: MMG UROLOGO
PARAMETRO SCORE
-2 -1 0 +1 +2

Appropriatezza delle richiesta/prestazioni specialistiche

Leggibilita della documentazione scritta

Giudizio complessivo sul rapporto specialista urologo-MMG

Risultati

| giorni di attesa per prima visita urologia erano al 1° gennaio 2005, 32 a fronte di
247 prenotazioni effettuate nei 90 gg precedenti. A 6 mesi dall’'avvio del progetto, i
giorni di attesa si sono ridotti a 15 per 268 prenotazioni e al 31 dicembre 2005 a 5
per 286 prenotazioni effettuate nei 90 gg precedenti. Per tutto il periodo in esame
sono anche state prese in considerazione le forzature DEA che sono state
rispettivamente 56, 73 e 95 agli intervalli considerati (Tab. 7). Le schede di
valutazione prodotte dai Medici di Famiglia sono state rispettivamente 63 al tempo
0, 32 a sei mesi e 79 a dodici mesi; le schede di valutazione prodotte dagli
Specialisti Urologi sono state 6 al tempo 0, 6 a sei mesi e 6 a dodici mesi per un
totale di 192 schede pervenute.

Tutte le valutazioni sono state prodotte con I'espressione di uno score che andava
da una valutazione negativa di -2 ad una valutazione positiva di +2, passando per
gliintervalli -1, 0, +1 per un totale di 5 scelte possibili.

In merito al giudizio sull’appropriatezza delle richieste/prestazioni specialistiche la
valutazione dei Medici di Famiglia si & espressa rispettivamente ai tempi 0, 6 mesi,
12 mesi nell’ordine da -2 a +2 nel seguente modo: (7-12-16-22-6), (0-9-4-15 4), (1-
13-23-33-9). La valutazione degli Specialisti Urologi € stata la seguente: (0-4-0-2-0),
(0-4-0-2-0), (0-1-2-1-2) (Tab. 8).

In merito al giudizio sulla leggibilita della documentazione scritta la valutazione dei
Medici di Famiglia ai tempi 0, 6 mesi, 12 mesi nell'ordine da -2 a +2 ¢ stata: (29-15-
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11-7-1), (10-12-6-3-1), (31-27-12-7-2). La valutazione degli Specialisti Urologi &
stata: (0-0-4-2-0), (0-0-4-2-0), (0-0-3-3-0) (Tab. 9). In merito al giudizio complessivo
sul rapporto Specialista Urologo — MMG secondo i criteri sopra riportati la
valutazione si & cosi distribuita. Medici di Famiglia: (7-12-16-22-6), (0-9-4-15-4), (0-

6-24-45-4). Specialisti Urologi: (0-0-2-4-0), (0-0-1-4-1), (0-0-1-1-4) (Tab. 10).

Tabella 7
1000
247 268 286
100 56
73 95
32 15
10
1
0 6 12
==4==GG ATTESA N PREN. 90 GG PREC. FORZATURE DEA
Tabella 8
Appropriatezza delle richieste/prestazioni specialistiche
MMG Spec. Urologi
Om | 6m | 12m Om | 6m | 12m
2|1 7 0 1 0 0 0 -2
1112 ] 9 13 4 | 4 1 -1
0|16 4 | 23 0 0 2 0
+1]22 |15 | 33 2 | 2 1 +1
+2| 6 | 4 9 0 0 2 | +2
Tabella 9
Leggibilita della documentazione scritta
MMG Spec. Urologi
Om | 6m | 12m Om | 6m | 12m
-2 129 | 10 | 31 0 0 0 -2
1116512 | 27 0 0 0 -1
0|11] 6 12 4 | 4 3 0
+1]1 7 | 3 7 2 | 2 3 | +1
+2 | 1 1 2 0 0 0 | +2
Tabella 10
Giudizio complessivo sul rapporto Specialista Urologo - MMG
MMG Spec. Urologi
Om | 6m | 12m Om | 6m | 12m
2| 7 0 0 0 0 0 -2
11121 9 6 0 0 0 -1
0|16 ] 4 | 24 2 1 1 0
+1]122 |15 | 45 4 | 4 1 +1
+2| 6 | 4 4 0 1 4 | +2
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Discussione

In merito allandamento dei tempi d’attesa si pud osservare che, a fronte di un
numero di prenotazioni sostanzialmente stabile, anzi con un trend in lieve crescita
(da 247 a 286) nei 90 gg precedenti la rilevazione del dato, & individuabile una
costante e drastica riduzione del dato con I'abbattimento dei giorni d’attesa da 32 a
5 attraverso un dato intermedio a 6 mesi di 15. Nello stesso intervallo di tempo le
forzature DEA hanno dimostrato un dato in sensibile incremento passando da 56 a
95. Non essendo state aumentate le ore di ambulatorio da parte della S.O.C. di
Urologia e non essendo cambiato il team di medici nel suo ambito, € verosimile
considerare il dato come conseguente ad un’ottimizzazione dei tempi, derivanti da
una migliore gestione dei pazienti afferenti alla prestazione in termini di indagini
diagnostiche preliminari e di classificazione nosologica, nonché ad una sensibile
deviazione di pazienti agli ambulatori dedicati per patologia.

Sul fronte dell’appropriatezza rispettivamente delle richieste (valutate dagli
Specialisti) e delle prestazioni specialistiche (valutate di Medici di Famiglia) il dato
visto in percentuale dimostra un sensibile spostamento con il procedere della
sperimentazione verso i gradi di valutazione positiva (Tab. 11). Il trend dimostra una
progressione piu ritardata nella valutazione Specialisti vs MMG che non individua un
miglioramento alla valutazione intermedia come nella valutazione contrapposta. I
dato potrebbe essere spiegato con il ritardo con cui I'applicazione delle regole
introdotte tendeva a trasmettersi dal territorio al’ospedale nella prima fase della
sperimentazione, a causa dei gg di attesa che spostavano in avanti 'esame dei
pazienti trattati secondo le nuove modalita, mentre nel flusso opposto la valutazione
potrebbe essere stata influenzata in senso positivo piu precocemente da fattori
collaterali di miglioramento quali la puntuale disposizione delle indagini di secondo
livello da parte dello specialista Urologo, fino allora non sistematicamente applicata.
Sul fronte della leggibilita della documentazione scritta si pud osservare come il
dato, pur dimostrando un lieve trend in movimento verso i gradi di valutazione
positiva, non dimostra sostanziali variazioni attestandosi su valutazioni
sostanzialmente orientate ai gradi negativi da parte dei Medici di Famiglia e
orientate ai gradi positivi, fin dall'inizio da parte dei medici Specialisti Urologi (Tab.
12). E’ interessante notare come la leggibilita dei referti degli Urologi non riesca
nella valutazione dei Medici di Famiglia ad uscire dalle 2 classi peggiori di
valutazione, che permangono complessivamente espresse a mesi 12 ad una
percentuale lievemente superiore al 70% dei giudizi espressi, seppur si possa
osservare una lieve riduzione della classe -2. Nella valutazione invece della
leggibilita dei documenti scritti prodotti dai Medici di Famiglia da parte degli
specialisti Urologi il dato, pur non dimostrando sostanziali variazioni nel tempo, si
posiziona fin dall’inizio su score tutti appartenenti ai gradi positivi, compresi nelle
classi 0 e +1, con un discreto incremento del grado +1 nella valutazione a 12 mesi.
Il dato & facilmente interpretabile con la sensibile differenza della diffusione di
sistemi meccanizzati nella compilazione dei documenti scritti a favore della
categoria dei Medici di Famiglia, dove linformatizzazione ha visto una costante
incentivazione nelle linee contrattuali degli ultimi anni, contrariamente a quanto &
successo in ambito ospedaliero. Il rinnovamento strumentale degli studi medici dei
MMG inoltre, essendo svincolato da procedure burocratiche, seppur vincolato da
infinitamente minore disponibilita di risorse rispetto agli investimenti programmati
per I'ospedale, trova nel campo degli investimenti di fascia bassa una agilita ed una
flessibilita inimmaginabili in campo ospedaliero.

In merito allultimo parametro in esame, il giudizio complessivo del rapporto
Specialista Urologo — MMG, & possibile leggere un netto spostamento delle
valutazioni in senso positivo, con assenza pressoché totale di giudizi negativi alla
fine del periodo in esame (Tab. 13). |l dato appare sostanzialmente allineato con
'andamento della sperimentazione, che va nel senso di una proficua integrazione
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tra Ospedale e Territorio nell'ottica del miglioramento dell’efficienza delle prestazioni
erogate che ben si esprime nella riduzione dei tempi d’attesa per il cittadino.

Tabella 11
Appropriatezza delle richieste/prestazioni specialistiche

MMG Specialisti Urologi

Tabella 12

Leggibilitd della documentazione scritta

mlm EE

MMG Specialisti Urologi

mml e
mlm| mfm

Tabella 13
Giudizio complessivo sul rapporto Specialista Urologo — MMG

MMG Specialisti Urologi
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Conclusioni

Questa semplice sperimentazione dimostra come sia possibile, privilegiando la
concertazione e la comunicazione in ambito medico, ottenere a parita di risorse
impiegate, un sensibile miglioramento nell'efficacia delle prestazioni sanitarie di
primo livello attraverso lintegrazione tra Medicina Ospedaliera e Medicina
Territoriale. | metodi impiegati sono stati sostanzialmente la definizione di linee-
guida condivise e il controllo della domanda di prestazione sanitaria sul territorio,
sulla base di scelte scaturite dal lavoro svolto dai Medici di Famiglia e dagli
Specialisti Urologi della S.O.C. di Urologia nell’ambito dell’istituto delle Equipe
Territoriali, attraverso le quali € stato possibile dare il giusto seguito ad un processo
che, sentito come esigenza da lungo tempo, senza un’adeguata area di sviluppo,
era destinato a rimanere tra le precarieta dell’iniziativa personale.

Resta il nodo da sciogliere della leggibilita delle refertazioni, sostanzialmente
vincolata alla compilazione di referti redatti a mano in ambito ospedaliero.

| punti salienti di questa sperimentazione sono stati recepiti nel corso del 2006 dal
S.A.S.T. della nostra A.S.L. e diffusi a tutti i Medici di Famiglia come Linee Guida
per la gestione ambulatoriale del paziente affetto da patologie urologiche. Il loro
ulteriore consolidamento mediante puntuale monitoraggio ed eventuali integrazioni &
allo studio come attivita nell’ambito del piano delle attivita distrettuali 2006/2007.

42



Le cause di dialisi nell’ASL 18:

riflessioni sulle dinamiche del quinquennio 2001 - 2005
Andrea Campo

Premessa

A dispetto dei consistenti sforzi condotti nel recente passato in sede nazionale ed
internazionale (costituzione ed aggiornamento di dettagliati registri di patologia,
pubblicazione di un’infinita di studi osservazionali mono e multicentrici), 'andamento
epidemiologico dell'insufficienza renale cronica (IRC) con necessita di dialisi
rimasto tuttora piuttosto imprevedibile.

L’epidemiologia della dialisi in Italia ha infatti presentato storicamente 3 fasi, tutte

sostanzialmente in contrasto con le attese:

1) anni ‘70-’80: lenta espansione del pool di pazienti trainata dalla progressiva
estensione delle indicazioni (il cosiddetto “pieno trattamento”) controbilanciata
da un’elevata mortalita dei pazienti prevalenti;

2) anni '90: crescita numerica tumultuosa dei dializzati legata sia ad un aumento
di sopravvivenza sia all’aumento di incidenza;

3) dal 2000 in poi: forte rallentamento del trend di crescita numerica, ottenuto
grazie ad un aumento dei trapianti renali ed all’allungamento dei tempi evolutivi
dell’'IRC nella fase predialitica.

Al di la dei numeri assoluti, pur importanti, pud essere interessante esaminare

'andamento nel tempo della singole malattie renali quale causa di uremia nella

nostra ASL, cosi da intravedere quali spazi di prevenzione primaria (dellIRC) e

secondaria (della necessita di dialisi) sussistano.

Metodologia

Lo studio si & incentrato sulla disamina delle cause di IRC dei pazienti che hanno

iniziato la dialisi sotto la supervisione della SC di Nefrologia del S. Lazzaro (I'unica

attiva sul territorio del’ASL) nel quinquennio 2001-2005, facendo un confronto con

le cause di IRC dei pazienti in dialisi deceduti nel medesimo periodo: in linea di

massima i primi rappresentano le “nuove tendenze” eziologiche, i secondi le

tendenze del recente passato. Per evitare sovrapposizioni eccessive tra i gruppi

senza escludere a priori le cause di uremia con prognosi quoad vitam piu severa,

sono stati inclusi tra i morti anche quelli con inizio dialisi successivo al 2001, ma con

una sopravvivenza minima di almeno un anno.

Le nefropatie uremizzanti sono state classificate in alcune grandi categorie che si

ritiene abbiano trend epidemiologici e possibilita terapeutico-preventive differenti:

1) le nefropatie primitive immunomediate (glomerulonefriti), generalmente ritenute
poco curabili a qualsiasi stadio e di interesse prevalentemente specialistico;

2) la malattia renale dell'ipertensione (nefroangiosclerosi), passibile di prevenzione
primaria efficace;

3) la nefropatia diabetica, passibile di prevenzione secondaria efficace solo se
molto precoce;

4) la nefropatia policistica (ereditaria), non passibile di alcuna terapia efficace ma
prevenibile con il consulto preconcezionale;

5) le nefropatie interstiziali-ostruttive, prevenibili con un adeguato e tempestivo
trattamento della patologia responsabile;

6) le neoplasie renali e le malattie sistemiche (gruppo eterogeneo e complesso
quanto a prevenzione e terapia).

Tutti i dati sono stati ricavati in forma anonima dall’archivio informatico della SC di

Nefrologia, costituito a fini clinici e di ricerca con il consenso degli interessati.
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Risultati
Cause di uremia nei pazienti deceduti del periodo 2001-2005

Nella coorte dei deceduti (115 pazienti) la nefroangiosclerosi (27%) e la nefropatia
diabetica (24%) sono responsabili dell'uremia in oltre la meta dei casi, seguite dalle
glomerulonefriti primitive (8%), dalla nefropatia policistica (7%) e dalle forme
ostruttive (3%). Neoplasie, TBC e vasculiti hanno una prevalenza del 2% circa
ciascuna, mentre il 15% dei casi non ha avuto una diagnosi eziologica (nefropatia
non determinata).

Cause di uremia nei nuovi ingressi in dialisi del periodo 2001-2005

Nella coorte dei casi incidenti (129 pazienti) si conferma la preminenza della
nefroangiosclerosi (27%), seguita dalla nefropatia diabetica (21%), dalle
glomerulonefriti (11%) e dal rene policistico (6%). In crescita relativa risultano le
forme ostruttive (5%), la TBC (3%), le vasculiti (3%) e le neoplasie (4%), mentre
molti meno sono i casi senza diagnosi eziologica (7%).

Cause di dialisi (2001-2005)

% 30-

25+

20

15+

10+

NAS DM GN APKD  UROL ND ALTRE

B morti O nuovi

Raffronto morti/nuovi ingressi in dialisi per nefropatia causale nel periodo 2001-2005
(NAS: nefroangiosclerosi, DM: nefropatia diabetica, GN: glomerulonefriti, APKD:
rene policistico, UROL: tubercolosi + neoplasie + patologie ostruttive, ND: nefropatia
non determinata)

Discussione

Dal raffronto tra le prevalenze delle varie nefropatie nelle due coorti, esemplificato

nel grafico, appaiono evidenti alcuni fenomeni:

1) le nefropatie vasculo-dismetaboliche (diabete ed ipertensione) erano e
rimangono la principale causa di uremia;

2) le glomerulonefriti non sono in via di sparizione e paiono anzi in lieve
incremento, ma pesano globalmente per poco piu del 10%;

3) icasi senza diagnosi eziologica si sono dimezzati;

4) vi sono alcune nefropatie emergenti (neoplastiche, tubercolari, ostruttive) che
complicano malattie di tradizionale competenza specialistica non nefrologica;

5) Tluremia da nefropatia policistica rimane quantitativamente non trascurabile.



Valutando i dati con occhio critico, la prima considerazione da fare & che sono stati
compiuti maggiori sforzi rispetto al passato per giungere ad una diagnosi della
causa di insufficienza renale, come dimostra il drastico calo delle “nefropatie
indeterminate, ma essi non si sono tradotti in una riduzione del peso relativo delle
malattie renali prevenibili. Per scendere nel concreto, se si accetta che nessun
iperteso diagnosticato e trattato correttamente debba sviluppare un’IRC progressiva,
che la maggior parte dei diabetici con nefropatia trattati adeguatamente non
progredisca verso I'uremia, che le nefropatie ostruttive non portino alla dialisi se la
disostruzione & tempestiva e che la nefropatia policistica (quasi sempre dovuta a
mutazioni ereditate, possa essere eliminata da una procreazione consapevole,
allora si deve dedurre che parecchi pazienti della nostra ASL hanno perso
irreversibilmente la funzione renale nei 5 anni passati perché la loro ipertensione &
stata ignorata o non adeguatamente trattata (35 pazienti,) il loro diabete & stato
curato senza attuare in tempo le terapie della nefropatia (28 pazienti), una patologia
ostruente od infettiva o neoplastica delle vie urinarie & stata tardivamente riscontrata
e trattata (7 pazienti), un’adeguata informazione sulla trasmissibilita della loro
malattia ai figli non & stata fornita ai genitori in epoca preconcezionale (8 pazienti).
Limitandosi a queste 4 circostanze, ed ipotizzando per difetto un’efficacia anche
solo del 50% degli interventi preventivi, la loro messa in atto avrebbe evitato in 5
anni la dialisi a 39 persone, ben un terzo circa di tutti i nuovi ingressi del
quinquennio.

Per contro, anche ammettendo un irraggiungibile 100% di successi nella terapia
delle glomerulonefriti (le malattie di tradizionale competenza nefrologica), la
prevalenza di uremia non si sarebbe modificata piu del 10%.

La prevenzione del danno renale presuppone comunque il superamento di alcuni
scogli purtroppo ancora molto radicati.

In primis dovrebbe essere sfatato il luogo comune del nefrologo come “medico che
fa la dialisi”, luogo comune che porta a ritardare la presa in carico del paziente sino
a stadi molto avanzati di IRC, ai quali in effetti nessuna cura al di fuori della terapia
sostitutiva & piu praticabile. In secondo luogo, occorrerebbe diffondere una cultura
della prevenzione nefrologica tra medici e pazienti, in modo che i soggetti a rischio
(ipertesi, diabetici, con patologie urologiche o con familiari affetti da IRC) vengano
sottoposti a sorveglianza periodica della integrita morfofunzionale renale e vengano
curati con l'aggressivita e I'appropriatezza necessarie per scongiurare l'insorgere
delle nefropatie. Da ultimo, tenuto conto che nella maggior parte dei casi il danno
renale & solo un aspetto di patologie multiorganiche, sarebbe auspicabile che il
medico di famiglia ed i vari specialisti convolti (nefrologi compresi) imparassero a
lavorare in sinergia ed in armonia di mezzi e di intenti, con I'obiettivo comune del
benessere del paziente e non del proprio organo di competenza.

Conclusioni

| flussi dialitici degli ultimi 5 anni dimostrano che poco sta cambiando
nell’epidemiologia delle nefropatie che conducono alla dialisi: la maggior parte dei
pazienti perde i reni non per gravi e criptiche patologie primitive del rene (le
glomerulonefriti), ma per le conseguenze di comuni malattie (ipertensione, diabete,
patologia urologica) in cui il danno renale consegue ad una cura inadeguata od
intempestiva. | casi di rene policistico, quasi tutti raggruppati in pochi ambiti familiari,
sembrano inoltre spesso il frutto di una procreazione scarsamente informata e
consapevole.

Per imprimere un cambio di rotta a questo stato di cose &€ necessario modificare la
tradizionale strategia di “attesa del paziente” che sinora ha caratterizzato
I'assistenza nefrologica, privilegiando rapporti di collaborazione sia clinica che
formativa con gli altri medici, in modo da “portare al paziente la nefrologia e non il
paziente dal nefrologo”. Gli attori di questo programma di screening nefrologico di
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massa dovrebbero essere in effetti i medici curanti non nefrologi, pronti al
tempestivo invio al nefrologo dei soli casi individuati come gia affetti da un danno
renale conclamato. In questo senso vanno le iniziative volte a portare il messaggio
della prevenzione nefrologica ai medici di medicina generale attraverso incontri sul
tema, attualmente in svolgimento nella nostra ASL. Ad esse andrebbero affiancate
campagne di sensibilizzazione della popolazione ed un’adeguata diffusione degli
ambulatori nefrologici nelle aree territoriale sguarnite, quali per esempio quella di
Bra. Dalla prevenzione infatti, € non dalla dialisi, potra venire la vera svolta nella
terapia delle malattie renali.

46



Malattie infettive
Franco Giovanetti

La presente relazione ha come obiettivo la descrizione delle caratteristiche
epidemiologiche fondamentali di talune malattie infettive nel territorio del’A.S.L. 18
durante il 2005. La fonte dei dati & rappresentata dalle notifiche effettuate ai sensi
del DM 15.12.1990 (Sistema informativo delle malattie infettive e diffusive).

Un sincero ringraziamento a tutti i colleghi che con le loro notifiche hanno
reso possibile la stesura del seguente report.

1. Malattie di classe |
Nel corso del 2005 non sono state notificate malattie di classe I.

2. Malattie di classe Il

2.1 Pertosse

Numero di casi notificati nel 2005: 8
Tasso d’incidenza: 4.9 /100.000.

Eta Stato vaccinale

41 Non vaccinato

13 3 dosi DTPa nel primo anno di vita; rifiutato il richiamo

11 3 dosi DTPa nel primo anno di vita; richiamo effettuato nel 1999
9 3 dosi DTPa nel primo anno di vita; richiamo effettuato nel 2001

13 3 dosi DTPa nel primo anno di vita; rifiutato il richiamo

11 3 dosi DTPa nel primo anno di vita; richiamo effettuato nel 1999

12 Non vaccinato

2 mesi Non vaccinato

Degno di nota ¢ il fatto che solo 3 degli 8 casi erano in regola con il calendario
vaccinale. Infatti, dei restanti 5 casi, 3 non erano vaccinati contro la pertosse e gli
altri 2, pur avendo effettuato il ciclo di base durante il primo anno di vita, avevano
rifiutato la dose di richiamo proposta routinariamente all’eta di 5-6 anni. Infine la
presenza di un caso in eta adulta e di un caso in un bambino di 2 mesi non deve
stupire poiché € noto che, nel momento in cui in eta pediatrica vengono raggiunte
elevate coperture vaccinali, € possibile osservare un aumento dei casi di pertosse in
eta adulta e nelle prime settimane di vita. Il diagramma riportato nella pagina
successiva illustra tale fenomeno.

La pertosse negli adolescenti e negli adulti & spesso di difficile diagnosi: puo infatti
presentarsi in forma atipica, con tosse intensa di durata >20 giorni, non
accompagnata dalle classiche manifestazioni che osserviamo nel bambino.
Analogamente, anche nel piccolo lattante le manifestazioni sono atipiche, ed &
frequente 'apnea. La pertosse al di sotto dei 6 mesi di vita € una potenziale causa
di morte in culla (SIDS) (1).

La diagnosi € problematica, anche a causa delle difficolta relative alla conferma di
laboratorio. Come & noto, a tal fine la ricerca degli anticorpi specifici non &
attendibile (2), sicché la conferma di laboratorio dovrebbe basarsi sulla coltura
dell’escreato su terreni specifici o sulla reazione polimerasica a catena (PCR).
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Quest’ultima metodica tuttavia & disponibile solo in centri ad elevata

specializzazione.

Per contrastare lo spostamento in avanti dell’eta dei casi di pertosse, sono state

ipotizzate diverse strategie:

a) effettuare periodici richiami utilizzando il vaccino a ridotto contenuto antigenico
(dTpa), di recente introduzione. Il vaccino contiene gli stessi antigeni della
formulazione pediatrica, ma con dosaggio differente: il ridotto contenuto di
antigene pertossico e difterico assicura un effetto booster e
contemporaneamente un’ottima tollerabilita nell’adolescente e nell’adulto;

b) somministrare una dose aggiuntiva di antipertosse alla nascita;

c) vaccinare le donne durante il terzo trimestre di gravidanza.

La prima strategia € stata adottata dalla Regione Piemonte, che ha inserito nel

calendario vaccinale il richiamo dTpa all’eta di 15-16 anni.

Il vaccino difterite-tetano-pertosse acellulare per l'adolescente e Il'adulto &

potenzialmente in grado di ridurre il burden della malattia e la sua trasmissione ai

bambini di eta <6 mesi (3). E’ evidente che i risultati di tale strategia vaccinale
dovranno essere valutati sul campo. A tal fine, ancora una volta, il ruolo del sistema

di sorveglianza delle malattie infettive si rivela cruciale.

Copertura vaccinale contro la pertosse nella popolazione pediatrica

'S Y

Bassa Alta
Incidenza elevata di pertosse Bassa incidenza di pertosse
nei primi anni di vita in tutte la fasce d'eta
B. pertussis circola B. pertussis circola poco
intensamente nella popolazione nella popolazione
v v
Le frequenti reinfezioni asintomatiche La rarita delle reinfezioni asintomatiche
mantengono l'immunita causa una perdita di immunita negli
nell'adulto e nelladolescente adolescenti e adulti (*)
L'incidenza della pertosse L'incidenza della pertosse & piu alta
€ piu alta nei bambini negli adulti e nelle prime settimane

di vita (= bambini troppo piccoli
per poter essere vaccinati)

(*) = Limmunita che fa seguito alla malattia naturale, in assenza di
reinfezioni asintomatiche, dura al massimo 15 anni
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Andamento nel periodo 1993 — 2005
La distribuzione per anno dei casi notificati di pertosse nel’ASL 18, periodo 1993-
2005, é riportata nel grafico che segue.

ASL 18. PERTOSSE:
distribuzione dei casi per anno di notifica (1993-2005)
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2.2 Morbillo

Notifiche anno 2005
Numero di casi notificati nel 2005: 0

Andamento nel periodo 1993 — 2005
Il grafico che segue riporta la distribuzione per anno dei casi notificati di morbillo
nel’ASL 18, periodo 1993-2005.

ASL 18. MORBILLO:
distribuzione dei casi per anno di notifica (1993-2005)
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2.3 Parotite epidemica

Notifiche anno 2005

Numero di casi notificati nel 2005: 2

Tasso d’incidenza: 1.2/100.000

Eta: entrambi 6 anni

Stato vaccinale: entrambi vaccinati con due dosi MMR. Sfortunatamente, su
entrambi i pazienti non & stato possibile effettuare I'accertamento sierologico (IgG e
IgM) per confermare la diagnosi di parotite epidemica ed escludere che potesse
trattarsi di una mumps-like iliness (4).

Andamento nel periodo 1993 — 2005
Il grafico seguente illustra la distribuzione per anno dei casi notificati di parotite nel
periodo 1993-2005.

ASL 18. PAROTITE EPIDEMICA:
distribuzione dei casi per anno di notifica (2003-2005)
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2.4 Rosolia

Notifiche anno 2005

Numero di casi notificati nel 2005: 1

Tasso d’incidenza: 0.6/100.000

Eta: 9 mesi

Stato vaccinale: eta troppo precoce per ricevere la prima dose MMR

Andamento nel periodo 1993 — 2005
La distribuzione per anno dei casi notificati di rosolia nel periodo 1993-2005 &
riportata di seguito.
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ASL 18. ROSOLIA:
distribuzione dei casi per anno di notifica (2003-2005)
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| dati relativi alle tre malattie che, come €& noto, in questi ultimi anni hanno costituito
il target di una vasta campagna di vaccinazione mediante il vaccino trivalente
morbillo-parotite-rosolia (MMR) mettono in evidenza una incidenza pari a zero
relativamente al morbillo e trascurabile per parotite e rosolia. In particolare per
quanto riguarda il morbillo, nel periodo di bassa incidenza quale & l'attuale sia in
Piemonte che in Italia, sussiste sempre e comunque il rischio di importazione
dell'infezione. E quindi necessario sottolineare I'importanza di:

» sospettare sempre il morbillo in caso di febbre e rash

» notificare immediatamente i casi sospetti

> effettuare la conferma di laboratorio nei pazienti che presentano tale quadro
clinico (la relativa procedura & affidata al Dipartimento di Prevenzione)

» verificare che il personale sanitario suscettibile sia stato adeguatamente
vaccinato per MMR

» raccomandare la vaccinazione MMR per i viaggiatori internazionali suscettibili o
con stato immunitario dubbio.

2.5 Varicella

Notifiche anno 2005

Numero di casi notificati nel 2005: 427

Tasso d’incidenza: 261/100.000.

Distribuzione dei casi per fascia d’eta: vedi grafico

ASL 18. VARICELLA: distribuzione percentuale
dei casi notificati nel 2005 per fascia d'eta

0 <12 mesi
E1-5 anni
[0 6-14 anni
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51



Altre malattie notificate

Numero casi residenti nel

Numero casi non residenti nel

Patologia territorio dell’ASL 18 territorio dell’ASL 18
EPATITE A 3

EPATITE B 3

MALATTIA INVASIVA DA

MENINGOCOCCO 0

MALATTIA INVASIVA DA
PNEUMOCOCCO

7 (di seguito € riportata una
tabella di approfondimento)

MALATTIA INVASIVA DA
HAEMOPHILUS b

0

MENINGITE DA MYCOPLASMA
PNEUMONIAE

1 (eta 9 anni)

SALMONELLOSI NON TIFOIDEA 80 2
DIARREA INFETTIVA 17 1
SCARLATTINA 125 8
LEGIONELLOSI 1 1
SIFILIDE 3
BLENORRAGIA 4
RICKETTSIOSI 1

Malattia invasiva da pneumococco: approfondimento

Di seguito sono riportati alcuni dati relativi ai casi notificati di malattia

invasiva da S. pneumoniae

Eta Sesso

Presentazione clinica

Sito

S. pneumoniae

d’isolamento di Note

66 M sepsi sangue
soggetto affetto da linfoma,
sottoposto a splenectomia nel 2003;
in occasione della splenectomia

75 M meningite liquor ricevette il vaccino 23-valente

76 M meningite liquor residente ad Asti

53 F sepsi sangue
sierogruppo 23F, paziente non

3 F sepsi sangue vaccinata contro lo pneumococco
61 M sepsi sangue
65 F polmonite sangue
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3. Patologie d’importazione
Malaria

E’ stato notificato un caso di malaria da Plasmodium falciparum: il paziente (un
adulto di sesso maschile) sviluppo i primi sintomi 8 giorni dopo il rientro da un
periodo di 28 giorni in Costa d’Avorio. Dall'intervista effettuata durante il ricovero,
risulta che il paziente non aveva richiesto informazioni sull’opportunita di effettuare
la chemioprofilassi della malaria, né sulle misure antivettoriali da adottare. Il
paziente dichiard di non aver effettuato alcuna chemioprofilassi in quanto non
riteneva che fosse necessaria.

La Costa d’Avorio, con 400.000 casi di malaria I'anno (5) & un Paese ad elevata
incidenza della malattia e ad alto rischio per il viaggiatore.

Dengue

E’ stato notificato un caso di dengue in una persona che, nella settimana
precedente I'esordio clinico, aveva soggiornato in Venezuela. Anche nel caso di
questo paziente, non risulta vi sia stata una consultazione, prima del viaggio,
relativamente ai rischi sanitari per il viaggiatore e alle misure di profilassi da
adottare.

Epatite A

Uno dei 3 casi di epatite A di cui & giunta notifica € senza dubbio importato
dalllndia. La paziente, una donna di 41 anni, svilupp0 la sintomatologia due giorni
dopo il rientro da un periodo di 42 giorni in India. La paziente non ricevette alcuna
dose di vaccino antiepatite A prima della partenza.

Il rischio di contrarre un’infezione da virus dell’epatite A & significativo per tutti gli
occidentali che si recano in Paesi in via di sviluppo, ed & particolarmente elevato per
i viaggiatori diretti nel subcontinente indiano (94 casi/100,000 persone/mese di
soggiorno in base ad uno studio effettuato sui viaggiatori britannici) (6).

La mappa seguente (tratta dallo Yellow Book dei CDC, Atlanta, USA) illustra la
distribuzione geografica della prevalenza di anticorpi anti-HAV (virus dell’'epatite A)
nelle varie popolazioni. Tale dato rispecchia il livello di endemicita di tale infezione
ed & quindi una misura indiretta del rischio per il viaggiatore.

Anti-Hepatitis A Virus
Prevalence
. High
| Intermediate
Lo

Fonte: www.cdc.gov/travel/yb/
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| tre casi testé illustrati riguardano patologie infettive prevenibili con le usuali misure
di profilassi internazionale. Ricordiamo che la nostra struttura & dotata di un Centro
di Medicina dei Viaggi e delle Migrazioni cui qualsiasi cittadino pud accedere su
appuntamento per ricevere una consulenza (pre-travel counselling) relativa a tutti gli
aspetti del viaggio: individuazione dei rischi di carattere sanitario, prescrizione della
chemioprofilassi antimalarica quando necessario, somministrazione dei vaccini

raccomandati,

educazione sanitaria (adozione di determinate precauzioni;

evitamento dei comportamenti a rischio).

4, Malattie di Classe IV

Sono stati notificati 8 focolai epidemici di scabbia (per un totale di 18 casi) e 5
focolai di tossinfezione alimentare (per un totale di 14 casi).

5. Coperture vaccinali a 24 mesi di eta

La tabella seguente mette a confronto le coperture registrate a 24 mesi di eta nel
corso del 2005 nell’ASL 18 e in Piemonte, e si riferisce quindi alla coorte dei nati nel

2003 (fonti: dati regionali http:/epidem.asl20.piemonte.it; dati nazionali:
www.ministerosalute.it ).
DTPa IPV Hib HBV MPR
ASL 18 97.9% 98.4% 95.9% 98.2% 91.7%
Media Regione 96.3% 97% 94% 96.8% 88.6%
Piemonte
Media Italia 95.6% 96.8% 94.9% 95.9% 88.3%
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Spesa farmaceutica
Descrizione della spesa farmaceutica in assistenza primaria.
Distribuzione di alcuni indici nella popolazione assistita dal MMG.
MMMG Distretto di Alba e Bra dell’ASL 18 - Anno 2005.
PLS Distretto di Alba e Bra dell’ASL 18 - Anno 2005.

Elio Laudani - Patrizia Corradini - Luca Monchiero - Vittorio Battaglia - Lucia Infante

Il monitoraggio della spesa farmaceutica rappresenta un compito istituzionale dei
servizi territoriali.

Qui & descritta la spesa per farmaci nella popolazione dei distretti assistita dal
medico di medicina generale (mmg) e dal pediatra di libera scelta (pls).

Sono analizzati i dati di spesa per farmaci dispensati dal servizio sanitario nazionale
(classe A nella classificazione della Commissione Unica del Farmaco).

Si tratta di dati forniti dalla Associazione Titolari di Farmacia alla ASL 18 e elaborati
in prima battuta dal settore Statistica della SOC Controllo di Gestione in forma di
Report sull’attivita prescrittiva dei medici.

Le popolazioni assistite dal medico di medicina generale sono state classificate in
base alla composizione di soggetti ultra 75 enni (frequenze percentuali).
L’elaborazione dei dati & stata condotta con il pacchetto statistico Ep-Info 2003
versione 3.2.

L’équipe & definita secondo le recenti norme contenute negli accordi regionali per la
medicina regionale.

| confronti delle medie tra équipe (eta, spesa farmaceutica) sono stati effettuati con
la procedura statistica dell’analisi della varianza.

| risultati sono illustrati in tabelle e grafici.

Andamento della spesa farmaceutica convenzionata dal 2003 al 2005. ASL 18

ATC 2003 2004 2005
C CARD 9.385.466 10.429.482 10.334.193
A GASTR 2.810.348 3.072.187 3.365.583
B SANGU 787.466 902.914 956.592
N NEURO 3.621.558 4.044.620 4.797.249
R RESP 1.884.242 1.955.882 2.207.867
G URO 1.514.815 1.526.235 1.598.105
M OST.M 1.068.975 1.162.999 900.752
J ANTIB 3.363.767 3.143.677 3.291.426
H ORM 288.444 186.999 158.238
S SENSO 458.352 495.337 507.632
L NEOPL 1.676.465 1.531.669 1.547.441
D DERM 91.561 93.077 84.326
P PARASS 27.064 23.488 21.829
V VARI 17.022 11.793 5.379
TOTALE 26.995.546 28.580.360 29.778.617
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3,00 3,25 3,50 3,75 4,00 4,25 4,50 4,75 5,00
ANNO

RETTA REGRESSIONE ANNO-SPESA
Y=22.885.366+1.391.535,5X

Previsione spesa 2006 estrapolata da modello di regressione lineare =
31.234.597 €

ANNO 2005

SPESA FARMACI PER ABITANTE
PIEMONTE 182,7 €/Ab
ASL 18 181,9 € /Ab

SPESA PER ASSISTITO DAL MMG.

MEANS Media_Assistito_farmaci ASL 18
Obs Total Mean Variance Std Dev
118 25582,8500 216,8038 2467,9494 49,6785
Minimu  25% Median 75%  Maximu  Mode
71,4000 187,6800 214,6650 240,3400 384,1200 210,0400

Media_Assistito_farmaci DISTRETTO ALBA E BRA

DISTRETTO Obs Total Mean Variance Std Dev

ALBA 76 16742,3100 220,2936 2842,1566 53,3119

BRA 42 8840,5400 210,4890 1780,1948 42,1924
DISTRETTO Minimu 25% Median 75%  Maximu  Mode
ALBA 71,4000 191,8000 222,8800 247,0550 384,1200 71,4000
BRA 145,5200 180,3000 211,1650 233,5700 323,3700 145,5200
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ANOVA
Variation SS df MS F statistic

Between 2600,3525 1 2600,3525 1,0541
Within ~ 286149,7331 116 2466,8080
Total 288750,0856 117

T Statistic = 1,0267
P-value = 0,3067

MEANS Media_Assistito_farmaci equipe

EQUIPES Obs  Total Mean Variance Std Dev
1 BRA 17 3667,3300 215,7253 2147,3755 46,3398
2 BRA 12 2446,5000 203,8750 1395,2541 37,3531
3 BRA 13 2726,7100 209,7469 1856,9972 43,0929
1ALBA 19 4219,4600 222,0768 2047,3893 45,2481
2ALBA 18 4209,3400 233,8522 2683,2862 51,8004

3ALBA 9 1950,5900 216,7322 6809,8946 82,5221

4ALBA 18 3724,0000 206,8889 921,2912 30,3528

5ALBA 9 2206,2200 245,1356 2404,6420 49,0371
EQUIPES Minimu 25% Median 75% Maximu  Mode
1BRA 145,5200 187,3900 212,7300 234,2700 323,3700 145,5200
2BRA 150,3700 163,0850 208,1600 231,5150 258,6300 150,3700
3BRA 147,7400 190,3300 199,3900 227,6700 305,2100 147,7400
1ALBA  151,1300 173,1000 234,8400 263,7100 284,3300 151,1300
2ALBA  177,8800 199,1000 219,4400 249,5300 376,9300 177,8800
3ALBA 71,4000 191,8500 225,7400 241,1200 384,1200 71,4000
4ALBA  140,4800 187,6800 213,6400 227,4900 263,0600 140,4800
5ALBA  162,8900 222,3900 239,9500 260,0500 320,8000 162,8900

ANOVA
(For normally distributed data only)
Variation SS df MS F statistic

Between 17014,5602 7 2430,6515 1,0666
Within ~ 243836,8835 107 2278,8494
Total 260851,4436 114

P-value = 0,3901
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PEDIATRI DI LIBERA SCELTA.
ANNO DI RIFERIMENTO 2005.
SPESA FARMACEUTICA PLS PER ASSISTITO NEI DISTRETTI DI ALBA E BRA.

MEANS media

Spesa farmaci per assistito per pediatra.

media Frequency Percent Cum Percent
14,45 1 7,1% 71%
17,82 1 71% 14,3%
17,86 1 71% 21,4%
19,28 1 7.1% 28,6%
25,74 1 71% 35,7%
28,33 1 71% 42,9%
32,88 1 71% 50,0%
37,47 1 71% 57,1%
44,08 1 71% 64,3%
45,05 1 71% 71,4%
46,83 1 71% 78,6%
53,03 1 71% 85,7%
55,56 1 71% 92,9%
56,68 1 71% 100,0%
Total 14 100,0% 100,0%

Obs Total Mean Variance Std Dev
14 495,0600 35,3614 226,0439 15,0348
Minimu 25% Median 75% Maxim Mode
14,4500 19,2800 35,1750 46,8300 56,6800 14,4500

MEANS media distretto (stratificazione per distretto).

DISTRETTO Obs Total Mean Variance Std Dev

1ALBA 8 217,1600 27,1450 148,3479 12,1798

2BRA 6 277,9000 46,3167 127,9908 11,3133
DISTRETTO Minimum 25% Median 75% Maximum Mode
1ALBA 14,4500 17,8400 22,5100 38,4800 45,0500 14,4500
2 BRA 28,3300 37,4700 49,9300 55,5600 56,6800 28,3300

ANOVA
(For normally distributed data only)

Variation SS df MS F statistic
Between 1260,1810 1 1260,1810 9,0099
Within  1678,3895 12 139,8658

Total 2938,5706 13

T Statistic = 3,0017
P-value = 0,0110
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| farmaci ospedalieri (fascia H)
nell’assistenza domiciliare e residenziale dell’ASL 18 Alba-Bra:

confronto ed analisi del valore terapeutico aggiunto
Lucia Infante - Felice Riella - Giancarlo Scarzello - Elio Laudani -
Daniela Marcellino - Marina Pizzio

Introduzione

La Regione Piemonte ha previsto l'attivazione dell’ Assistenza Domiciliare Integrata
(ADI) nella L.r. 37/90 con la prima pianificazione di una collaborazione tra le diverse
figure professionali. Dopo una serie di recepimenti di normative nazionali, la nota n°
1826/773/49 del 22/6/93 arriva a definire 'ADI come “una proposta assistenziale
sperimentale, prevalentemente mirata alla riconversione delle risorse”. | punti cardini
del concetto sono:
- una rivalutazione radicale prestazioni sanitarie a domicilio, rispetto
all’'ospedalizzazione;
- lintegrazione operativa tra servizi territoriali, ospedalieri, specialistici e di
volontariato.
Con I'ADI, inizia quindi I'estensione di servizi di cura e riabilitazione al domicilio del
paziente consentendo di:
- migliorare la qualita della vita dell'utente e della sua famiglia;
- evitare 'ospedalizzazione impropria o il ricovero in strutture residenziali;
- anticipare le dimissioni tutte le volte che le condizioni sanitarie e socio-ambientali
lo permettano.
Il ricovero ospedaliero deve quindi essere sempre piu riservato a condizioni
patologiche non curabili a domicilio.
Tale processo € incrementato, in Piemonte, alla fine del 1998 (delibera n°20-26187)
dalla volonta di creazione di una rete integrata tra presidi ospedalieri e Residenze
Sanitarie Assistenziali (RSA) e Residenze Assistenziali Flessibili (RAF)
convenzionate.
Quasi parallelamente, in entrambe le tipologie di assistenza domiciliare, per far
fronte a quest’esigenza crescente di continuita delle prestazioni, & stata varata la
fornitura diretta dei farmaci da parte delle Farmacie Ospedaliere. A partire dal
Prontuario Terapeutico Aziendale, si sono emanate apposite delibere, differenziate
per I'ADI e per le RSA/RAF e concordate con i rappresentanti della Medicina
Generale, in cui vengono definite le tipologie di farmaci erogabili, con una
limitazione ragionata dei farmaci di Fascia C. Oltre ai risparmi per I'ASL, il valore
aggiunto € la possibilita, specificamente regolamentata, di poter effettuare a
domicilio terapie per cui prima serviva l'accesso ospedaliero (ad esclusione, per
motivi gestionali e di sicurezza, delle chemioterapie iniettabili). La possibilita di
estensione al domicilio dei farmaci H (medicinali erogabili a carico del SSN quando
utilizzati in ambito ospedaliero o in strutture ad esso assimilabili) & stata decisa in
base alla professionalita nell’assistenza e nella cura, garantita dalla presenza di
medici ed infermieri professionali, sia per i pazienti in ADI, che per quelli in
RSA/RAF.
Da un’analisi dei farmaci ospedalieri (fascia H) erogati negli anni tra il 2001 e il 2005
abbiamo cercato di quantificare e descrivere il valore aggiunto di questi servizi.

Materiali e metodi
Grazie al database amministrativo, si sono analizzati i consumi negli ultimi 5 anni

(2001-2005) dei farmaci H per ADlI e RSA/RAF dei distretti Alba e Bra (totalita
ASL18). | dati sono stati trasposti in Excel ed elaborati.
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Risultati

Per le RSA/RAF, le specialita classificate in fascia H ed erogate nei cinque anni in
esame, sono in tutto 32, di cui 30 per somministrazione endovenosa e 2 per
assunzione orale (ribavirina e voriconazolo). Nel panorama totale (fig.1), presenza
costante sono le soluzioni per nutrizione parenterale totale (NPT) (media 12+10%) e
gli inibitori di pompa protonica ev (media 3,5+2%), ma la classe preponderante, con
una media del 6418% & rappresentata dagli antibiotici ev, soprattutto ciprofloxacina
e cefalosporine di 3° generazione monosomministrazione (ceftriaxone e
cefodizime). (fig.2) L’incremento, per la sola classe degli antibiotici &€ del 63% in
cinque anni.

2.005 Fig. 1:
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Panorama totale dei
2004 | | | | | farmaci H erogati nei
2003 cinque anni in esame alle
| | | | | RSA/RAF, con la
2.002 I suddivisione percentuale
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ per tipologia.
2.001 Notiamo la  presenza
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% preponderante degli
antibiotici.
@ ANTBIOTICI O ANTIMICOTICI
0 INIBITORI DI POMPA PROTONICA EV O ANTIVIRALI
® ANTITROMBOTICI, ANTIANEMICI, NPT @ NEUROLOGICI
m CARDIOVASCOLARI O DIFOSFONATI PER METASTAS| OSSEE
m ANTDOTI
Fig. 2:

Suddivisione percentuale
degli antibiotici in fascia
H erogati alle RSA/RAF,
per anno e per
sottoclasse.

Notiamo come la maggior

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ parte sia rappresentata
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%  da cefalosporine di 3°

@ CEFALOSP. 3" GEN. MONOSOMMINISTRAZ. @ CHINOLONI gen monosomministraz. e
0 CARBAPENEMI 0 CEFALOSPORINE 3~ GEN

® GLICOPEPTIDI @ PENICLLINE

@ MACROLIDI

L’ incremento del valore della fornitura, nei cinque anni € del 36% con una tendenza
non lineare (r’= 0,3). (Fig. 3)
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Fig. 3:

L'andamento della
fornitura dei farmaci H
alle RSA/RAF non segue
un andamento lineare nei
5 anni in esame, notiamo
pero come dal 2003 in
poi, questa tendenza sia
invece marcata e con una
forte spinta ascensionale.

Nel caso dell’ADI, le specialita classificate in fascia H ed erogate nei cinque anni in
esame, sono 40, di cui 33 somministrate per via endovenosa e 7 per os (oltre a
ribavirina e voriconazolo, alcuni chemioterapici orali e micofenolato). Nel totale
generale (fig.3) ampi spazi sono rappresentati da soluzioni e miscele per NPT
(17£8%, con incremento nei cinque anni del 129% ), inibitori di pompa (10+2%) e
antitumorali orali e difosfonati per ipercalcemia e metastasi ossee (21£9%). Come
per l'assistenza residenziale, anche in questo caso, gli antibiotici rappresentano
mediamente il 41£15%, nelle stesse proporzioni dell’assistenza residenziale. (fig.4)

2005

2004

2003

2002

2001
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
O ANTBIOTICI @ ANTITROMBOTICI, ANTIANEMICI, NPT
O DIFOSFONATI PER METASTASI OSSEE O INIBITORI DI POMPA PROTONICA EV
| ANTIMICOTICI 8 IMMUNOSOPPRESSORI
@ ANTITUMORALI 0O CARDIOVASCOLARI
B NEUROLOGICI

Fig. 4:

Panorama totale dei
farmaci H erogati nei
cinque anni in esame
all’ADI, con la suddivisione
percentuale per tipologia.
Notiamo la presenza
preponderante degli
antibiotici, con lincremento
delle soluzioni per NPT e
dei difosfonati negli ultimi 4
anni.
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Fig. 5:

Suddivisione  percentuale
degli antibiotici fascia H
usati dall’ADI, per anno e
per sottoclasse.

Notiamo come la quasi
totalita sia rappresentata
da cefalosporine di 3° gen
monosomministrazione,
chinoloni e carbapenemici.
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L’ incremento del valore della fornitura, nei cinque anni € del 73% con tendenza
incrementale piuttosto lineare (r’= 0,8). (fig 6)

a0
7]
@ 100.000 R=08 _
E 90.000 / Fig. 6:
g 80.0001 /’ L'andamento della fornitura dei
- ;g'ggg //’ farmaci H all’ADI segue un
El 50,000 / andamento abbastanza lineare
£ 40000 " nei 5 anni in esame. Notiamo
% 30.000 7/ che negli ultimi 3 anni sembra
E 20.000 essere stato raggiunto un valore
o 10.000 consolidato.
s 0
g 2001 2002 2003 2004 2005

—— TOTALE GENERALE

Lineare (TOTALE GENERALE)

Conclusioni

La fornitura dei farmaci ospedalieri per assistenza domiciliare e residenziale,
dallanalisi degli ultimi 5 anni, mostra un aumento, pitu lento e discontinuo per le
RSA/RAF, piu rilevante e costante nellADI. Nel caso delle residenze si nota una
fase di accelerazione degli ultimi 3 anni, durante i quali siamo arrivati a gestire in
fornitura diretta 21 sedi su 29 (72% del totale) prestando un’assistenza farmaceutica
nominativa a 740 pazienti ogni mese. Per quanto riguarda 'ADI, 'andamento della
fornitura dei farmaci H mostra una buona regressione lineare con il raggiungimento
di un valore consolidato negli ultimi 3 anni. Questo rispecchia il numero dei pazienti
in assistenza che, dai 650 del 2001, sono diventati mediamente 950 negli ultimi
anni. L’analisi delle tipologie di fornitura, ci da l'idea, inoltre della diversita dei
pazienti coinvolti nei due diversi tipi di assistenza. AI’ADI afferiscono infatti malati
piu critici, legati (sempre di pit) all’'ospedale per aspetti specialistici: lo dimostrano il
consumo degli antitumorali orali e il grande uso di soluzioni e miscele per nutrizione
parenterale totale. In entrambe le tipologie di fornitura, inoltre predominano gli
antibiotici endovenosi, rappresentati soprattutto da cefalosporine di 3° generazione
che richiedono una monosomministrazione giornaliera, dai chinoloni e dai
carbapenemici. Oltre allampio spettro d’azione di queste tre sottoclassi, le prime
due primeggiano soprattutto per la facilita della gestione terapeutica (che a domicilio
rappresenta un importante valore aggiunto).

Data l'importanza di tali terapie, &€ necessario effettuare un monitoraggio costante
anche sullappropriatezza dei trattamenti impostati in modo da consentire un
costante miglioramento dell'integrazione tra assistenza residenziale e domiciliare
con i Presidi. La gestione dinamica del Prontuario terapeutico Aziendale, in stretta
integrazione con la Medicina Generale, € inoltre sempre di piu un presupposto per il
successo della gestione dell’assistenza domiciliare.
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Interazioni Farmaco-Farmaco clinicamente rilevanti nella

popolazione residenziale del Distretto di Alba
Margherita Avataneo

Introduzione

Recentemente I'Institute of Medicines’ Commitee on Patient Safety ha pubblicato
una serie di raccomandazioni per la prevenzione degli errori medici. Le interazioni
Farmaco-Farmaco (DDI) sono risultate una sorgente criticamente importante e
grandemente sottovalutata e sotto-diagnosticata di errori medici.

Molto studiate dal punto di vista accademico per il loro meccanismo d’'insorgenza
(interazioni farmacodinamiche e farmacocinetiche ecc), sono state raramente
studiate dal punto di vista clinico. Solo di recente si € iniziato a riconoscere la loro
importanza nel determinare alterazioni clinicamente rilevanti, con conseguente
incremento del numero di accessi al Pronto Soccorso e/o di ricoveri ospedalieri.
L'incidenza delle interazioni clinicamente rilevanti € molto difficile da valutare e i
pochi studi disponibili danno risultati spesso difficilmente confrontabili. La maggior
parte fa riferimento piu che alle interazioni che hanno provocato un problema
clinicamente rilevante, a quelle "potenziali' ovvero prevedibili a priori, a partire dalle
proprieta farmacologiche dei farmaci implicati, ma che non necessariamente hanno
poi determinato un problema clinico per i pazienti esposti ai farmaci in questione.

| dati disponibili riportano stime di incidenza che variano tra il 4 e il 5% dei pazienti
ospedalizzati, anche se la maggior parte di queste interazioni sono “potenziali”. In
un articolo di revisione di Jankel e Fitterman l'incidenza di ricoveri in ospedale in
seguito ad interazioni tra farmaci era compresa tra lo 0 e il 2.8%. In un altro studio,
Linnarsson valutando l'incidenza delle interazioni tra farmaci nel contesto della
medicina di base, su un totale di circa 55.000 prescrizioni farmacologiche, aveva
identificato 1.074 casi di potenziali interazioni tra farmaci, pari al 2% di tutte le
prescrizioni, ad una incidenza del 12% tra tutti i pazienti a rischio (ovvero coloro che
assumevano almeno 2 o piu farmaci) e al 22% dei soggetti di 65 o piu anni.
Manchon e coll. hanno inoltre evidenziato effetti avversi attribuibili ad interazioni tra
farmaci nel 4,7% dei pazienti ricoverati di eta superiore a 65 anni. Gli anziani infatti,
proprio in quanto esposti ad un maggior numero di farmaci per la contemporanea
presenza di piu patologie, risultano maggiormente esposti anche al rischio di
interazioni farmaco-farmaco clinicamente rilevanti. Tale rischio aumenta inoltre in
modo esponenziale con il numero di farmaci assunti e risulta direttamente correlato
al numero di medici prescrittori. D’altro canto non sempre & possibile limitare il
numero di farmaci prescritti al paziente anziano che presenti piu patologie
contemporaneamente. Tuttavia, se € impossibile memorizzare tutte le segnalazioni
di interazioni pubblicate, I'utilizzo di alcuni database pud consentirci di semplificare
e/o modificare il profilo prescrittivo in modo da minimizzare i rischi di interazioni tra i
farmaci clinicamente rilevanti.

Obiettivi
Con questo lavoro abbiamo voluto studiare la frequenza delle potenziali interazioni
farmaco—farmaco di rilevanza clinica all’interno della popolazione anziana ospitata

presso le strutture residenziali del Distretto di Aloa mediante 'impiego di database
dedicati.
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Materiali e metodi

Si & inizialmente proceduto a valutare le performance ed i limiti dei piu diffusi
database di analisi delle interazioni farmaco-farmaco comunemente utilizzati dal
personale sanitario per l'identificazione di interazioni farmaco-farmaco clinicamente
rilevanti in un campione di prescrizioni comprendenti da 5 a 10 farmaci co-
somministrati mediante:
1. rispondenza ai requisiti minimi individuati: numero e rilevanza delle interazioni
individuate, effetti dellinterazione ecc
2. test con 10 profili prescrittivi di pazienti anziani (dai 5 ai 10 farmaci co-
somministrati) per un totale di 223 coppie di farmaci da testare.
Per questa fase dello studio ci siamo avvalsi della collaborazione della Dr.ssa G.
Mutton.

In una seconda fase dello studio, abbiamo condotto una analisi rettrospettica su 291
co-prescrizioni (prescrizioni di piu farmaci nello stesso giorno per lo stesso paziente)
a partire dai dati disponibili presso il Servizio di Farmacia Ospedaliera dellOspedale
San Lazzaro di Alba. Le politerapie in studio sono state dispensate nello stesso
giorno nel mese di gennaio 2006.

Risultati

Valutazione dei database

Buona parte dei programmi per I'analisi delle interazioni farmaco-farmaco utilizzate
generalmente inclusi nei pacchetti informatici per la gestione della prescrizione e
della relativa spedizione delle ricette, sia pur con nomi diversi, risultavano basarsi
tutti sul database di Federfarma (F) piu o meno aggiornato. Noto ad alcuni anche il
database Informazione sui Farmaci (IsF). Molto meno utilizzati invece i database
Drug Interaction Checker (DIC), DrugDigest (DD), Interazioni tra Farmaci (IF).

Figura 1. Diffusione dei database per I’analisi
delle interazioni farmaco-farmaco tra gli operatori sanitari dell’Asl 18.
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15% 61%

BF OIsF ODIC ODD HIF

Tra tutti i database analizzati solo Drug Interaction Checker, DrugDigest, Interazioni
tra Farmaci, Informazioni sui Farmaci e Federfarma possedevano i requisiti minimi
richiesti per passare alla successiva valutazione.

66



Tabella 1: requisiti minimi (verde) ed aggiuntivi dei database in esame.

[ Requisiti | F [ Isf | bDIC | IF | DD
Minimi:
Numero farmaci inseriti ++ + ++ +++ ++
Numero interazioni individuate* + + +++ +++ ++
Meccanismi delle interazioni + + ++ +++ +
Aggiuntivi:
Grading delle interazioni - - +++ 4+ 4+
Rilevanza clinica - - = +4++ =
Gestione clinica dell'interazione + + ++ +++ +
Letteratura - + ++ T+ T+
Aggiornamento database + ++ +++ +++ ++
Altre Interazioni (farmaco-Alimenti) + + +++ ++ ++
Inserimento cumulativo farmaci ++ + +++ +++ +++
Lingua +++ +++ - +++ -
Farmacopea ++ ++ = +++ .
Informazioni al paziente - - = +++ o
Velocita ricerca ++ = ++ 4+ Tt
Interazioni (farmaco-Alimenti) + + +++ ++ ++

* Le interazioni individuate dai diversi database sono direttamente confrontabili tra gruppi omogenei: mentre quasi

tutti analizzano le POTENZIALI interazioni tra farmaci solo IF analizza le interazioni CLINICAMENTE

RILEVANTI e come tali numericamente inferiori rispetto alle precedenti.

Nessuno dei database testati risulta essere perfetto. L'unico database ad
individuare le interazioni farmaco-farmaco clinicamente rilevanti tra i farmaci inseriti
nella farmacopea italiana risulta essere, tra quelli in esame, Interazioni tra Farmaci
(database su CD-Rom basato sul testo cartaceo di S. Garattini e A. Nobili

dell'lstituto Mario Negri) che & pertanto stato scelto per la nostra indagine.

Analisi delle co-prescrizioni

L’analisi ha evidenziato 263 potenziali interazioni farmaco-farmaco clinicamente
rilevanti in 129 pazienti (44%) di cui 25 (10%) di rilevanza maggiore, 205 (78%) di

rilevanza clinica moderata e 33 (13%) di rilevanza clinica minore.

Figura 2: rilevanza clinica delle interazioni Farmaco-Farmaco

minore maggiore
13% 10%
moderata
77%

Tra le classi di farmaci maggiormente coinvolti nelle interazioni clinicamente rilevanti
ricordiamo gli Ace-inibitori, la furosemide, gli antiaggreganti piastrinici, i farmaci del
Sistema Nervoso Centrale, gli ipoglicemizzanti orali e gli inibitori di pompa protonica.
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Figura 3: Numero di DDIs e Farmaci coinvolti
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Anche nel nostro caso, allaumento del numero di farmaci co-somministrati
corrisponde 'aumento della percentuale di prescrizioni a rischio di DDI clinicamente
rilevanti. Infatti se nelle prescrizioni contenenti 2 farmaci solo il 13% circa presenta
interazioni rilevanti, tale percentuale sale a 46% se prescritti 3 farmaci, 69-75% se la
prescrizione contempla 4-6 farmaci, oltre '80% con 7 farmaci co-prescritti ed il
100% delle ricette contenenti otto o piu farmaci.
Figura 4: co-prescrizioni interagenti e numero di farmaci.
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Analogamente cresce il numero di interazioni ogni 100 prescrizioni con 'aumentare
del numero di farmaci coinvolti nel singolo profilo prescrittivo.

Figura 5: andamento del numero di DDI per profilo
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Predominano per tutti i profili prescrittivi, indipendentemente dal numero di farmaci
interessati, le interazioni di rilevanza clinica moderata, sebbene con Ia
contemporanea somministrazione di 10 farmaci diventino sempre piu importanti le
interazioni gravi.

Figura 6: Rilevanza clinica delle interazioni farmaco-farmaco/n°di farmaci prescritti
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| casi di rilevanza clinica maggiore sono stati evidenziati per:
Ace-Inibitori e Allopurinolo (7 pz) o Canrenone (4 pz)
Tramadolo e farmaci del Sistema Nervoso Centrale (3)
Litio e diuretici o altri farmaci del SNC (3)

Teofillina e ranitidina (3)

YV VY

Figura 7: principali associazioni con DDIs di rilevanza clinica maggiore
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La maggior parte delle interazioni farmaco-farmaco di moderata rilevanza clinica
coinvolgono invece l'acido acetilsalicilico a dosaggi maggiori di 100 mg/die, ancora
Ace-inibitori ed allopurinolo, farmaci del Sistema Nervoso Centrale, antidiabetici
orali, diuretici e risparmiatori di potassio ecc.

Nella tabella che segue vengono riportate le principali associazioni a rischio di
interazioni clinicamente rilevanti (interazioni maggiori in arancione, moderate in
giallo), i possibili effetti, il meccanismo d’azione, I'entita della documentazione
disponibile per tale interazione, il comportamento clinico da tenere in caso di
associazioni non evitabili.
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Tabella 2: Principali interazioni farmaco-farmaco rilevate, effetti, meccanismi d’azione e comportamento clinico

I Rilevanza - . . Documen- .
Associazioni - Possibili Effetti Meccanismo e Comportamento Clinico
Allopurinolo R Do .

. Reazioni di ipersensibilita (S. di Stevens- Monitorare l'insoraenza di

. . . maggiore | Johnson, eruzioni cutanee, spasmo coronario | Non noto scarsa P genza
Enalapril, Perindopril o reazioni di ipersensibilita
A da anafilassi
(Ace-inibitori)
Aumento del rischio di tossicita da
Sertalina amitriptilina (secchezza delle fauci, ritenzione | Inibizione del Monitorare i livelli sierici di
+ maggiore | urinaria, sedazione) e di sindrome metabolismo discreta amitriptilina e i segni di
Amitriptilina serotoninergica (ipertensione, ipertermia, dell’amitriptilina sindrome serotoninergica
mioclono, deficit cognitivi)
Ranitidina Aumento del rischio di tossicita da teofillina Riduzione del Monitorare l'insorgenza
maggior . TR - i llen i i di icita
+ aggiore (nausea, vomito, palpitazioni, convulsioni) metgpohsmo della eccellente | dei segni di tossicita da
Teofillina teofillina teofillina
. s Monitorare la potassiemia
Enalapril, (ice inibitori) BN icootassiomia Riduzione dei livelli di buona specie nei pz. con
Potassio) 99 perp aldosterone insufficienza renale e
negli anziani
Amisulpiride -

+ maggiore | Aumento del rischio di convulsioni Non noto scarsa S(?sg;i?% ?sstlrga“zeilolie

Tramadolo
Paroxetina (inibitori selettivi del re-uptake
della serotonina) . e I Se ne sconsiglia la

+ maggiore | Aumento del rischio di convulsioni Non noto scarsa cosomministrazione

Tramadolo
Ac Acetilsalicili In attivazion itiv -
c Acetilsalicilico ) o ' a’tt azio e.addt a ' Se ne sconsiglia la

+ maggiore | Aumento del rischio di emorragie dell’aggregazione discreta o .

. - o cosomministrazione
Ticlopidina piastrinica
Quinapri (aceinor)
* maggiore | iperpotassiemia della ritenzi(;ne di buona ir?sufficienz% }enale e
nren i io (risparmiatori di K h . -
Canrenoato di potassio (risparmiatori di K) potassio negli anziani
Olanzapina ) Debolc'ezza', d|§C|ne3|a, aumgnto qe| §|ntom| Monitorare i sintomi di
+ maggiore | extrapiramidali, encefalopatia, lesioni Non noto scarsa Lo
i . tossicita
litio cerebrali
Promazina Debolezza, discinesia, aumento dei sintomi . o -
+ maggiore | extrapiramidali, encefalopatia, lesioni Non noto scarsa gggi'éﬂ':re i sintomni i
litio cerebrali
Enalapril -inibitori aumento della . I
alap ('ice bitori) ritenzione di K per Monitorare la potassiemia
S L o maggiore | iperpotassiemia PN [ per buona specie nei pz. nefropatici,
Canrenone (diuretici risparmiatori di riduzione dei livelli di diabetici & negli anziani
potassio) aldosterone 9
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Digossina (glucosidi digitatici)

Aumentato rischio di tossicita da diossina e

L'ipopotassiemia e
I'ipomagnesiemia
indotte dal diuretico

Monitorare la potassiemia
e la magnesiemia,
monitorare I'insorgenza

+ maggiore | . . °. . : o . o eccellente | dei segni di tossicita da
indapamide (diuretici tiazidici) digitatici (nausea, vomito, aritmie cardiache) 3:”;e£;a/r&opl\+n|;kzszilone digitale, aumentare
mediata dai glicosidi I'assunzione di potassio
9 con la dieta se necessario
ot oo, oot vamic
P ’ ’ maggiore | tossicita da litio (debolezza, tremore, sete, i buona concentrazioni sieriche e
+ ) clearance del litio s o
litio confusione) la tossicita da litio
Omeprazolo Aumento della . .
Co e . . Monitorare la risposta
+ moderata | Riduzione dell’efficacia di olanzapina clearange di scarsa terapeutica all'olanzapina
olanzapina olanzapina
e e e, papa, | Aumeno el
+ . U cefalea, vomito, apnea, convulsioni, coma) clearance dell’acido scarsa ed i segni di tossicita da
carbamazepina S P o . valproico .
e/o riduzione dell’efficacia dell’acido valproico carbamazepina
In caso di
Ac acetilsalicilico (FANS) Inibizione della cosomministrazione non
+ moderata | Perdita dell’efficacia di furosemide secrezione tubulare discreta superare i 650 mg
furosemide della furosemide giornalieri di ac
acetilsalicilico
Ac acetilsalicilico Aumentato rischio di tossicita da ac valproico | Alterazione del legame fgsgﬁqsnfﬁ ?sstlrgellz?olﬁe in
+ moderata | (depressione del sistema nervoso centrale, proteico e del scarsa caso di terapia cronica con
ac valproico disturbi gastrointestinali ) metabolismo lerapia
ac acetilsalicilico
Valutare bene il rapporto
Ac acetllsallcm(io (>100 mg/die) moderata | Riduzione dell’efficacia antipertensiva ed Inibizione della sintesi discreta Qiﬁ?é%biﬂgff:i'hf:
. T aumento del danno renale delle prostaglandine P )
Enalapril (ace inibitori) farmaci, monitorare la
risposta terapeutica
T . I . .| Riduzione della
Ac acetilsalicilico (> 100 mg/die) Aumento delle concentrazioni plasmatiche di . . .
+ moderata | nitroglicerina ed effetto additivo ﬁliterzra“rlﬁigglf deffetti | SCarsa mtﬁg'tﬁ;ﬁnﬂ“ effetti della
nitroglicerina antiaggregante 9K 9
additivi
Monitorare potassiemia e
Digossina (glucosidi digitatici) T Aumentato rischio di tossicita da diossina e Perdita di potassio e buona Egﬁgp:rse'?mlsaér enza
+ digitatici (nausea, vomito, aritmie cardiache) magnesio dei seani di tossicgi]té da
furosemide el seg
digitale,
Ac acetilsalicilico (> 100 mg/die)
+ moderata | ipoglicemia Non noto scarsa Monitorare la glicemia

glimepiride, glibenclamide
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Inibizione del

Omeprazolo o S met’abohsmo Monitorare gli effetti
+ moderata | Aumento della biodisponibilita di omeprazolo | del’'omeprazolo scarsa collaterali da omeprazolo
ticlopidina mediato da citocromo
P450 2C19
Allopurinolo Monitorare il tempo di
+ moderata | Aumentato rischio di emorragie Non noto scarsa .
warfarina protrombina e/o INR
Ac acetilsalicilico (> 100 mg/die) . . - . Evitare 'uso di ac
+ moderata ggtﬁgg;aewﬁgto delle manitestazioni allergiche Non noto scarsa acetilsalicilico nei pz
fluoxetina allergici a fluoxetina
Ace inibitori Iniziare con basse dosi di
+ moderata | Ipotensione ortostatica da prima dose vasodilatazione discreta Ace-inib. alla sera,
Furosemide monitorare la pressione
Carbamezepina Aumento del rischio di tossicita da Inibizione del Monitorare livelli plasm. ed
+ moderata | carbamazepina (atassia, nistagmo, diplopia, metabolismo della scarsa i segni di tossicita da
Omeprazolo cefalea, vomito, apnea, convulsioni, coma) carbamazepina carbamazepina
Clozapina e s . Riduziorje del . Monitorare insorgenza
+ moderata | Aumentato rischio di tossicita da clozapina metabghsmo di scarsa tossicita da clozapina
sertalina clozapina
Enalapril (ace inibitori N Se ne sconsiglia la
pril + ) moderata Aumento qel ”.SCh'O di acidosi lattica da Non noto controvers cosomministrgazione in pz
metformina Iperpotassiemia con insufficienza renale
Carbamazepina Aumento del rischio di tossicita da Lrgﬁl)z%r;igeilnrgetab. di N:gg;gg‘é?;é“{ilg ni di
+ moderata | carbamazepina (atassia, nistagmo, diplopia, mediato dalpcitocromo scarsa ?ossicita da 9
ticlopidina cefalea, vomito, apnea, convulsioni, coma) P450 carbamazepina
Ranitidina Riduzione della
+ moderata | Aumentato rischio di acidosi lattica clearance della scarsa Monitorare la glicemia
metformina metformina
Allopurinolo Riduzione Assumere gli antiacidi
+ moderata | Riduzione dell’effetto di allopurinolo dell’assorbimento di discreta almeno 3 ore dopo
antiacidi allopurinolo allopurinlo
Benserazide (levodopa) e Antagonismo Se ne sconsiglia la
o+ ) moderata | Perdita di efficacia della levodopa farmgcologico buona cosomministr%zione
olanzapina, promazina
Riduzione
Ac acetilsalicilico (> 100 mg/die) Riduzione dell’effetto ac acetilsalicilico solo dell’assorbimento ed Monitorare la risposta
+ moderata | per antiacidi contenenti magnesio o alluminio | aumento clearance buona terapeutica all’ac
antiacidi idrossido renale ac acetilsalicilico
acetilsalicilico
Calcio carbonato (sali di calcio) Eg{;iﬁgne chelati e Sgggrilr%l:ﬁggtrazione
+ moderata | Riduzione dell’effetto della levotiroxina . scarsa A ’
levotiroxina assorbmjento separare dosi di almeno 4
levotiroxina ore
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Monitorare la risposta

Ketorola:: (FANS) moderata Riduzione dell’efficacia del diuretico, ztiidtrjgis?gelsril:‘l;:intesi scarsa ::Jec:;lpsilij:r%?aﬂ: lgrrgggicc))’ne
canrenoato di K (diuretici risparmiatori di iperpotassiemia, nefrotossicita r er?ali 9 arteriosa, il peso corporeo,
potassio) la quantita giornaliera di
urine e la creatininemia
Algeldrato (antiacidi) Aumento -
+ moderata | ipoglicemia dell’assorbimento di scarsa Se ne sco er|gI|g la
. . —_— ; . cosomministrazione
glibenclamide (gliburide) glibenclamide
Ac acetilsalicilico (> 100 mg/die) Aumento della risposta
+ moderata | ipoglicemia el P discreta Monitorare la glicemia
. . allinsulina
insulina
. Monitorare la glicemia e la
Carvedilolo (beta bloccanti) Alterazioni della glicemia Alterazpne del . . pressione arteriosa,
: . ey X L . metabolismo glicemico | . .
+ moderata | (ipoglicemia/iperglicemia), ipertensione e blocco dei recettori discreta sconsigliata la
metformina, glibenclamide (antiab. orali) arteriosa beta cosomministrazione con
beta-bloccanti
Monitorare segni tossicita
Aumento rischio tossicita da benzodiazepine | Riduzione del da. .BDZ’ ridurre qosagg| 0
Bromazepam d . del SNC igini. sedazi boli di utilizzare benzodiazepine
+ moderata ( epressione ge o) vo_artlglm, sedazione, metabolismo di . discreta eliminate per
ranitidina atassia, debolezza, riduzione delle funzioni alprazolam mediato da glucuronazione
cognitive e della performance motoria) citocromo P450 3A4 (lorazepam, oxazepam,
temazepam)
Bromazepam Blocco del recettore Monitorare risposta
+ moderata | Riduzione dell’efficacia di benzodiazepine adenosinico delle buona terapeutica alla
teofillina teofillina benzodiazepine
Allopurinolo Riduzione Somministrare 'antiacido
+ moderata | Riduzione dell’effetto dell’allopurinolo dell’assorbimento di discreta almeno 3 ore dopo
sodio bicarbonato allopurinolo allopurinolo
Dogossina Riduzione Separare la
+ moderata | Riduzione dell’effetto della digossina dell’assorbimento della | scarsa somministrazione tra i

sodio bicarbonato

digossina

farmaci di almeno 2 ore
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Conclusioni

Il numero di pazienti esposti al rischio di interazioni farmaco-farmaco clinicamente
rilevanti risulta elevato (44%). Allaumentare del numero di farmaci cosomministrati
aumenta anche il numero di pazienti a rischio di interazioni ed il numero stesso delle
interazioni clinicamente rilevanti per lo stesso paziente. Sebbene la maggior parte
delle interazioni rilevate risultino di moderata rilevanza clinica (78%), possiamo
notare come abbastanza spesso venga consigliato dagli autori del database di
riferimento, sulla base della letteratura, di evitare I'associazione cosomministrata.
Va inoltre ricordato che tali dati si riferiscono ai soli farmaci forniti dal Servizio di
Farmacia Ospedaliera. Qualora venissero somministrati altri prodotti farmaceutici il
numero e la gravita delle interazioni potrebbe risultare ancora maggiore. Una
completa anamnesi farmacologia & infatti essenziale poiché discrepanze tra cid che
prende il paziente effettivamente e cido che il medico pensa che prenda il paziente
sono comuni, in particolare quando sono coinvolti farmaci OTC, prodotti erboristici e
talora, farmaci di classe C non compresi in prontuario.
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FarmaCi e anZiani Min. della Salute. n. 5-6 2004
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Profili prescrittivi nei pazienti residenziali a confronto:
Distretto di Alba e Distretti di Modena

Maria Margherita Avataneo - Giancarlo Scarzello

Introduzione

La popolazione italiana sta subendo profonde trasformazioni: aumentano l'eta
media della popolazione ed il numero di persone da assistere. Poiché, inoltre, la
prevalenza di malattie cardiovascolari, artropatie, il diabete, demenza, insufficienza
respiratoria cronica aumenta nei soggetti al di sopra dei 65 anni di eta, gli anziani
risultano essere sempre piu a rischio di avere contemporaneamente una o piu di
queste patologie e la necessita di ricorrere a multiprescrizioni di farmaci.

Al fine di garantire I'appropriatezza delle terapie diventa cosi fondamentale I'analisi
delle prescrizioni, in particolar modo quelle relative ai pazienti anziani maggiormente
esposti.

Le Residenze (RSA e RAF) costituiscono inoltre uno dei principali fornitori di
assistenza sanitaria medica ed infermieristica agli anziani. Generalmente i farmaci
prescritti vengono forniti, almeno alle strutture residenziali convenzionate, dai
Servizi di Farmacia Ospedaliera del’ASL di riferimento, eventualmente sulla base di
Prontuari Concordati finalizzati al contenimento e razionalizzazione della spesa
farmaceutica. Poiché inoltre i medici operanti presso le strutture residenziali sono
generalmente Medici di Medicina Generale, I'analisi del comportamento prescrittivo
nei pazienti residenziali pud fornire indicazioni sulle prescrizioni rivolte ad utenti
anziani non residenziali.

L’obiettivo del nostro lavoro & stato pertanto quello di analizzare le prescrizioni e le
co-prescrizioni (prescrizione di piu farmaci nello stesso giorno) ai pazienti
residenziali nel Distretto di Alba e confrontare i dati raccolti con i dati di letteratura.

Materiali e metodi

Allo scopo sono stati raccolti i dati relativi alle prescrizioni dei pazienti delle 8 RSA,
cui il Servizio di Farmacia Ospedaliera di Alba fornisce i farmaci in accordo al
prontuario concordato. L’analisi € stata condotta sulle prescrizioni pervenute e sulle
dispensazioni effettuate nel corso del mese di gennaio 2006. Per I'analisi dei
farmaci prescritti & stata adottata la classificazione I'Anatomical Therapeutic
Chemical classification system (classificazione Anatomica Terapeutica Chimica,
ATC) del WHO.

Per il confronto con i dati di letteratura sulle prescrizioni a pazienti residenziali &
stata individuata la pubblicazione del gruppo di lavoro GORD (2): esperienza
italiana effettuata in provincia di Modena.

Le unita di misura impiegati nel report dei dati sono volutamente differenti per
evitare il confronto diretto tra essi in considerazione della diversa metodologia di
raccolta dati e le diverse finalita degli studi.

Risultati
Sono state analizzate 389 prescrizioni relative a 367 pazienti ospitati presso 8 RSA
del distretto albese. | farmaci maggiormente prescritti e consumati sono risultati i

farmaci del Sistema Cardiovascolare e quelli del Sistema Nervoso Centrale poiché
da soli hanno interessato circa il 71% delle prescrizioni.

75



Figura 1: unita dispensate per classe ATC

ATC
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La distribuzione dei consumi di farmaci tra le sottoclassi € riportata nelle figure che

seguono.

Figura 2: Sottoclassi Apparato
Gastrointestinale

antiacidi +
altri antiulcera
14% 9%

antidiabetici

77%

Figura 4: Sottoclassi Farmaci
Cardiocircolatori

terap.
Ace-inibitori altri Cardiaca
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Ca-
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4% 51%

Figura 6: Sottoclassi Farmaci Sistema
Ormonale

cortisonici
21%

tiroidei
79%
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Figura 3: Sottoclassi Farmaci
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Figura 5: Sottoclassi Farmaci del
Sistema Nervoso Centrale
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Figura 7: Sottoclassi Farmaci Sistema
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Come si puo notare i sottogruppi di farmaci maggiormente utilizzati sono risultati (in
ordine decrescente):

&

2

bk Bk ik 8k
i 1 i Rl

&

&

)

Diuretici (5636 unita posologiche)
Antipsicotici (4154 unita posologiche)
Antitrombotici (3564 unita posologiche)
Antiacidi + Antiulcera (2671 unita posologiche)
Ace-inibitori (2408 unita posologiche)
Antidepressivi (2382 unita posologiche)
Antidiabetici (2237 unita posologiche)
Antiepilettici (1925 unita posologiche)
Antiparkinsoniani (1870 unita posologiche)
Terapia Cardiaca (1605 unita posologiche)
Respiratori (1036 unita posologiche).

| pazienti sottoposti a politerapia (piu farmaci assunti nello stesso glorno) sono
risultati 291 (80%). Il numero di farmaci co-prescritti risulta variare tra un minimo di 2
(113 pazienti) ed un massimo di 10 (3 pazienti), con il 34% di soggetti esposti
contemporaneamente a 5 o piu farmaci.

Grafico 1: Numero di farmaci co-prescritti per paziente
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Analizzando invece le prescrizioni per paziente si osserva, per il distretto albese,
'andamento che segue:

Figura 8: Numero % di pazienti esposti a farmaci
Farmaci

Antipsicotici
Antiepilettici
Antiparkinsoniani
Antidiabetici
Antidepressivi
Ipnoinduttori
Broncodilatatori
Nitroderivati
Allopurinolo
Digitale

Ac. Acetilsalicilico
Antiulcera

Diuretici
Antipertensivi

35

n° esposti/100 pz

Come si pu0 notare, dei 367 soggetti in studio, ben 127 pazienti hanno ricevuto una
prescrizione di antiipertensivi non diuretici, 115 pazienti sono risultati in trattamento
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con diuretici, 107 con antiaggreganti piastrinici (quasi sempre acido Acetilsalicilico)
e 100 con antiulcera (di cui il 99% inibitori della pompa protonica). Tra i farmaci del
Sistema Nervoso Centrale predominano le prescrizioni di antidepressivi (83
pazienti) sui soggetti in terapia con antipsicotici (43 pz) o con antiepilettici (44 pz).
La figura che segue riporta le principali associazioni farmacologiche nei profili
prescrittivi dei pazienti residenziali del distretto di Alba.

Figura 9: Associazioni farmacologiche
piu frequentemente riscontrate nel distretto albese

67 pazienti in politerapia con
Diuretici e d Antipertensivi

Diuretici (115)

67
pazienti

Associazione di inibitori di
pompa protonica ed ac.

Antiipertensivi (127) Acetilsalicilico in 41 politerapie

Antipsicotici ed antiepilettici
associati in 17 pazienti

Antipsicotici ed
antiparkinsoniani associati in 5
pazienti

Ac. Acetilsalicilico (107)

S ‘ Antidiabetici orali associati con
antipsicotici in 5 casi

~

Inibitori Pompa 41pz
Protonica (99)

Antidiabetici orali associati in 9
pazienti in terapia
antidepressiva

Antidiabetici orali associati a
| farmaci cardiocircolatori in oltre

/

Antiepilettici (44)

Antidepressivi (83) | 38 prescrizioni

Diuretici e broncodilatatori
associati in 9 pazienti

Diuretici e digitale associati in

tiepilettici (44) 10 soggetti

Tutti le prescrizioni di
antidiabetici presentano la
5pz contemporanea prescrizione di

antiipertensivi o diuretici o
\ J Antparkinsoniani (19)

Antipsicotici (43)

antiaggreganti piastrinici.

11 63% dei soggetti trattati con
allopurinolo assumono
contemporaneamente un
diuretico

Antipsicotici (43) Antipertensivi e/o diuretici
/0 antiaggreganti piastrin. I 53% dei pazienti trattati con
allopurinolo assumono
contemporaneamente un
antipertensivo

Il 42% dei pazienti esposti ad
allopurinono assumono
contemporaneamente anche
Antidepressivi (83 furosemide e un antipertensivo
(Ace- inibitore o Calcio-
antagonista)

Antidiabetici (32)

Quasi inutilizzati gli inibitori
puri dell’Angiotensina Il
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L’esperienza del gruppo GORD nella provincia di Modena

Il gruppo di lavoro ha analizzato i comportamenti prescrittivi dei medici in tutte le
strutture per anziani e per lungodegenti, pubbliche e private, della provincia di
Modena, associando ai farmaci consumati le diagnosi di patologia attribuite ai
pazienti ricoverati. | dati sono stati raccolti in un giorno indice.

Poiché le strutture residenziali da noi prese in esame per il distretto di Alba sono
convenzionate, al fine di rendere paragonabili i due campioni di popolazione in
studio abbiamo preso in esame solo i dati relativi alle strutture residenziali
convenzionate della provincia modenese.

Le figure che seguono riportano sia i farmaci consumati (come numero di
confezioni) che le patologie rilevate ogni 100 pazienti in studio.

Figura 10: consumo di farmaci/100 pazienti
Farmaci consumati
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Antiepilettici
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Ipnoinduttori
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Diuretici
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Figura 11: patologie rilevate/100 pazienti
Patologie
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In riferimento al numero di patologie per paziente si € evidenziato nella provincia
modenese I'andamento che segue, con una media di patologie per singolo paziente
pari a 3,7 (nelle strutture residenziali convenzionate i pazienti presentano un
numero piu elevato di patologie concomitanti rispetto alle strutture residenziali
private).
Figura 12: numero di patologie per paziente
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Conclusioni

Dall'analisi delle prescrizioni del mese di gennaio 2006 effettuate ai residenti delle 8
RSA cui il Servizio di Farmacia Ospedaliera del’Ospedale San Lazzaro fornisce i
farmaci emergono rilevanti differenze tra le politerapie dei pazienti. Cid sembra
essere correlato in primo luogo alla diversa casistica di pazienti ospitati presso le
strutture residenziali. Cosi ad esempio prevalgono in una di esse le
monoprescrizioni di farmaci antipsicotici, destinate a soggetti psicotici piu giovani o
le multiprescrizioni comprendenti oltre 6-10 diversi farmaci in un’altra. Per i pazienti
in “dimissione protetta” prevalgono le prescrizioni di 2-4 farmaci, spesso
comprendenti eparine a basso peso molecolare e/o antibiotici.

Dall’analisi dei dati appare inoltre evidente che un largo numero di pazienti viene
trattato con piu di 2 farmaci per la stessa patologia (Ace-inibitore o Calcio-
antagonista e/o diuretico + risparmiatore di potassio; piu farmaci del SNC
contemporaneamente ecc).

Emerge inoltre che il 40% dei pazienti in trattamento con acido acetilsalicilico abbia
associato un inibitore di pompa protonica cosi come il 39% dei soggetti in
trattamento con antidepressivi ed il 38,6% di coloro che assumono antiepilettici.

Si evidenzia poi il consumo prevalente di inibitori della pompa protonica tra gli
antiulcera (90%).

E’ inoltre possibile osservare che tutti i pazienti diabetici assumono almeno un altro
farmaco tra Ace-inibitori, Calcio-antagonisti, diuretici ed aggreganti piastrinici.

Tra gli antipsicotici prevale I'impiego di principi attivi di Il generazione, mentre buona
parte degli ansiolitici € associato ad altri farmaci attivi sul Sistema Nervoso Centrale.
Analizzando poi i dati presentati per la nostra realta a confronto con la provincia di
Modena (dati mantenuti volutamente separati anche per unita di misura utilizzati per
evitare il confronto diretto tra essi in considerazione della diversa metodologia di
raccolta dati) si evidenzia la relativamente bassa percentuale di soggetti in terapia
con nitroderivati transdermici e di bifosfonati nell’albese, , il predominare, sempre da
noi, delle prescrizioni di antidepressivi rispetto agli antipsicotici, il maggior impiego di
antigottosi, 'uso estensivo di inibitori della pompa protonica.

Il numero medio di polipatologie presentate dai nostri pazienti rimane tuttavia vicino
a quello riportato per la provincia modenese.
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Progetto Peer To Peer
Educazione tra pari — Partecipazione attiva,

promozione della salute, protagonismo dei ragazzi
Giuseppina Intravaia - Rosa Badagliacca - Alessandra Ferraris - Daniele Saglietti

In partnership con: S.O.C. SerT e Area Promozione alla Salute ASL 18; Amministrazioni Comunali di
Alba e Bra; Consorzi Socio-Assistenziali “Alba-Langhe-Roero” e “INT.ES.A.”

Si ritiene interessante presentare all'interno del Bollettino Epidemiologico interventi
di peer-education, a favore del target adolescenti, promossi all'interno di scuole
medie superiori afferenti al territorio di competenza della ASL 18 Alba-Bra.
All'interno di gruppi formali e informali di adolescenti & stato utilizzato come modello
l'educazione tra pari, una strategia che si inserisce all'interno delle dinamiche di
gruppo del mondo giovanile, sollecitando la partecipazione e il protagonismo dei
ragazzi; attualmente questa metodologia & considerata una piu efficaci allinterno di
strategie di promozione della salute rivolte agli adolescenti.

A livello nazionale e internazionale sono evidenziati risultati di efficacia
significativamente superiori dei percorsi di promozione e prevenzione rivolti ad
adolescenti che utilizzano leducazione tra pari rispetto ai modelli informativi-
trasmissivi.

Gli interventi descritti sono stati attivati dalla SOC di Psicologia congiuntamente al
Sert e allArea Promozione alla Salute dellASL 18, con la collaborazione, fin dalle
fasi progettuali, dei Comuni di Alba e Bra e dei Consorzi Socio-Assistenziali “Alba-
Langhe-Roero” e “INT.ES.A.”

Il progetto ha iniziato a prendere forma alcuni anni fa da una riflessione critica sugli
interventi sanitari e sociali rivolti tradizionalmente agli adolescenti, che erano
presenti da tempo in misura capillare sul territorio con scambi tra agenzie diverse.
Nellanno 2003 viene attivato ad Alba un intervento pilota biennale di
sperimentazione di un percorso di educazione tra pari all'interno di una scuola
media superiore condotto, per la prima volta congiuntamente, dai tre Enti pubblici
che operano sul territorio, ASL, Consorzio e Comune.

Nel tempo il progetto ha avuto un’ implementazione anche grazie ai finanziamenti
erogati dal bando Regionale HP 2004-2005 [9.000,00 Euro] e dal Fondo Legge
45/99 [128.869,00 Euro]

La proposta si colloca all'interno di un orizzonte di pensiero che riconosce gli
adolescenti quali soggetti primari nella promozione del proprio benessere. Questo
modello operativo sviluppa azioni capaci di riconoscere i ragazzi quali risorse
indispensabili nella costruzione e nell'attivazione di percorsi efficaci per se stessi e
per i coetanei, in relazione e integrazione con adulti competenti che fungono da
facilitatori di processi.

L'educazione fra pari si fonda sul riconoscimento del ruolo centrale che il gruppo dei
pari assume nell'ambito dei processi evolutivi che si realizzano in adolescenza,
capitalizza il potere che hanno le influenze giocate all’interno del gruppo dei pari nel
determinare i modelli di salute e benessere individuale.

Questo orientamento teorico si traduce, sotto il profilo metodologico,
nell'individuazione di ragazze e ragazzi disposti ad assumersi
intenzionalmente il ruolo di attori primari nella realizzazione di iniziative di
promozione e prevenzione con e per i propri coetanei. E' un approccio capace di
innescare dinamiche di partecipazione attiva e di sostenere i ragazzi nell'assunzione
di responsabilita, attivando capacita personali e sociali, competenze utili ed efficaci
nella promozione del benessere all'interno dei gruppi di appartenenza, a scuola e
nel territorio: le cosiddette life skills.

Tra i vari modelli che rientrano nel panorama dell’educazione tra pari, il modello
teorico-pratico dell’empowered peer education, presentato da Pellai, Rinaldin,
Tamborini (2001) & parso quello piu adatto per favorire lo sviluppo delle potenzialita
e delle competenze dei ragazzi stessi, in una logica di rinnovamento dell’offerta di
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azioni preventive nel nostro territorio; inoltre &€ sembrato il piu rispondente ai
dettami impliciti nella definizione del’lOMS di promozione della salute da intendersi
quale “una strategia di mediazione tra le persone e il loro ambiente...”, valorizzando
un approccio che considera la persona nella sua globalita biologica, psicologica e
sociale.

Questa metodologia assume concretamente un’ottica di lavoro fondata sulla
valorizzazione delle risorse, si differenzia dalla maggior parte degli interventi di peer
education in particolare per le modalita e i criteri di scelta dei ragazzi peer e dei temi
su cui lavorare, che vedono i ragazzi effettivamente protagonisti fin dal momento
della ideazione dell’intervento. Il modello di educazione tra pari definito empowered
peer education assume la centralita del protagonismo effettivo degli adolescenti in
ogni fase del percorso educativo. Con I'adozione di questo modello educativo, gli
educatori tra pari non si limitano a trasmettere informazioni o modelli
comportamentali precostituiti (modello puro di educazione tra pari) ma si
configurano quali facilitatori di processi, cioé soggetti con capacita di osservazione,
elaborazione e rielaborazione.

E’ previsto un training formativo ed operativo che si svolge lungo il corso di due-tre
anni all'interno del contesto di riferimento. Questo modello & assimilabile ad un
processo di ricerca-azione circolare e continuo, che prende in considerazione sia il
contesto scolastico, visto come sistema dinamico, sia i bisogni della popolazione
adolescenziale. In un’ottica di definizione e costruzione in itinere delle azioni da
attuare, mediante la costituzione del gruppo di lavoro. | ragazzi leggono e
analizzano i propri bisogni/desideri allinterno del contesto ambientale e
organizzativo nel quale sono inseriti e definiscono autonomamente [l'oggetto di
promozione e/0 prevenzione che vogliono e sentono necessario sviluppare per sé e
per i propri coetanei nel contesto di riferimento.

In questo senso lintervento non nasce con l'obiettivo di incidere su specifici
comportamenti a rischio sotto I'aspetto sanitario o sociale, ma vuole promuovere il
protagonismo dei ragazzi per sviluppare la loro consapevolezza e
competenza.

Parte dell'intervento & stato proposto all'interno della scuola; tutte le ricerche recenti
sugli adolescenti e le loro probabilita di implicazione nel rischio sottolineano il
fondamentale ruolo del contesto scolastico nel potenziare i fattori protettivi,
nell'aiutare la costruzione del senso di efficacia personale.

L’Asl 18 si estende su un territorio molto vasto ed eterogeneo; nei due centri di
Alba e di Bra gravitano quotidianamente i ragazzi dell'intero territorio per la
frequenza degli Istituti Medi Superiori e Professionali, tutti concentrati nelle due citta.

Iscritti alle scuole superiori per ’'anno scolastico 2004/2005

O Alba n.2224
l Bra n.3464

61%

A titolo esemplificativo vengono presentati, di seguito, alcuni dati emersi nel lavoro
svolto all'interno dell'lstituto Professionale “Mucci” di Bra in cui il progetto Peer
Education & stato avviato nell’anno scolastico 2004-2005, coinvolgendo gli alunni
delle classi seconde.

Nella prima fase, tra ottobre e dicembre 2004, & stato presentato il progetto ai
ragazzi delle seconde classi, distribuiti su sette sezioni. Ai ragazzi & stato richiesto
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dall'inizio una forte adesione al progetto che si svolgera nel corso di due anni

L’obiettivo di questa prima fase consiste nella selezione di alcuni ragazzi che

andranno a formare il gruppo peer.

Per aiutare i ragazzi ad un’autoanalisi delle proprie competenze e delle proprie

motivazioni & stato proposto un questionario di autovalutazione composto da 14

domande. A fianco di questo strumento alcuni ragazzi  si propongono con

l'autocandidatura; la scelta definitiva avviene tramite votazione della classe.

Sono stati somministrati 115 questionari nelle sette classi . | dati hanno messo in

evidenza alcuni aspetti riguardo a:

¢ Comunicazione: Il gruppo di adolescenti ritiene di riuscire a dire cid che pensa
agli insegnanti, ma si evidenziano sia il desiderio di migliorare le modalita
comunicative, sia di conoscere e provare nuovi modi di comunicare

e Gruppo: | ragazzi si percepiscono come “parte attiva “ del gruppo e partecipano
attivamente alle decisioni, ai lavori di gruppo e sanno stare in gruppo. Inoltre le
esperienze gruppali esperite sembrano essere state positive. La partecipazione a
gruppi o associazioni (extrascolastiche) non sembrano essere molto diffuse, cosi
come la partecipazione a organizzazioni di iniziative rivolte a terze persone. Al
gruppo non é attribuito valore in termini di strumento nelle attivita scolastiche.

¢ Motivazione al Progetto di Peer Education: i ragazzi sentono rilevanti i
problemi dei giovani, sono disponibili a dedicarsi agli altri, propensi a investire
tempo ed energie nel progetto. Si percepiscono capaci di portare a termine gli
impegni presi. Decisamente desiderosi di conoscere nuove persone.

Descrizione esemplificativa dei dati sulla base dei valori da 1 (per nulla) a 5 (molto)
attribuito a 4 domande del questionario (N. 115):

50 42 40 36
w 40 o 31
29 w
@ 30 % 25 23
&) 20 13 |:| 11 % 15 8
o 10 I:I o 10
| | 5
0 0
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
"Sono disponibile a spendere "Sono Interessato ai problemi
tempo ... per gli altri" dei giovani
38
50 40 40 it 30
Il.I_J 40 E 30 26
® 30 »n 25
o 19 O 20 15
& 20 13 & 15 6
€10 o o 12
0 0
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
"Nel mio gruppo partecipo "Voglio migliorare il mio modo di
attivamente alle decisioni" comunicare con gli altri"

Alla fine di questa prima fase si & definito il gruppo di peer: sono 28, 15 femmine e
13 maschi.

La seconda fase ha previsto un percorso graduale di conoscenza reciproca, di
riflessione sulle dinamiche di gruppo (ad esempio le difficolta: nel sentirsi liberi di
esprimersi in gruppo, di confrontarsi con altri, di sentire il peso del giudizio), e
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sull’attribuzione di ruoli e alladeguamento comportamentale alle aspettative e
attribuzioni altrui.

Le attivita, proposte in forma ludica e di simulazione, hanno condotto il gruppo peer
e i sottogruppi, che inizialmente erano ben ancorati al’appartenenza alla stessa
classe, a interagire con gli altri in attivita di riflessione e di ricerca di confronto su
vari temi.

Il gruppo ha partecipato attivamente alle attivita proposte, riuscendo a mettersi in
gioco vincendo le resistenze iniziali, inoltre € riuscito a formulare un discreto
giudizio critico su quanto fatto, traendo adeguate considerazioni.

Dopo i primi incontri, centrati sulla conoscenza, l'intero gruppo inizia a focalizzarsi
su temi piu operativi: individuare delle piste di ricerca, condividere tali piste con tutti
gli studenti della scuola, pensare a quali azioni attivare allinterno della scuola. |
sottogruppi che inizialmente mantenevano una certa chiusura, con le attivita
operative tendono ad aprirsi e i membri aumentano le interazioni con altri coetanei;
infatti si osservano i vari partecipanti legarsi pit per assonanza al compito che per
relazione amicale.

Nei quattro incontri della primavera i ragazzi, con l'aiuto degli operatori, mettono a
punto le aree tematiche su cui intendono promuovere azioni e riflessioni all'interno
della scuola; in primo luogo verificano quanto e come i temi percepiti da loro come
significativi lo siano realmente per tutti gli altri studenti dell’Istituto. Viene deciso di
indagare l'interesse per queste aree attraverso un questionario, le cui domande in
forma grezza sono definite dai ragazzi peer. L’attivita & stata gestita dai ragazzi in
prima persona, dalla distribuzione e somministrazione dei questionari a tutti gli
studenti dell’intero Istituto, alla realizzazione di un video che raccoglie diverse
interviste fatte all'interno della scuola, non solo ai ragazzi, ma anche agli insegnanti.
Le tematiche individuate dai ragazzi peer sono state:

CORPO/AFFETTIVITA’

SOSTANZE STUPEFACENTI

CREATIVITA’ A SCUOLA

SCUOLA: LUOGO DA VIVERE

SCUOLA: REGOLE e RAPPORTI CON | PROFESSORI

Il gruppo peer & stato molto coinvolto in questa fase di lavoro, ed hanno imparato a
suddividersi in sottogruppi per una migliore organizzazione. Sono stati consegnati
600 questionari con un ritorno di 83%.

Si forniscono qui di seguito, con laiuto di alcune tabelle riassuntive, alcuni dati
relativi ai 495 studenti che hanno risposto al questionario e le relative risposte.

3%
37% 24% 32%
O014-15 anni
OFemmine ‘ E16-17 anni
W Maschi W 18-19 anni
M > 20 anni

63%

41%
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Ho scelto questa scuola perché:

OPrima
Scelta

B Seconda
Scelta

Bl Nessuna
Scelta

Corrisponde a Indicazioni Indicazioni E' l'unica scuola E'andata male
quello che voglio genitori docenti che potevo in altre scuole
fare frequentare

A scuola arrivo prevalentemente:
3%

17%

O A piedi

M In autobus
OlIn treno
OIn macchina
B In motorino

18% 39%

Quale dei laboratori ritieni che i tuoi compagni frequenterebbero?

Teatro Barman free Musica Danza Canto
style

Tu quale dei laboratori frequenteresti?

Teatro Barman free  Musica Danza Canto
style
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Noi e la scuola...

45
H 40 57 39 38
0 O Disaccordo
2
17 |mNe' accordo
ne' disaccordo
OAccordo
—

Lascuolaée Ascuolavado |professori Andare a scuola Le lezioni si

accogliente volentieri  non capiscono i e triste/noioso  svolgono in

problemi dei clima sereno

giovani
Noi e la sessualita...
41 42 42 O Disaccordo
35 36 37
24
22 21 B Ne' accordo ne'
disaccordo
O Accordo
Attivare sportelli Bisognodi Spesso i giovani

ed.sessuale confronto sulla parlano di sesso
sessualita senza conoscenza
scientifica

La riflessione sui dati emersi dal questionario & avvenuta alla fine dell’anno
scolastico in una due giorni residenziale che ha visto coinvolti, insieme agli operatori
esterni alla scuola, il gruppo di ragazzi peer e il gruppo di insegnanti referenti del
progetto. In quella sede sono state formalizzate le proposte, cosi come inizialmente
previsto in fase progettuale, delle azioni da sviluppare nell’.anno scolastico 2005-
2006.

Esigenze rilevate e rielaborate:

- migliorare il quadro relazionale tra gli alunni e gli altri attori della scuola
attraverso la costruzione di spazi di confronto: laboratori, feste...

- fornire informazioni relative all’area dell’educazione alla sessualita e
sviluppare, attraverso l'intervento dei peer educators, ragionamenti e
discussioni sul senso e il significato dei comportamenti affettivi.

- promuovere percorsi di partecipazione che permettano agli alunni di
concotrrere alle scelte organizzative dell’lstituto
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Le azioni progettate, con i relativi tempi di attuazione, sono state presentate per
iscritto alla Dirigenza dell’lstituto, come da schema seguente:

ATTIVITA TEMPI

SFERA CORPOREA E RELAZIONI AFFETTIVE:
LABORATORIO

In una prima fase gli alunni del gruppo dei pari |4 incontri dei peer educators da
acquisira, grazie all'aiuto degli operatori e dei |settembre a dicembre 2005
servizi territoriali, le conoscenze per poter operare
successivamente con i compagni delle classi prime
e seconde sulle problematiche legate alla sfera
corporea-affettiva.

Sara organizzato un laboratorio. Da gennaio 2006: 10 incontri di 2
ore curricolari

Assemblee di Istituto

RAPPORTO TRA STUDENTI E DOCENTI e
PROTAGONISMO

Gli alunni delle classi terze potranno proporre tre |Allinizio  dellanno  scolastico
nominativi di docenti della classe tra i quali il |prima deiconsigli di classe
Consiglio di classe scegliera poi il coordinatore per
attivare una “revisione permanente” con tutti gli
insegnanti.

Per garantire la possibilita di un confronto puntuale | Assemblee di classe
sulle dinamiche relazionali della classe si propone
di utilizzare sicuramente le ore dell’assemblea di
classe mensile. In aggiunta si prevede 1 ora messa
a disposizione dai docenti a turno.

SCUOLA DA VIVERE
L’intervento del gruppo dei pari nellaccoglienza |SETTIMANA dellACCOGLIENZA
degli studenti delle classi prime viene ritenuto |per le classi prime

importante sia per sottolineare il loro protagonismo
sia per avvicinare e coinvolgere in modo efficace i
nuovi studenti alla vita scolastica. Si propone un
momento residenziale per integrare il percorso
dell’'accoglienza.

Il gruppo peer si & ritrovato all'inizio del’anno scolastico 2005-2006: i ragazzi
“formatori” sono 25 (3 in meno dell’anno precedente a causa di bocciature e ritiri dal
progetto) e sono coinvolti in piu attivita.

Ancor prima dell'inizio ufficiale del’anno scolastico i ragazzi Peer si sono riuniti, in
orario extrascolastico, per prepararsi alla conduzione dei gruppi di ragazzi del primo
anno nella settimana dell’Accoglienza, accuratamente organizzata insieme agli
insegnanti.

Durante la prima settimana di scuola (13-19 settembre 2005) le attivita normalmente
previste dalllstituto in questo periodo, in particolare i test di ingresso e la
conoscenza della scuola, sono state integrate con le attivita coordinate dai ragazzi
peer.

| ragazzi iscritti alle classi prime, n° 190, divisi in tre gruppi, hanno trascorso una
intera giornata presso il Centro di Aggregazione giovanile di Bra, insieme ai docenti
di quel giorno; i circa 60 studenti di ciascuna giornata hanno partecipato alle attivita
ludiche e di riflessione preparate dai ragazzi “formatori” peer, finalizzate alla
conoscenza reciproca, alla presentazione della nuova scuola e discussione del
regolamento interno.

Il dibattito su quest'ultimo punto, organizzato in forma interattiva tra i ragazzi piu
vecchi e i nuovi, ha messo in luce e permesso di capire le differenze tra cio che é
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consentito e cio che costituisce un diritto e cogliere la mancanza di una
regolamentazione di diritti e doveri anche degli adulti con funzione educativa
(insegnanti, preside, personale della scuola, genitori).

La valutazione dell’esperienza & stata positiva sia per i ragazzi che per gli
insegnanti. | ragazzi peer hanno esplicitano di essersi divertiti molto, pur nella fatica
di condurre gruppi talvolta anche difficili.

Le difficolta incontrate e le esigenze emerse hanno dato modo di sperimentare in
prima persona che gestire un gruppo & impegnativo, significa essere riconosciuti
in quel ruolo e per ottenere cio &€ importante essere preparati sui contenuti e
sulla conduzione; quest’esperienza insieme ai rimandi positivi dei ragazzi delle
prime hanno rafforzato il desiderio di continuare nel percorso e nelle azioni
ipotizzate al termine del residenziale. Insegnanti e ragazzi Peer sono stati obbligati
a confrontarsi con i vincoli della scuola, che non pud prevedere troppe ore da
dedicare a diverse azioni.

| ragazzi hanno appreso con delusione che non sarebbe stata data loro la possibilita
di incidere sulla scelta dell'insegnante Coordinatore di classe, e questo & stato un
passaggio critico nei rapporti di fiducia con gli adulti.

Delle due ipotesi di laboratorio previste nel residenziale, viene messo in cantiere,
dopo una negoziazione con i docenti, un unico Laboratorio, cui i ragazzi hanno dato
il nome 10 & TE, sui temi dell'incontro con l'altro e delle espressioni della sessualita
e dellaffettivita.

Per condurre i gruppi di pari delle prime e seconde classi in questo Laboratorio, il
Gruppo Peer si € impegnato in una specifica formazione, prevalentemente nelle
ore pomeridiane,

Il percorso formativo, di nove incontri, nel periodo novembre 2005-gennaio 2006, ha
riguardato sia aspetti di approfondimento teorico sulle dinamiche di gruppo e sui
temi sanitari specifici della contraccezione e delle malattie sessualmente
trasmissibili, sia I'organizzazione concreta di ogni passaggio del Laboratorio, tenuto
nella primavera del 2006, a cui si iscrivono, oltre ogni aspettativa, n°55 studenti
delle prime e delle seconde.

Il progetto € iniziato e si € diffuso all'interno dei contesti scolastici di Alba e Bra, ma
presenta sicuramente il suo carattere innovativo soprattutto nella esplicazione, che
si & andata parallelamente sviluppando sul nostro territorio, nel’ambito dei gruppi
informali. La scommessa & rendere possibile un progetto di ampia portata, in cui
non solo all'interno della scuola ma anche fuori, sia possibile coinvolgere i ragazzi
sin dalla fase di progettazione di interventi preventivi rivolti a loro: solo in questo
modo, responsabili della salute propria e dei coetanei, potranno capire il significato
della parola prevenzione.

Sul territorio esistono gruppi che si aggregano, pil 0 meno spontaneamente, per
esprimere il proprio desiderio di essere protagonisti (nella vita e nella societa)..
L’educazione tra pari permette ai ragazzi che la scelgono di essere presenti in
maniera consapevole all'interno dei gruppi di cui fanno parte, dando loro la
dimensione, importante per la crescita, di ‘esserci’, di ‘esistere’. | ragazzi peer sono
ragazzi comuni con una consapevolezza maggiore,acquisita nel percorso formativo,
dei processi comunicativi che si verificano nel gruppo dei pari, e possono
partecipare alla costruzione della cultura del gruppo, innescando processi di
elaborazione simbolica che assumono particolare rilievo anche su argomenti come i
comportamenti a rischio, le dipendenze, le malattie sessualmente trasmesse.
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Il Progetto si realizza con la collaborazione di:

C. OCCHETTO Psicologa ASL 18 Alba-Bra

D. BIANCO Psicologa ASL 18 Alba-Bra

V. MERLO Educatore Professionale ASL 18 Alba-Bra

S. ZANATTA Educatore Professionale ASL 18 Alba-Bra

D. GIORDANO Responsabile Ufficio Informagiovani Comune di Alba
S. SORDO Operatore Politiche Giovanili Comune di Alba
E. CARBONE  Operatore Politiche Giovanili Comune di Alba
F. SMAREGLIA Responsabile Ufficio Informagiovani Comune di Bra
T. BATTAGLINO Educatore Professionale Comune di Bra
F. GEMELLI Educatrice Professionale Comune di Bra

N. CONTI Responsabile Area Minori Consorzio Socio Assistenziale Alba Langhe Roero
D. GIARDINO Educatore Professionale Consorzio Socio Assistenziale Alba Langhe Roero

L. BIMA Assistente sociale Consorzio INT.ES.A

E grazie alla collaborazione di tutto il personale degli Istituti Scolastici coinvolti di Alba e Bra
e all’entusiasmo e alla partecipazione di tutti i ragazzi peer.
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Gli adolescenti e la sessualita
Carla Geuna

L’elevato numero di minorenni che, nel corso dell’anno 2004, si sono sottoposte ad
IVG nei due nosocomi del’lASL 18, le numerose richieste di contraccezione post-
coitale, da parte di minorenni, presso le sedi dei due Consultori Familiari e presso
le due SS.00.CC. di Ginecologia ed Ostetricia e I'evidenza (Epicentro — Centro
Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute Istituto
Superiore di Sanitd) che gli adolescenti rappresentino una popolazione
particolarmente a rischio di malattie sessualmente trasmesse (MST) a causa del
frequente ricorso a rapporti sessuali non protetti, della maggiore suscettibilita
biologica alle infezioni, del coinvolgimento in relazioni spesso di breve durata e dei
numerosi ostacoli che incontrano nellaccedere ai servizi sanitari, hanno fatto
emergere l'esigenza di formulare un progetto globale ed integrato fra i Servizi
Sanitari che operano con i minori e le Istituzioni Scolastiche, intitolato "io mi voglio
bene!”. Tale progetto si proponeva la finalita di aumentare il livello di informazione
su tematiche inerenti la sessualita, di promuovere la conoscenza e l'accesso ai
Servizi Sanitari del’ASL istituzionalmente preposti alla salute psicofisica dei minori
rinforzando in tal modo il senso di responsabilita nei confronti del proprio benessere
e di quello dell’ “altro”.

Il progetto “io mi voglio bene!”, che nel corso dellanno scolastico 2005-2006, &
stato offerto dal’Area Promozione ed Educazione alla Salute agli studenti del
biennio delle Scuole Superiori del territorio, ha trovato adesioni esclusivamente negli
Istituti Superiori della citta di Alba interessando complessivamente 704 adolescenti.
Il progetto prevedeva la consegna al docente, che aveva la responsabilita scolastica
del progetto, alcuni giorni prima dell’incontro, di un questionario che indagava le
conoscenze degli adolescenti sui metodi contraccettivi, sulle malattie sessualmente
trasmesse e sulle modalita di accesso ai servizi sanitari da parte dei giovani e di una
scheda in cui I'adolescente aveva I'opportunita di formulare domande relative alla
sfera della sessualita. Sia il questionario sia la scheda dovevano essere compilati in
forma individuale ed anonima da parte di ogni ragazzo. |l materiale compilato veniva
restituito all’operatore sanitario il quale, prendendo spunto dalle domande formulate
dai ragazzi sulle schede e dall’elaborazione dei questionari pre-intervento,
conduceva in classe un incontro con gli studenti della durata di due — tre ore.
L’operatore sanitario condivideva con gli studenti 'assoluta necessita di ricorrere, in
caso di vita sessualmente attiva, ai metodi contraccettivi facendone un uso proprio e
corretto e di adottare adeguate misure preventive per evitare il contagio di malattie
sessualmente trasmesse. L'intervento si concludeva con la somministrazione
individuale di un questionario di gradimento e di un questionario post intervento per
valutare I'efficacia del progetto.

L’elaborazione dei questionari pre intervento e delle schede ha evidenziato le
scarse conoscenze degli adolescenti circa il rischio di gravidanza indesiderata e
circa il rischio di infezione di malattie a trasmissione sessuale in caso di vita
sessualmente attiva non protetta. Infatti il 57% degli adolescenti interrogati ritiene
che esistano giorni sicuri in cui la ragazza avendo rapporti sessuali non protetti pud
essere certa di non rimanere incinta, il 78% degli adolescenti interrogati ritiene che il
coitus interruptus sia un metodo contraccettivo ed il 35% degli adolescenti
interrogati non conosce I'azione protettiva del profilattico nella prevenzione delle
malattie sessualmente trasmesse.

Di seguito si riporta la tabella riassuntiva in cui vengono confrontate le frequenze di
risposte corrette degli adolescenti, prima e dopo il percorso informativo-formativo,
indagate attraverso il questionario pre e post intervento.
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Frequenza risposte pre e post intervento

Domanda

Frequenza risposte
corrette
pre intervento

Frequenza risposte
corrette
post intervento

Una ragazza pu6 rimanere incinta al primo rapporto
sessuale?

91%

100%

Esistono dei giorni sicuri in cui la ragazza avendo
rapporti sessuali non protetti pud essere certa di
non rimanere incinta?

43%

93%

Una donna che abbia rapporti sessuali durante la
mestruazione pud rimanere incinta?

41%

92%

Se durante il rapporto sessuale il maschio ritira il
pene dalla vagina prima di eiaculare la donna pud
rimanere incinta?

22%

90%

Che cosa é il profilattico (un contraccettivo o un
organo dell’apparato genitale maschile o un organo
dell’apparato genitale femminile)?

97%

98%

Il profilattico si indossa prima di iniziare la
penetrazione vaginale o prima di eiaculare?

95%

98%

Un preservativo usato si puo riutilizzare?

99%

100%

La pillola contraccettiva si assume per bocca o per
aerosol?

95%

98%

Le malattie sessualmente trasmesse si possono
contrarre  mangiando cibi infetti e poco cotti o
avendo rapporti sessuali con sconosciuti 0 avendo
rapporti sessuali non protetti?

83%

93%

Crocetta tra le patologie che trovi in elenco quelle
che secondo te si possono contrarre con il rapporto
sessuale (TBC, acne, emorroidi, AIDS)

63%

83%

L’AIDS si puo contrarre stringendo la mano ad un
soggetto colpito dal virus?

93%

97%

Crocetta gli anticoncezionali che, secondo Te, sono
in grado di proteggere dalle MST (pillola,
profilattico, spirale)

65%

84%

Pensi che nell’ASL esistano dei servizi destinati agli
adolescenti?

92%

99%

Cosa ¢ il Consultorio Familiare? (un luogo di
aggregazione o ambulatori destinati esclusivamente
alle donne o spazi che si occupano delle della
salute sessuale, riproduttiva e psicofisica degli
individui)

87%

95%

Un ragazzo o una ragazza minorenni si possono
recare al Consultorio Familiare senza genitori?

64%

98%

Per accedere al Consultorio Familiare &€ necessario
essere in possesso della richiesta di Vvisita
specialistica del medico curante?

74%

91%
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Obesita e sovrappeso
Mauro Zarri — Pietro Maimone

Negli ultimi cinquant’anni, nei paesi occidentali si & manifestato un preoccupante
incremento dei tassi di incidenza e di prevalenza di soprappeso ed obesita. Questa
“epidemia” ha raggiunto i picchi piu elevati negli Stati Uniti e in Europa ma inizia a
presentarsi anche in paesi asiatici ed africani. L'obesita & oggi considerata il
disturbo metabolico piu diffuso nei paesi industrializzati occidentali, mentre il
sovrappeso & ormai un problema globale. E’ infatti stato inventato il neologismo
“globesita” per sottolineare che ormai il fenomeno é diffuso in tutto il mondo.

Dati epidemiologici

Secondo I'Organizzazione Mondiale della Sanita gli adulti in sovrappeso sono piu di
un miliardo, dei quali almeno trecento milioni sono obesi (stime relative al 2003).
Nel suo Rapporto sulla salute in Europa del 2002, l'ufficio regionale Europeo
del’lOMS definisce l'obesita come una “epidemia estesa a tutta la Regione
europea’.

Circa la meta della popolazione adulta € in sovrappeso e il 20-30% degli individui, in
molti Paesi, € definibile come clinicamente obeso. La Conferenza Europea
sullobesita di Copenaghen (settembre 2002) ha evidenziato che lincidenza
dell’'obesita & aumentata in Europa dal 10 al 50% nell’ultima decade a seconda del
Paese considerato, e che circa il 4% di tutti i bambini europei ¢ affetto da obesita.
L’incidenza di questa condizione sui costi globali sanitari & del 2-8% ed & necessario
mettere in atto urgenti campagne di informazione e di educazione per informare la
popolazione sui rischi legati al sovrappeso e all’'obesita.

In ltalia, secondo le ricerche piu recenti, un italiano su dieci € obeso, con un
incremento annuo dell’'8%. Meno della meta degli anziani ha un peso regolare (il
38% degli uomini e il 44% delle donne) e tra le donne dopo i 50 anni, oltre il 30% ha
problemi di peso.

Le stime derivanti dallindagine Multiscopo dellISTAT 1999/2000', con riferimento
alle quattro classi della classificazione OMS sottopeso, normopeso, soprappeso ed
obesita, mette in evidenza che in Italia solo il 53,8% degli adulti € normopeso, il
33,4% € in soprappeso ed il 9,1% é obeso; il 3,6% risulta in condizioni di sottopeso.

Distribuzione percentuale del campione nelle 4 classi di peso e confronto con il 1994

Classe IMC Uomini Donne Totale

1994 2000 1994 2000 1994 2000
Sottopeso 1,0 1,1 6,2 6,0 3,7 3,6
Normopeso 51,0 47,9 60,9 59,2 56,1 53,8
Sovrappeso 39,8 41,8 25,3 25,7 32,2 33,4
Obesi 7,6 9,1 7,0 9,1 7,3 9,1

Il dato preoccupante che emerge &€ che mentre le percentuali dei soggetti sottopeso
e sovrappeso non sono variate sostanzialmente nel 2000 rispetto al dato del 1994,
e invece aumentata del 25% la percentuale degli adulti obesi.

L'obesita interessa nella stessa misura maschi e femmine, mentre risulta
sovrappeso in misura maggiore nei maschi (41,8%) rispetto alle femmine (25,7%).
Migliore anche se sempre preoccupante in termini quantitativi la situazione
dell’eccesso ponderale in Piemonte, come evidenziata dal diagramma seguente

| dati sul peso e l'altezza derivano da indagini campionarie basate su autodichiarazione; I'autodichiarazione
comporta una sovrastima dell'altezza e una sottostima del peso, ma a livello medio sono confrontabili con la
mediana della popolazione e sono comunque utilizzabili come stima del valore vero (Steward, 1982).
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relativo alla popolazione oltre i 15 anni: il 30,7% dei soggetti € in sovrappeso e |l

7,8% obeso.

Prevalenza del sovrappeso e dell'obesita in Piemonte
Dati 1999 - 2000 - Fonte ISTAT modificata

QNN

maschi femmine

totali

Eobesi
Osovrappeso
O normopeso

Anche i dati locali emersi dallo studio PASSI 2005, effettuato su un campione
rappresentativo della popolazione degli iscritti allanagrafe ASL 18 Alba — Bra,
compresa fra i 18 e i 69 anni, hanno evidenziato che il 61% delle persone
intervistate risulta normopeso, il 27% in sovrappeso ed I'9% obeso.

Come si vede l'eccesso di peso € largamente diffuso (36%), anche se con
percentuale minore rispetto alla media nazionale. In particolare mentre i soggetti
sovrappeso sono il 21% rispetto al 33%, gli obesi si avvicinano al dato medio della

popolazione italiana.

Popolazione con eccesso ponderale
ASL 18 Alba-Bra —Passi , 2005

Caratteristiche
demografiche

%

Totale
Eta, anni*
18-24
25-34
35-49
50 - 69
Sesso**
Uomini
Donne
Istruzione *** °
bassa
alta

13,6
24,4
27,4
56,0

47,9
25,5

47,3
22,2

36 (IC 95%: 29,4-43,1)

A popolazione in sovrappeso od obesa

* le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)
** le differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)
***|e differenze risultano statisticamente significative (p<0,05)
° istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza

media inferiore; istruzione alta: da scuola media superiore

La tabella mette in evidenza come l'eccesso ponderale sia correlato in modo

significativo:

- al sesso: negli uomini la prevalenza & quasi doppia rispetto alle donne;
- all’eta, poiché la prevalenza aumenta con 'aumentare dell’eta soprattutto dopo i

50 anni;

- al livello socio economico: la percentuale & doppia fra le persone con piu bassa

istruzione;
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La condizione socio-economica e gli stili di vita da questa dipendenti, influenzano
fortemente I'acquisizione di abitudini alimentari scorrette, provocando il rischio di
patologie legate allaumento di peso; come evidenziato da numerosi studi,
sembrerebbe che l'appartenenza ad una classe sociale “bassa” determini una
scarsa propensione all’attivita motoria e a un consumo quantitativamente e
qualitativamente inadeguato di cibo.

Ma obesita e sovrappeso non riguardano solo I'eta adulta ma si manifestano con
prevalenze preoccupanti anche nell’eta evolutiva ed adolescenziale.

A livello adolescenziale i dati, rilevati dallo studio HBSC sugli adolescenti piemontesi
di 11-15 anni effettuato nel 2004, hanno evidenziato che il 19,3% €& in sovrappeso e
il 4,9% obeso. Con una riduzione progressiva della percentuale di coloro che sono
in sovrappeso allaumentare dell’eta.

Si manifesta anche nell’eta adolescenziale la differenza di genere gia evidenziata
negli adulti con una maggiore tendenza al sovrappeso ed obesita nei maschi
rispetto alle femmine.

HBSC Piemonte - Studio regionale sui giovani e la salute 2004
Indice di Massa Corporea

1004

O11 anni
W13 anni
015 anni

Normopeso Sovrappeso Obeso

Anche i dati relativi ai ragazzi delle scuole della provincia di Cuneo evidenziano una
distribuzione degli indici di massa corporea piuttosto stabile nelle tre fasce d’eta
considerate.

IMC nei ragazzi dagli 11 ai 15 anni in provincia di Cuneo
HBSC Regione Piemonte 2005

100 @ Normopeso

W Sovrappeso
O Obeso

80—

60—

40

20—

11 anni 13 anni 15 anni
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| ragazzi normopeso sono sempre una percentuale superiore al 75%, le ragazze
risultano in normopeso in percentuale lievemente piu alta rispetto ai coetanei, con
una leggera variazione per le tredicenni.

Pil 0 meno costante & anche il numero dei ragazzi con problemi di
sovrappeso od obesita, e nuovamente si osservano analoghe differenze con
il sesso femminile nei tre gruppi considerati. Meno chiari sono invece gli
andamenti al’laumentare dell’eta: tra i maschi, la percentuale di normopeso, a
13 anni, risulta essere maggiore che nei piu grandi, in controtendenza con
qguanto osservato a livello regionale. Questo fenomeno sembra essere legato alla
maggiore proporzione di ragazzi in sovrappeso, che tra i quindicenni torna a salire
fino a percentuali prossime al 20%. Tra le ragazze invece, se pur con piccole
variazioni, la distribuzione dellindice di massa corporea segue fedelmente il
trend osservato a livello regionale. La percentuale di ragazzi obesi rimane nelle tre
fasce d’eta pilu 0 meno costante, intorno a valori compresi tra il 3% ed il 6%, con la
sola eccezione delle ragazze di 11anni (1,9%).

L’eccesso ponderale € la conseguenza di uno squilibrio, mantenuto nel tempo, del
bilancio energetico dellorganismo derivante da apporti energetici in eccesso
rispetto al dispendio energetico.

Dall'analisi di quanto osservato nello studio PASSI sugli adulti residenti nel territorio
dellASL 18 e nello studio HBSC sugli adolescenti della regione Piemonte,
emergono alcune abitudini alimentari scorrette associate alla scarsa propensione
all'attivita fisica.

Secondo le indicazioni fornite dall'lstituto Nazionale di Ricerca per gli Alimentie
la Nutrizione il consumo ideale di frutta & di almeno tre porzioni al giorno, mentre
quello di verdura dovrebbe essere di almeno 2 porzioni al giorno.

Come si pud notare nel grafico di uno studio effettuato in provincia di Cuneo, su una
popolazione di adolescenti, coloro che assumono frutta o verdura per piu di una
volta al giorno sono decisamente pochi, in particolare per quel che riguarda le
verdure. Se poi si analizza il consumo congiunto, si scende al di sotto del 10%
in tutte le fasce d’eta.

Consumo di frutta e verdura negli adolescenti in provincia di Cuneo
Studio HBSC Piemonte 2005

50
@ Frutta + di 1 volta al di

m Verdura + di 1 volta al di
40+
O Frutta e verdura + di 1 volta al di

30

20

11 anni 13 anni 15 anni

Invece dallindagine (PASSI 2005) eseguita a livello locale, nellASL 18, su un
campione di adulti, si evidenzia che il consumo di frutta e verdura aumenta al
crescere dell’eta, soprattutto nelle donne e nei soggetti con un maggiore livello di
istruzione.
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Consumo di frutta e verdura negli adulti
(ASL 18 Alba-Bra — Passi, 2005)

+ Nella ASL 18 Alba-Bra il
96% degli intervistati
dichiara di mangiare

Caratteristiche

demografiche Adesione al “5 a day”™ (%)

frutta e verdura almeno 1 Totale 22,9 (1C95%: 17,3-29,3)
volta al giorno. Eta
« Solo il 22,9% aderisce ;g:ig S?g
alle  raccomandazioni, 50-69 240
consumando almeno 5 Sesso
porzioni fra frutta e uomini 19,1
verdura al giorno. donne 25,5
« Questa abitudine & piu  Istruzione™ o 20.0
diffusa tra le donne, tra assa ’
alta 25,6

le p_ersone con piu di 50 * coloro che hanno dichiarato di mangiare 5 volte al giorno frutta e

anni e con un elevato verdura

livello di istruzione. ** istruzione bassa: nessun titolo, licenza elementare, licenza media
inferiore; istruzione alta: da scuola media superiore

Attivita fisica

Secondo i dati elaborati nello studio HBSC, sopra menzionato, I'attivita fisica
praticata dai ragazzi cuneesi €& tendenzialmente insufficiente, infatti, in base a
quanto affermano le linee guida internazionali, la quantita di attivita fisica per i
ragazzi in questa fascia d’eta dovrebbe essere di almeno 60 minuti per 6 giorni a
settimana.

1007 m<3gg.

m3-599.
80- 06-7 gg.

11 anni

La scarsa propensione all'attivita fisica registrata negli adolescenti cuneesi & molto
simile a quello rilevata con lo studio PASSI nella popolazione adulta del’ASL 18.

97



« NellASL 18 Alba-Bra il 42,4% Sedentarieta

delle  persone intervistate ___ASL 18 Alba-Bra — Passi, 2005
riferisce di effettuare un lavoro  Caratteristiche Sedentari, %"
pesante o aderisce alle -3emografiche
raccomandazioni  sullattivita ~ Totale 21,2 (IC95%: 15,7-27,6)
fisica; il 36,4% non effettua un gt
lavoro pesante e pratica attivita 18-34 11,3
fisica in quantita inferiore a 35-49 328
quanto raccomandato ed |l 50-69 20
21,2% &  completamente  Sesso
sedentario. uomini 19,6
. donne 22,6
« | completamente sedentari si  |struzione**
ritrovano maggiormente nella bassa 26,6
fascia di eta 35-49 anni, tra le alta 14,6

donne e le persone con basso vl 410 g f |
; A ; * chi svolge meno di 10 minuti d’attivita fisica alla settimana e
livello di istruzione. non effettua un lavoro pesante

e Tra le ASL partecipanti ** istruzione bassa: nessun ftitolo, licenza elementare, licenza
) . . ° . media inferiore; istruzione alta: da scuola media superiore
allindagine, il 19% aderisce

alle raccomandazioni
sull’attivita fisica o svolge un
lavoro pesante, il 58% pratica
attivita fisica in  quantita
inferiore a quanto
raccomandato ed il 23% é
completamente sedentario.

Eziologia e patogenesi

L’obesita & una condizione in cui esiste un eccesso di massa corporea dovuto
essenzialmente ad accumulo di grasso (Wing 1998).
Questo accumulo patologico di massa grassa € la conseguenza di una eccessiva
introduzione di energia rispetto alla spesa energetica, mantenuta per un periodo
prolungato di tempo.

Numerose indagini epidemiologiche hanno ormai dimostrato che soprappeso ed
obesita costituiscono fattori di rischio per numerose patologie e correlate al tasso di
mortalita.
Comorbilita piu frequenti riscontrate nel soggetto soprappeso ed obeso

Diabete di tipo 2

Intolleranza glucidica

Iperinsulinemia

Dislipidemia

Malattie cardio-vascolari

Ipertensione

Sleep apnea

Calcolosi alla colecisti

Osteoartriti

Riduzione della fertilita

Tumori (mammella, esofago, colon, prostata, utero, ovaio, rene, cistifellea nella donna)
Gestosi gravidica
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Nel 1999 uno studio prospettico effettuato negli Stati Uniti (Calle, 1999) evidenziava
come nella popolazione sana che non ha mai fumato, il Rischio Relativo di morte sia
nei maschi che nelle femmine aumentava all’aumentare del IMC. | soggetti con IMC

>di 30 avevano una mortalita dal 50 al 100% superiore rispetto a quello degli
individui con IMC > a 25.

Rischio relativo di morte in maschi e femmine sani e non fumatori
in rapporto al BMI - (Calle 1999)

3,00

2,50 /"
2,00

1,50

—&—R.R maschi bianchi
——R.R femmine bianche

1,00 -

Rischio Relativo di morte

0,50

0,00

<18.5
18.5-20.4 -
20.5-21.9
22.0-23.4
23.5-24.9 -
25.0-26.4
26.5-27.9 -
28.0-29.9 -
30.0-31.0
32.0-34.9 -
35.0-39.9 -

>40

Valori di BMI
Le cause dell’obesita

L’assunzione d’energia da parte dell’organismo deriva quasi esclusivamente dal
cibo mentre la spesa energetica & data dalla somma del Metabolismo Basale
(energia minima necessaria al mantenimento delle funzioni vitali, in condizioni di
riposo fisico e mentale, in ambiente termicamente neutro), dalla termogenesi e
dall’'energia consumata per Iattivita fisica.

Mentre i primi fattori, essendo fissati geneticamente sono difficilmente modificabili, il
grado d’attivita fisica € invece variabile individualmente.

Vista la complessita dei fattori che influenzano il bilancio energetico dell’organismo
(metabolici, neuroendocrini, comportamentali e sociali) alcuni geneticamente
determinati, altri condizionati dal’ambiente, non & possibile individuare un’unica
causa dell'obesita.

Fattori ritenuti maggiori responsabili dell’aumento di peso
Basso livello di attivita fisica, sedentarieta

Alto consumo di grassi con la dieta

Soprappeso dei genitori

Basso livello socio economico

Abbandono dell’abitudine al fumo

Elevato peso ala nascita

Precoce “adiposity rebound”

Obesita infantile

Matrimonio recente

Gravidanze numerose

Mancato controllo dei genitori sui consumi fuoripasto dei figli
Basso metabolismo basale

L’obesita & in ultima analisi la conseguenza di un bilancio energetico positivo che si
mantiene tale per lungo tempo.

Ma quali sono le cause che determinano I'instaurarsi di questo bilancio positivo?
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Sicuramente i fattori genetici hanno notevole importanza come dimostrano i
numerosi studi che mettono in evidenza I'elevata incidenza dell’obesita nei figli dei
genitori obesi: le percentuali variano dal 40 % se un solo genitore & obeso, a piu del
70% se lo sono entrambi.

Il rischio che un soggetto diventi obeso in eta adulta & maggiore se lo stesso
soggetto era obeso in eta infantile o adolescenziale. Molti adulti obesi sono risultati
essere stati obesi anche durante l'infanzia.

Ma la genetica e I'ereditarieta da soli non sono sufficienti per spiegare il cosi rapido
incremento mondiale di questo fenomeno.

Se la genetica €& importante altrettanto lo & l'interazione del genotipo con i fattori
ambientali.

Numerose indagini epidemiologiche hanno documentato come nei gruppi etnici che
hanno modificato radicalmente il loro stile di vita rispetto alle popolazioni d’origine si
sia manifestato un consistente aumento del tasso di obesita. Ricordiamo ad
esempio la maggiore prevalenza di obesita negli indiani Pima che si sono stabiliti in
Arizona ed hanno adottato uno stile di vita occidentale, rispetto agli appartenenti alla
stessa tribu che si sono stabiliti in Messico e che hanno mantenuto uno stile di vita
tradizionale.

| fattori genetici quindi sono importanti ma la loro espressione dipende da fattori
esterni.

Fattori demografici

In ltalia la prevalenza del sovrappeso e dell’'obesita € maggiore nei maschi rispetto
alle femmine e tende ad aumentare con l'eta.

Poiché sia nel nostro Paese sia nei paesi occidentali si & verificata in questi ultimi
decenni un crescente invecchiamento della popolazione, questo fattore & da non
trascurare per spiegare in parte l'incremento della prevalenza dell’eccesso di peso
nella popolazione generale.

Fattori ambientali e comportamentali

. Ruolo della dieta

Nei Paesi industrializzati 'aumentata prevalenza di obesita si € manifestata in
concomitanza con significative modificazioni del comportamento alimentare; studi
epidemiologici hanno evidenziato un’associazione diretta fra regimi alimentari ad
elevato contenuto di grassi ed alta densita energetica ed obesita.

Gli alimenti ricchi di grassi sono fortemente “obesigeni” in quanto apportano a parita
di quantita, piu del doppio di calorie rispetto alle proteine ed ai carboidrati; hanno
una elevata sapidita e palatabilita in grado di stimolare di per sé una maggiore
assunzione di cibo (Rogers PJ, 1990); i lipidi possiedono uno scarso potere
saziante e cid spiegherebbe almeno in parte come diete ricche di grassi siano
associate a maggiore consumo ed incremento di peso.

Inoltre i grassi, dopo essere stati assorbiti, determinano un incremento della
termogenesi consumando solo il 2% del contenuto calorico dei grassi ingeriti
(aumento della spesa energetica conseguente alla digestione, assorbimento,
metabolizzazione ed immagazzinamento dei nutrienti) rispetto al 25% delle proteine
ed al 8% dei carboidrati.

(Jequier, 1988). A cid si aggiunge il fatto che un pasto ad alto contenuto di lipidi
(40%), ha una capacita di determinare un incremento dei depositi di grasso otto
volte maggiore rispetto ad un pasto isocalorico ma a basso contenuto di lipidi (20%)
(Maffeis et al. 2001).

Particolarmente interessanti, per le ricadute che potrebbero avere in termini di
prevenzione, sono gli studi sul ruolo dell’alimentazione nelle prime fasi della vita
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intrauterina ed extrauterina e sviluppo successivo dell’'obesita. Sembra infatti che
uno stato di malnutrizione materna (restrizione calorica, restrizione proteica), ma
anche di ipernutrizione nei primi mesi di gravidanza, determini alterazioni di
sviluppo placentare e di conseguenza influenzi le capacita dell’unita materno
placentare di far fronte alle esigenze nutrizionali del feto. Ne conseguirebbero
modificazioni in senso adattativo del feto: alterazioni della composizione corporea, e
dello stato endocrino fetale, adattamenti cardiovascolari fetali, alterazioni di sviluppo
degli organi (fegato, pancreas, ecc) (Godfrey KM et al. 2000). Queste risposte
adattative fetali porterebbero, nel momento in cui le disponibilita nutrizionali
ritornassero normali, ad un rapido recupero dei parametri poderali di crescita nei
primi anni di vita (catch-up growth) con maggior rischio di soprappeso ed obesita sia
in eta evolutiva che adulta.

Quindi la malnutrizione materna, qualora avvenga nelle fasi precoci della
gestazione, “programmerebbe” il metabolismo e la distribuzione del tessuto adiposo
in senso adattativo predisponendo all’obesita.

Ma anche lalimentazione dopo la nascita sembra essere importante per il
successivo sviluppo dell’eccesso ponderale: numerosi studi evidenziano come
l'allattamento al seno, soprattutto se prolungato per 12 mesi ed oltre, si associa ad
un minor rischio di obesita in eta pediatrica (Agostoni 2006).

= Ruolo dell’attivita fisica

Se la dieta e la sua composizione hanno un ruolo importante nel determinare
aumento di peso, altrettanto importante ¢ il ruolo dell’attivita fisica.

Nei Paesi industrializzati, ma recentemente anche nei Paesi in via di sviluppo, la
meccanizzazione, I'automazione, l'informatica hanno trasformato radicalmente gli
stili di vita, determinando una riduzione dell’attivita fisica e un incremento dei
comportamenti sedentari.

Numerosi studi epidemiologici hanno documentato in entrambi i sessi e in tutte le
fasce di eta una correlazione inversa fra grado di attivita fisica e BMI.

L attivita fisica svolge un’importante funzione nella regolazione del peso corporeo:
incrementando 'ossidazione dei grassi aumenta il dispendio energetico.

Un’elevata attivita fisica pud consentire il consumo di un’alimentazione a piu elevato
apporto di grassi senza determinare incrementi sostanziali della massa grassa.
Linattivita fisica di entrambi i genitori & un forte predittore di obesita nei figli:
“famiglie obesigeniche”

L attivita fisica delle femmine, € particolarmente influenzata dai modelli familiari,
meno quella dei maschi.

L attivita fisica svolta dai padri e I'incoraggiamento da parte del padre a svolgere
attivita fisica sembra influenzare positivamente lo svolgimento di attivita fisica nelle
femmine, in misura maggiore di quanto faccia la madre (Davison KK).

In uno studio sui ragazzi degli Stati Uniti del 1995 Dietz et al., mettevano in
evidenza la forte correlazione esistente fra il rischio di soprappeso ed obesita ed
alcuni fattori socio-culturali ed etnici.

In particolare emergeva la forte correlazione fra tale rischio e le ore passate davanti
alla Tv o ai video giochi: il grado di obesita aumentava del 2% circa per ogni ora
trascorsa davanti allo schermo. Stessa correlazione € stata dimostrata per l'inattivita
fisica (a sua volta correlabile tra I'altro al tempo trascorso in casa davanti a TV e
video-giochi).

La ricerca metteva in evidenza inoltre che i giovani di sesso maschile trascorrevano
un maggior numero di ore davanti alla TV e video-giochi rispetto alle ragazze;
mentre queste ultime svolgevano meno attivita fisica rispetto ai ragazzi.

Tale studio evidenziava tuttavia come la sedentarieta e I'attivita fisica incidessero
meno, sul rischio obesita, rispetto all’etnia ed al livello socio-economico.

Anche nei bambini in etd prescolare & stata confermata [limportanza
dell’'esposizione alla TV quale fattore di rischio per I'eccesso di peso, la riduzione
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dell’esposizione alla TV, al contrario, si & dimostrata un valido metodo per prevenire
aumento di peso nei bambini (Robinson T.N. 1999).

= |l comportamento alimentare

Il comportamento alimentare delluomo ¢ il risultato di un’interazione fra meccanismi
di controllo dei segnali metabolici di fame e sazieta e fattori socio-culturali ed
economici.

Livello socio-economico

Anche in ltalia, cosi come in tutti gli altri Paesi industrializzati la condizione socio
economica e gli stili di vita da questa dipendenti influenzano fortemente
lacquisizione di abitudini alimentari scorrette, aumentando il rischio di patologie
correlate allaumento di peso.

Le indagini evidenziano un’associazione inversa tra livello socio-economico (reddito,
grado d’istruzione ed occupazione) e prevalenza dell'obesita. Cid potrebbe essere
spiegabile con le maggiori conoscenze nutrizionali, la possibilita d’acquisto di
alimenti a basso contenuto calorico e di grassi, la possibilita di effettuare maggiore
attivita fisica e di sottoporsi a dieta piu frequentemente delle persone con maggiore
istruzione ed economicamente piu agiate (Stunkard, 1996).

Esiste un rapporto inverso fra densita energetica dell’alimento (MJ/Kg) e costo
energetico ($/MJ), cosicché gli alimenti a maggiore densita energetica contenenti
cereali raffinati, zuccheri aggiunti e grassi, possono rappresentare l'opzione di
basso costo per il consumatore meno abbiente.

Ed infine la poverta e l'insicurezza economica sono associate a spese per alimenti
piu basse, basso consumo di frutta e verdura e diete di qualita inferiore. Queste
diete sono quindi piu acquistabili rispetto a diete piu protettive contenenti carni
magre, pesci, verdura e frutta fresche.(Drewnowski, 2004).

L’aumento dei prezzi verificatosi in questi ultimi anni di alimenti la cui assunzione &
raccomandata per una dieta equilibrata e protettiva pud quindi renderli meno
disponibili per le classi piu povere, le quali sono quelle maggiormente interessate
dal fenomeno obesita.

Periodi della vita a maggior rischio di obesita
Sovrappeso ed obesita possono comparire pil 0 meno lentamente in ogni eta della

vita.
Tuttavia vi sono alcuni periodi della vita in cui il rischio & maggiore:

Generalmente I'IMC aumenta nel primo anno di vita, quindi decresce negli
anni successivi fino ai 6 anni. Successivamente inizia una seconda fase di
incremento definita “adiposity rebound”. Piu precoce e rapido € I"adiposity
rebound” maggiore € il rischio di persistenza dell’obesita nell’adolescenza e
nell’eta adulta.

5-7 anni
(adiposity rebound)

Periodo di importanti modificazioni fisiologiche, associato a variazioni delle
abitudini alimentari, irregolarita dei pasti ed inattivita fisica: tali elementi
rappresentano dei fattori di rischio per lo sviluppo di obesita, specie nelle
femmine.

Adolescenza

Coincide con una riduzione dell'attivita fisica; cid si verifica gia dai 19 anni
Eta adulta nelle femmine, mentre nei maschi tale fenomeno & piu tardivo ed evidente
intorno ai 30 anni.

Un eccessivo incremento ponderale durante il periodo gestazionale pud
Gravidanza persistere anche dopo il parto, specie se associato ad una precoce
interruzione dell'allattamento.

Nel mondo occidentale il peso corporeo tende ad aumentare con l'eta; la
menopausa pud influenzare I'assunzione di cibo e ridurre il metabolismo
basale. Tali fattori, specie se associati ad inattivita fisica, possono essere
responsabili di incremento del peso.

Fonte: Gill, 1997 (modificata)

Menopausa
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Peso ideale

Per quantificare il grado di obesita di un individuo & necessario conoscerne il peso
teorico ideale, confrontandolo con il suo peso reale e valutandone la differenza.
Numerosi metodi sono stati utilizzati nel corso degli anni per diagnosticare I'eccesso
ponderale, dalla semplice misura del peso con una bilancia, alla misurazione del
grasso corporeo ad altre tecniche piu complesse ed invasive.

Per calcolare il peso ideale sono state proposte varie formule che consentono di
valutare I'eccesso ponderale utilizzando il peso e l'altezza del soggetto, facendo
riferimento ai valori corrispondenti al livello minimo di rischio di morbosita e
mortalita.

Attualmente quello piu diffuso ed utilizzato & I'lndice di Massa Corporea (IMC) o
Body Mass Index (BMI).

L’IMC & un indice pondero staturale, chiamato anche indice di Quatelet, dal nome di
chi lo ha proposto (Quatelet 1868) ed & dato dal peso corporeo (espresso in kg),
diviso per l'altezza (espressa in metri) elevata al quadrato: IMC = kg/m?

L’IMC & un buon predittore della quantita di grasso corporeo, e risulta strettamente
dipendente dal peso e indipendente dalla statura.

L’OMS ha proposto una classificazione delle condizioni di magrezza soprappeso ed
obesita , per I'adulto basata sullaumento di rischio di mortalita. Tale classificazione
risulta strettamente correlabile al rischio di comorbilita, che aumenta con
l'aumentare del peso.

Spesso per semplicita viene utilizzata una classificazione ristretta a quattro classi in
cui magrezze ed obesita si riducono ad una sola voce:

Classificazione ristretta di sovrappeso e obesita in base ai valori dell’Indice di
Massa Corporea (IMC).

IMC (kg/m?) Condizioni
<18.5 SOTTOPESO
18.5 — 24.99 NORMALE
25.0 — 29.99 SOVRAPPESO
>30.0 OBESITA’

Questa classificazione dellIMC si & dimostrata un buon criterio diagnostico per la
popolazione adulta mentre non sembra essere appropriata per la popolazione
anziana a causa della riduzione della statura che si verifica con l'eta (dovuta allo
schiacciamento dei dischi intervertebrali e allincurvamento della colonna).

Conclusioni

In virtt di quanto precedentemente illustrato e dall’analisi di quanto osservato negli
studi effettuati nella provincia di Cuneo si evince in sintesi che la dieta della
popolazione deve essere migliorata: meno grassi saturi, meno proteine e piu
carboidrati complessi. In un’ottica preventiva & opportuno, nell’ambito di una dieta il
piu possibile varia, privilegiare il consumo di alimenti a pit bassa densita energetica
quali verdura, frutta, carboidrati complessi e proteine, limitando invece i grassi, gli
zuccheri semplici e le bevande alcoliche.

E inoltre necessario al fine di compensare lintroito energetico verosimilmente
ancora in eccesso, incrementare il dispendio energetico aumentando I'attivita fisica.
Bisogna comunque sottolineare che ogni strategia di intervento non pud risultare
vincente se non adeguatamente supportata da politiche sociali, gia peraltro
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sperimentate in altri paesi, che permettano alla popolazione di potere scegliere
corretti stili di vita, come:

Adottare provvedimenti economici miranti a rendere piu facilmente accessibili gli
alimenti piu sani alle popolazioni piu vulnerabili € meno abbienti tramite degli
incentivi;

Ottimizzare la qualita nutrizionale degli alimenti, nel rispetto della loro tradizione
gastronomica, e renderli accessibili a tutti;

Orientare la domanda del consumatore attraverso una corretta e coerente
comunicazione;

Introdurre nelle fasce di popolazione in eta scolare I'abitudine al movimento sia
dentro che fuori la scuola, prevedendo il coinvolgimento degli adulti;

Ridurre nelle scuole la possibilita d’accesso ad alimenti ad alto contenuto
energetico.
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Indagine su alcuni aspetti della ristorazione scolastica nell’ASL 18
Natalina Marziani - Alfredo Ruata - Pietro Maimone

La ristorazione scolastica ha assunto nel corso degli anni un’importanza crescente
nellalimentazione dei giovani. Questo fatto ha tra le spiegazioni la minor
disponibilita di tempo che i genitori possono oggi dedicare ai ragazzi, in particolare
nelle ore centrali della giornata, conseguenza dell’accresciuta presenza delle donne
nel mondo del lavoro. Nel tempo si sono dovuti affrontare nuovi problemi legati alla
preparazione e/0 somministrazione dei pasti:

1) la necessita di far fronte logisticamente, e nel rispetto delle piu rigorose norme
igienico — sanitarie, allincremento dei quantitativi di produzione;

2) la delocalizzazione della preparazione dei cibi rispetto al luogo in cui essi sono
consumati;

3) la differenziazione dei menu in funzione sia delle patologie alimentari emergenti
(obesita, celiachia, ecc.), sia delle nuove istanze che la societa multietnica
pone, tra le quali, ad esempio, il rispetto di regimi alimentari alternativi (si pensi
ai differenti modi di nutrizione dei giovani extracomunitari).

Per questo motivo, il Servizio di Igiene degli Alimenti e della Nutrizione ha inteso

avviare un’indagine conoscitiva del sistema della ristorazione scolastica nell’A.S.L.

18 effettuando una serie di verifiche presso gli Istituti di grado inferiore.

Materiali e metodi

L’indagine & stata condotta su 118 scuole nel periodo novembre 2004 — marzo
2006. La rilevazione dei dati € stata effettuata dal personale infermieristico del
S.I.LA.N. mediante compilazione di apposita scheda regionale. | sopralluoghi erano
svolti durante I'ora di refezione: oltre alla verifica diretta di alcuni aspetti gestionali
ed igienico—sanitari, la visita prevedeva I'acquisizione di informazioni tramite colloqui
con il personale di cucina e gli insegnanti.

| sopralluoghi erano utilizzati anche per svolgere opera di prevenzione attiva nei
confronti degli addetti ai lavori in merito alle corrette modalita igieniche di
preparazione e somministrazione dei cibi.

| dati sono stati elaborati mediante applicativo informatico Epi Info, previa creazione
di apposito programma di inserimento.

Risultati

Nel’ambito degli Istituti oggetto dell’indagine, la prevalenza era costituita da scuole
materne (n. 43 plessi), seguite da 22 scuole materne - elementari e n. 21 solo
elementari (cfr. grafico 1).

Grafico 1 - Ripartizione delle scuole ispezionate per grado
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Per quanto concerne il tipo di gestione della mensa, si & rilevato che la scelta
preferenziale (72% dei casi) € quella di affidare il servizio in appalto a ditte private
(non sempre operanti in loco) o rivolgersi a ristoranti, mentre come modalita
residuali vi sono la gestione diretta (preparazione dei pasti da parte di personale
dipendente della scuola) o a cura del Comune, mediante propri addetti.

Grafico 2 - Gestione Mensa scolastica

64,40%

In appalto a Diretta Comunale Ristorante
ditte esterne

Tra le scuole prese in esame, 65 avevano sia la cucina che il refettorio, 50 solo il
refettorio (pertanto, i pasti erano di provenienza esterna) e 3 prevedevano |l
consumo del pasto direttamente presso ristorante nelle vicinanze della scuola.

Tra gli aspetti da tenere in considerazione, vi sono la durata e le modalita di
trasporto dei pasti. Si & pertanto rilevato il tempo medio di consegna delle pietanze
dal centro di preparazione al refettorio (vedasi grafico 3).

Grafico 3 - Tempi di trasporto delle pietanze
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Un altro indicatore che evidenzia l'entita del problema & dato dal numero
complessivo di pasti settimanalmente consumati dagli alunni per istituto. Nella
tabella che segue, sirileva che, nella maggior parte dei casi, tale valore & al di sotto
di 500 (nel 40,7% delle situazioni si resta entro i 200 pasti settimanali, con valori
minimi che arrivano fino a 20 pasti giornalieri, servizio tipico di alcuni Comuni
minori).
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Tabella 1
[Numero totale pasti alla settimana

Frequenza | Percent |Cum Percent

fino a 200 i 48 | 407% | 407% i
lda 201 a 500 | 55 | dee% | 87a% |
lda 501 a 900 e | 5% | 924% |
da 901 a 1200 3 | 25% | 949% |
da 1201 a 1500 4 | 84% | 983% |
Joltre 1500 2 | 17% | 1000% |
Total 118 | 1000% | 1000% |

Nell’ambito dell'indagine, si & constatato che uno degli strumenti di garanzia per il
controllo condiviso della ristorazione, quale la “commissione mensa”, di cui possono
far parte rappresentanze dei genitori, degli insegnanti e dei funzionari comunali, &
poco utilizzato (riscontrato solo nel 24,3% dei casi)

Entrando nel merito degli aspetti inerenti alle caratteristiche nutrizionali del servizio,
si rileva che una condizione fondamentale & quella relativa all’esistenza o meno di
un menu preventivamente vidimato dal’A.S.L., a seguito di verifica da parte di
personale qualificato (medico del Servizio Igiene degli Alimenti e dietista). Al
riguardo, € emerso che il 94,1% delle scuole ha un menu esposto approvato dal
Servizio Igiene degli Alimenti (nella maggior parte dei casi, tra I'altro, la scuola invia
alle famiglie copia del menu). Allatto del sopralluogo, il menu era rispettato
nell’84,1% dei casi. In linea generale, in tutte le mense in cui era presente, il menu
era articolato a rotazione su quattro settimane e teneva conto della stagionalita.

Per quanto riguarda gli elementi del pasto-tipo, si € rilevato che nel 77,4% delle
scuole vi & regolare fornitura di acqua minerale imbottigliata, mentre nei restanti
istituti & utilizzata 'acqua proveniente da acquedotto (compreso in un buon numero
di scuole dei due Comuni principali, Alba e Bra).

Tra le scuole che sono dotate di cucina, sono utilizzati i seguenti oli vegetali per la
cottura dei cibi (vedi tabella 2):

Tabella 2

|Quale tipo di olio viene usato per la cottura? | Frequency | Percent | Cum Percent
lextravergine | 25 | 385% | 385%
[monosemi [ 10 | 154% | 538%
[oliva | 28 | 431% |  96,9%
|semi vari | 2 | 31% | 100,0%
[Total | 65 | 100,0% |  100,0%

Invece, per quanto riguarda gli oli vegetali usati per il condimento, la ripartizione &
la seguente (vedi tabella 3):

Tabella 3

|Quale tipo d'olio viene usato per il condimento? | Frequency | Percent | Cum Percent
lextravergine A# | 631% | 631%
[monosemi | 2 | 31% | 662%
[oliva | 20 | 308% | 969%
|semi vari | 2 | 31% | 100,0%
[Total | 65 | 100,0% | 100,0%
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Dallesame comparato delle due tabelle, si rileva che l'olio extravergine di oliva e
ampiamente utilizzato in fase di consumo dei pasti, meno nella fase di preparazione
in cui si predilige I'olio d’oliva. Poco utilizzati risultano gli altri tipi di olio.

Si rileva, altresi, che in 17 scuole, su 65 in cui avviene la preparazione diretta del
pasto, sono utilizzate, per una percentuale variabile dallo 0% al 20% del totale,
verdure surgelate. In 4 scuole vi & un uso pressoché esclusivo (dall’'80% al 100%) di
verdure surgelate. Si rimanda, per completezza, alla tabella 4.

Tabella 4

[Percentuale di utilizzo di verdure surgelate sul totale | n. di scuole | Percent | Cum Percent
dallo 0 al 20% | 17 | 262% |  26,2%
dal 21% al 50% | 28 | 431% |  69,3%
dal 51% al 80% | 14 | 215% |  90,8%
|dal 81% al 100% | 6 | 92% | 100,0%
[Total | 61 | 100,0% | 100,0%

Solo in otto scuole & fatto uso di carni surgelate: la percentuale di queste non
supera mai il 50% del totale dei prodotti a base di carne somministrati in mensa (a
differenza del pesce che, in base ad informazioni acquisite nel corso delle indagine,
risulta sempre congelato all’origine).

Un capitolo importante, per gli ovvi risvolti sugli aspetti nutrizionali dei giovani, in
particolare quelli aventi intolleranze alimentari, & costituito dal regime delle diete
predisposte dalle scuole in base alle esigenze degli allievi (in base a certificazione
medica o dichiarate motivazioni etico - religiose).

Dall'indagine, si € rilevato che in 15 scuole su 118 & stata previsto un tipo di dieta
alternativa; in 22 istituti erano presenti due tipi di diete oltre al menu, mentre in 42
scuole sono stati riscontrati almeno tre tipi di diete differenti.

Entrando nel merito del tipo di dieta, si & evidenziato che, attualmente, il regime
alimentare differenziato piu frequente & quello che riguarda i giovani di religione
musulmana (assenza di carne di maiale e derivati), che ricorre nel 39,4% dei casi di
dieta. Seguono, in pari misura, le diete per intolleranze alle proteine del latte e
derivati, al glutine (morbo celiaco) ed alle uova. Si veda in merito il grafico 4.

Grafico 4 - Diete presenti nei servizi di refezione scolastica per tipo

. intolleranza al
diabete glutine

religione 1,5% 17,5%

musulmana
39,4%
intolleranza al
latte
19,7%
intolleranza alle intolleranza ai
1”:;; legumi
7% 5,1%
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Un cenno, infine, & riservato alla “qualita alberghiera”, espressa sia con un giudizio
sintetico delle condizioni rilevate dal personale all’atto del sopralluogo, sia,
indirettamente, tramite la valutazione di alcuni indicatori.

Premesso che nell80% delle scuole visitate, il consumo dei pasti avviene in unica
stanza e nei restanti casi in due o piu ambienti separati, si evidenzia che nell’89,6%
degli istituti I'utilizzo del locale e dei tavoli & esclusivo per il pranzo (nel 10,4%,
invece, ne & fatto un uso promiscuo con le attivita didattiche).

Per quanto concerne i tipi di stoviglie in uso nelle scuole (piatti e posate), si rileva
che in tre istituti su quattro esse sono riutilizzabili e solo in una scuola su cinque
sono monouso in plastica ( Grafico 5).

Grafico 5 - Tipi di stoviglie in uso nelle scuole

75,70%
19,10%
5,20%
L1
monouso monouso e riutilizzabili
riutilizzabili

Sono abbastanza diffuse le tovaglie monouso (44,3%), ma ancora elevata € la
percentuale delle scuole in cui non si adoperano tovaglie nel servizio di refezione
(39,1 %) — Grafico 6.

Grafico 6 - Tipi di tovaglie utilizzate nel servizio di refezione

44,30%
39,10%
11,30%
5,30%
cerate stoffa monouso non usate

In merito al giudizio complessivo sulla qualita alberghiera, € risultato che il 50%
circa delle refezioni scolastiche pud essere definita “buona” in una scala di valori
che va da “scarsa” a “ottima” (Tabella 5)
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Tabella 5
\Qualita alberghiera | Frequenza | Percent | Cum Percent |

buona 54 47,0% 47,0%
discreta 42 36,5% 83,5%
ottima 2 1,7% 85,2%
scarsa 17 14,8% 100,0%
Total 115 100,0% 100,0%

Le condizioni di aerazione del locale refettorio sono state giudicate buone nella
maggior parte di casi, anche se raramente ottime (tabella 6):

Tabella 6

‘Areazione ‘ Frequenza ‘ Percent | Cum Percent ‘
buona 97 | 843% | 843% |
lottima 5 | 43% | 887% |
'scarsa 13 | 113% | 1000% |
Total . 115 | 100,0% | 100,0% |

Risultato analogo si evidenzia per quanto concerne lilluminazione dei locali (tabella
7):

Tabella 7

‘Illuminazione ‘ Frequency ‘ Percent ‘ Cum Percent ‘
lbuona Y | o817% | 817% |
lottima | 4 | 85% | 852% |
'scarsa 17 | 148% | 1000% |
Total 15 | 1000% | 1000% |
Conclusioni

L’indagine, condotta con lo strumento della check-list regionale, ha permesso di
ottenere un quadro sufficientemente esaustivo del panorama della ristorazione
scolastica nel’A.S.L. 18. Essa puo costituire un riferimento sia per impostare azioni
di prevenzione attiva nel settore, sia come termine di raffronto per analoghe ricerche
in ambiti simili di ristorazione collettiva (case di riposo, mense aziendali, comunita
di altro genere).

In merito ai risultati ottenuti, si pud osservare che, in linea generale, la “qualita
alberghiera” del settore scolastico &€ soddisfacente, sebbene siano state rilevate
poche situazioni di effettiva eccellenza. Si & potuta evidenziare una buona
attenzione ad aspetti critici quali le fasi di trasporto delle pietanze (in particolare al
controllo delle temperature dei cibi ed alla loro protezione) e la differenziazione dei
menu in ragione di esigenze di salute dei giovani o, semplicemente, di consumi
alimentari legati a motivi etico—religiosi. Risulta migliorabile, invece, il
coinvolgimento dei genitori in forma organizzata nella valutazione interna dei
servizio di refezione tramite le commissioni mensa.
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La sindrome del tunnel carpale in Piemonte:

stime di occorrenza e ruolo delle esposizioni lavorative
Angelo Dettoni — Santina Bruno - Vilma Giachelli — Elena Lora

La sindrome del tunnel carpale (STC) & la piu frequente neuropatia periferica
dell'arto superiore. Il tunnel carpale & un canale localizzato al polso, formato dalle
ossa carpali, sulle quali & teso il legamento traverso del carpo, un nastro fibroso che
costituisce il tetto del tunnel stesso, inserendosi, da un lato, sulle ossa scafoide e
trapezio e dall'altro sul piriforme ed uncinato (ossa del carpo della mano). In questo
canale passano strutture nervose (nervo mediano), vascolari e tendinee (tendini dei
muscoli flessori delle dita). Prolungati e/o ripetitivi movimenti di flesso-estensione del
polso (in minor misura anche la flessione delle dita) provocano un ripetuto
allungamento di nervi e tendini che scorrono nel tunnel, dando luogo ad
inflammazione; l'aumento di calibro dei tendini flessori riduce le dimensioni del
canale, determinando la compressione del nervo mediano. Ne deriva la
sintomatologia caratterizzata da parestesie alle prime tre dita e/o dolore, spesso
irradiato all'avambraccio, prevalentemente notturno o mattutino, con correlata
impotenza funzionale. Radicolopatie cervicali, plessopatie brachiali, polineuropatie
in genere, possono frequentemente dar origine a sintomi che simulano una STC.
Per la diagnosi, i neurologi si basano sull'esame obiettivo neurologico e sull'esame
elettromiografico ed elettroneurografico; essendo i test elettrici positivi in genere
solo nelle fasi avanzate di compressione, per valutare I'opportunita di un intervento i
chirurghi tendono a dare maggiore importanza alla sintomatologia ed alle probabilita
di successo dell'intervento. Nel contempo, I'ecotomografia si sta affermando come
esame di primo livello.

In tutti paesi occidentali si segnala un aumento della quota di casi di patologie
muscoloscheletriche da sovraccarico biomeccanico (WMSDs) riconosciute di origine
lavorativa.

La STC rappresenta piu del 60% dei casi di WMSDs degli arti superiori riconosciuti
come malattia professionale in Europa.

Dal momento che le informazioni relative alla realta italiana e piemontese, al di fuori
dellambito assicurativo, sono assai limitate, la Regione Piemonte ha finanziato un
progetto di ricerca sanitaria finalizzata con l'obiettivo di analizzare la distribuzione
geografica dei casi di STC e di stimarne la quota attribuibile alla professione.

La ricerca, alla quale I'ASL 18 Alba — Bra ha collaborato con la S.0.C. di Ortopedia
e Traumatologia del’Ospedale San Lazzaro di Alba ed il Servizio di Prevenzione e
Sicurezza negli Ambienti di Lavoro del Dipartimento di Prevenzione, si & svolta
secondo due direzioni. Da una parte si € valorizzato il patrimonio informativo
rappresentato dai ricoveri ospedalieri, al fine di dimensionare il fenomeno e la sua
distribuzione sul territorio, descrivendo la distribuzione dei casi di STC giunti
allintervento chirurgico in Piemonte, stimando incidenza e prevalenza della
patologia a livello regionale e locale. Dall'altra parte si € provato a dare una stima
dei casi di STC di possibile eziologia professionale attraverso un'indagine, limitata
territorialmente, condotta tramite intervista con questionario standardizzato dei casi
operati, anche al fine di valutare I'affidabilita della metodologia utilizzata. Inoltre si &
valutato il possibile peso eziologico di una serie di fattori individuali o ambientali
(specie lavorativi), in parte gia descritti come fattori di rischio, in parte solo sospetti.
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Risultati

Di seguito si riportano alcuni dati e alcuni spunti di discussione relativi ai risultati
scaturiti dalla ricerca. Il Report? completo & consultabile all'indirizzo: www.dors.it

L'incidenza in Piemonte per area geografica

| risultati mostrano importanti variazioni geografiche in Piemonte nell'incidenza di

STC trattata chirurgicamente. 1l tasso di incidenza media annuale misurato in

Piemonte nel 2002-03 (sul totale delle eta e per entrambi i sessi) € di 146 casi per

100.000 abitanti, con notevole variazioni geografiche (da 68 nell'lASL di lvrea a 265

nellASL di Asti).

L’ASL di Alba si colloca tra quelle con eccessi significativi di rischio per i due sessi

(F:28%;M:62%).

Le cause che sottostanno a tali differenze di incidenza (basata sui ricoveri) tra

diverse aree geografiche sono molteplici € possono essere legate a variazioni:

1. nella distribuzione dei fattori di rischio e quindi nella prevalenza di STC;

2. nella propensione a ricorrere ad un intervento chirurgico da parte
dei soggetti sintomatici;

3. nellaccuratezza di formulazione della diagnosi e di individuazione della
necessita di ricorrere ad un intervento chirurgico da parte dei medici.

Va sottolineato che, a causa della variabilita di criteri diagnostici, una certa

variabilita tra centri nell'incidenza di casi trattati chirurgicamente € comunque

inevitabile.

Il tasso medio regionale pud essere interpretato come un indicatore di bisogno e di

ricorso al trattamento chirurgico. In Piemonte tale indicatore segnala che il ricorso

allintervento di decompressione del nervo mediano si attesta su livelli alti e che si

sta verificando un aumento nel corso del tempo. Occorre infine rilevare che i casi

trattati chirurgicamente sono un sottoinsieme di quelli che ne avrebbero

teoricamente bisogno. E stato infatti stimato che, in una popolazione generale, il

20% dei soggetti con STC accertata hanno probabilmente bisogno di trattamento

chirurgico, pari ad una prevalenza di 700 casi per 100.000.

In considerazione dell'elevato numero di casi trattati annualmente, sarebbe

certamente utile approfondire la pratica clinica attuale e, conseguentemente,

sviluppare e testare linee guida che coinvolgano i servizi sanitari a tutti i livelli

(medicina di base, diagnostica, chirurgia, riabilitazione), anche per ragioni piu

generali di equita nell'erogazione delle prestazioni al cittadino.

La valutazione eziologica e il peso lavorativo

Le analisi delle interviste effettuate ha permesso di valutare che nel 26% dei casi
intervistati le attivita lavorative svolte potevano aver determinato la comparsa dei
sintomi con una elevata probabilita. Considerando positivi anche i giudizi di
probabilita piu bassa, la percentuale di casi attribuibili all'occupazione diventa pari al
51%, dato che & paragonabile a quello presente in letteratura.

Dunque se consideriamo una frazione attribuibile alla professione anche solo del
25% nei casi operati, vi sarebbero piu di 1000 casi all'anno in Piemonte che
potrebbero riconoscere un'eziologia professionale e che dovrebbero essere
segnalati agli SPreSAL in quanto malattia professionale probabile. Inoltre,
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considerando che, secondo dati di letteratura, la quota di casi lavoro-correlati
sottoposti ad intervento chirurgico rappresenta una percentuale variabile tra il 40 ed
il 60% dei casi clinicamente diagnosticati, ne deriva che il numero di casi presenti
sul territorio che dovrebbero essere segnalati potrebbe arrivare fino a 1500 all'anno.
Il numero di casi attribuibile alla professione stimato in questo studio & anche di
molto superiore alle denunce di malattia professionale giunte allINAIL: il rapporto
annuale 2004 riporta che in tutta ltalia sono stati denunciati 941 casi di STC.

In Piemonte nel 2004 sono stati denunciati 551 casi di malattie muscoloscheletriche;
i casi definiti positivamente sono 283. Anche se in questo caso non sono pubblicati i
dati riguardanti i soli casi di STC, & evidente che la quota di casi denunciati & assai
inferiore a quella teoricamente attesa sulla base dei risultati di questa ricerca. La
probabile sottonotifica dei casi di origine professionale rende utile condurre
campagne informative rivolte ai medici sui diritti assicurativi dei lavoratori
potenzialmente interessati e sugli obblighi giuridici relativi al referto.

Incidenza media annuale di sindrome del tunnel carpale in Piemonte nel 2002-
2003

Tabella 1 - casi di ricovero per Sindrome del tunnel carpale in Piemonte nel 2002-2003,
eta 15-64 anni, tassi di incidenza media annuale e rischi standardizzati per eta nei due
sessi

osservati Popolazione tassi std. x lim. contf. lim. conf.
sesso totali  media annuale 100.000 95% RR 95%
Uomini 1666 1407318 544 51.9-57.1 1.00 -
Donne 6907 1398655 2072 201.9-232.7 417 388432

Tabella 2 - casi di ricovero per Sindrome del tunnel carpale in Piemonte nel 2002-
2003, eta 15-64 anni, femmine: tassi di incidenza medi annuali grezzi e
standardizzati per eta, e rischi relativi secondo I'ASL di residenza

ASL osservati :::zsii X lim. conf. tassistd. lim. conf. RR lim. conf.
totali % 00.000 95% x 100.000 95% 95%

ASL 1-4 Torino 1239 2152 203.5-227.5 1944  183.7-205.6 0.86 0.80-0.91
ASL 5 Collegno 600 251.3 232.0-272.3 2284 210.7-247.5 1.01 0.92-1.09
ASL 6 Cirie 293 218.2 194.6-244.7 200.7 178.9-225.1 0.88 0.79-0.99
ASL 7 Chivasso 275 210.8 187.3-237.2 195.0 173.2-219.6 0.86 0.76-0.97
ASL 8 Chieri 537 271.6 249.6-295.6 2526 232.0-275.0 1.11 1.02-1.21
ASL 9 Ivrea 150 123.8 105.5-145.2 1122 95.5-131.9 0.49 0.42-0.58
ASL10 Pinerolo 188 224.3 194.4-258.8 206.5 178.8-238.5 0.91 0.79-1.05
ASL11Vercelli 322 287.7 257.9-320.9 266.0 238.2-297.0 117 1.05-1.31
ASL12 Biella 363 3145 283.8-348.6 286.3 258.1-317.6 1.26 1.13-1.40
ASL13 Novara 599 2775 256.2-300.7 2614 241.2-283.4 1.15 1.06-1.25
ASL14 Omegna 332 296.7 266.4-330.4 276.7 248.3-308.5 122 1.09-1.36
ASL15 Cuneo 211 2115 184.8-242.0 201.2 175.7-230.4 0.89 0.77-1.02
ASL16 Mondovi 154 296.2 252.9-346.9 276.3 235.5-324.1 122 1.03-1.43
ASL17 Savigliano 215 206.8 180.9-236.4 195.7 171.1-223.8 0.86 0.75-0.99
ASL18 Alba 317 307.3 275.3-343.1 291.0 260.5-325.1 1.28 1.14-1.43
ASL19 Asti 429 340.1 309.4-373.8 313.8 285.3-345.2 138 1.25-1.52
ASL20 Alessandria 284 2454 218.4-275.7 2235 198.8-251.4 0.98 0.87-1.11
ASL21 Casale M.to 188 258.9 224.4-298.6 234.0 202.5-270.5 1.03 0.89-1.19
ASL22 Novi L. 211 2428 212.1-277.8 217.4 189.6-249.2 0.96 0.83-1.10
Area totale 6907 246.9 241.2-252.8 227.2 221.9-232.7 1.00 -
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Tabella3 - casi di ricovero per Sindrome del tunnel carpale in Piemonte nel 2002-

2003, eta 15-64 anni, maschi: tassi di incidenza medi annuali grezzi e
standardizzati per eta, e rischi relativi secondo I'ASL di residenza

. tassi . . . .
ASL ostsoet:{iatl %%zg(') 3( |Im9. ;an. )t(a.lsg‘l) %tgo |Im9. ;an. RR Ilng. 5(::/1nf.
ASL 1-4 Torino 268 48.0 42.6-54 1 44.0 39.0-49.7 0.81 0.71-0.92
ASL 5 Collegno 144 60.4 51.3-71.1 56.3 47.7-66.4 103 0.87-1.23
ASL 6 Cirie 62 45.7 35.6-58.6 41.0 31.9-52.6 0.75 0.58-0.97
ASL 7 Chivasso 62 47.4 37.0-60.8 43.3 33.7-55.6 0.80 0.62-1.03
ASL 8 Chieri 119 60.3 50.4-72.2 55.9 46.7-67.0 1.03 0.85-1.24
ASL 9 lvrea 36 291 21.0-40.4 26.9 19.4-37.4 049 0.35-0.69
ASL10 Pinerolo 39 45.5 33.2-62.2 40.8 29.7-55.9 0.75 0.54-1.03
ASL11Vercelli 87 76.3 61.9-94.2 71.3 57.7-88.1 131 1.05-1.63
ASL12 Biella 68 58.2 45.9-73.8 52.7 41.4-67.0 0.97 0.76-1.24
ASL13 Novara 122 55.5 46.4-66.2 52.1 43.6-62.3 0.96 0.80-1.15
ASL14 Omegna 82 71.3 57.4-88.5 64.5 51.9-80.2 1.19 0.95-1.48
ASL15 Cuneo 58 56.2 43.5-72.7 51.7 40.0-67.0 0.95 0.73-1.24
ASL16 Mondovi 57 103.0 79.4-133.5 96.4 74.3-125.2 1.77 1.36-2.31
ASL17 Savigliano 63 57.6 45.0-73.7 541 42.2-69.4 099 0.77-1.28
ASL18 Alba 95 90.1 73.7-110.2 87.9 71.8-107.6 162 1.31-1.99
ASL19 Asti 112 87.5 72.7-105.3 79.6 66.1-959 146 1.21-1.77
ASL20 Alessandria 72 62.2 49.4-78.4 55.7 44.1-70.2 1.02 0.81-1.30
ASL21 Casale M. to 48 66.1 49.8-87.7 58.7 44.1-78.0 1.08 0.81-1.44
ASL22 Novi L. 72 80.5 63.9-101.4 71.3 56.3-90.3 131 1.03-1.67
Area totale 1666 59.2 56.4-62.1 54.4 51.9-57.1 1.00 -

Figura 1: casi incidenti di ricovero per Sindrome del tunnel carpale in Piemonte nel

2002-2003, eta 15-64 anni, femmine: rischi bayesiani medi controllati per eta.

RR (quantici di valori)
min. 0.41 : 1.649 max
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Figura 2: casi incidenti di ricovero per Sindrome del tunnel carpale in Piemonte nel
2002-2003, eta 15-64 anni, maschi: rischi bayesiani medi controllati per eta.

RR (quantici di valori)
min. 0.51 : 1.604 max

—
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Esposizione ad IPA nei lavoratori addetti asfaltatura AT-CN
Marisa Saltetti - Anna Santoro

Introduzione

Il benzo(a)pirene, insieme agli altri idrocarburi policiclici aromatici (IPA), si forma nel
processo di degradazione termica di materiale organico (carbone, petroli, gas, olii,
legno,...) attraverso un meccanismo di formazione alquanto complesso. Esso &
dovuto principalmente alla ripolimerizzazione di frammenti di idrocarburo che si
producono durante il processo noto come craking, vale a dire la frammentazione
termica in frazioni leggere, a catena piu corta, delle molecole pesanti del
combustibile: i frammenti ricchi di carbonio si combinano in modo tale da formare gli
IPA.

Il benzo(a)pirene & quindi riscontrabile nel catrame e nella pece del carbon fossile,
nella fuliggine, nel catrame di carbone, nei gas di scappamento delle auto, negli olii
bituminosi, negli alimenti affumicati (carni e pesci), nel catrame di tabacco; pud
inoltre derivare da alcune attivita lavorative quali il processo di gasificazione del
carbone e di produzione di coke, il processo di asfaltatura, I'attivita di fusione dei
metalli.

La IARC non ha avuto a disposizione dati epidemiologici sulla cancerogenicita del
benzo(a)pirene sul’'uomo, ma data I'evenienza sperimentale di tumori sull’animale,
lo ritiene probabilmente cancerogeno per 'uomo.

Secondo le Direttive Europee al benzo(a)pirene € associata la frase di rischio R45
(pud provocare cancro) .

Inoltre studi di meta-analisi per diversi comparti produttivi, indicano 100 pg/m? anno
di benzo(a)pirene come dose cui corrisponderebbe un rischio significativo di
comparsa di cancro polmonare (RR 1,2 con I.C. al 95%:1,11-1,29).

Per quanto riguarda i singoli IPA, TACGH a tutt’oggi non indica dei veri e propri limiti
di esposizione professionale, ma da una indicazione generale sull’opportunita di
mantenere I'esposizione a valori piu bassi possibili.

Scopo di questo studio di tipo descrittivo € la quantificazione dell’esposizione a IPA
(contenuti nei fumi di bitume) nei lavoratori addetti all’asfaltatura sulla costruenda
autostrada AT-CN, Lotto 2-4 di Guarene, infrastruttura per la viabilita del Piemonte
Sud ed il confronto dei dati ottenuti con quelli disponibili in letteratura.

IPA nei fumi del bitume

Normalmente il bitume & utilizzato a caldo, e le temperature di riscaldamento, in
genere abbastanza alte, variano secondo il tipo di applicazione. Il riscaldamento,
specie se non adeguatamente controllato, pud dare origine a processi di cracking
con la possibile formazione di quantita maggiori di IPA o di altre sostanze
normalmente non presenti nel bitume. La composizione chimica dei fumi dei bitumi
e pertanto variabile, e dipende dal grezzo di partenza, dal processo di produzione e
dal tipo di applicazione.

Il CONCAWE (Organizzazione delle Compagnie petrolifere europee) ha prodotto un
dossier in cui, tra i vari aspetti esaminati riguardanti i rischi specifici, si evince che &
la quantita dei fumi prodotta alle diverse temperature che risulta essere I'elemento
critico per I'esposizione delluomo, dato che a 250°C la quantita di fumi emessa &
circa otto volte superiore rispetto a quella che si produce a 160°C.
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Metodi

Sono stati reclutati tutti i lavoratori addetti all’asfaltatura durante il periodo
dell'indagine.

Il gruppo era costituito da n° 6 lavoratori, tutti di sesso maschile e di eta media di
39,6 anni (range 28-54 anni), con anzianita lavorativa compresa nel range 1 mese-
10 anni.

Mansionario: addetto alla vibrofinitrice, addetto banchista, addetto rullo
compattatore.

La valutazione dell’esposizione si & avvalsa di una strategia combinata di indagine
ambientale e monitoraggio biologico; poiché in letteratura e stata trovata una buona
correlazione tra la concentrazione di inquinanti aerodispersi e quella dell’1-
idrossipirene nelle urine dei lavoratori professionalmente esposti, tale metabolita
stato utilizzato come indice di dose interna sia in ambito professionale che
ambientale.

Due giorni prima della data prevista per il monitoraggio € stata convocata una
riunione con le maestranze interessate ai lavori al fine di portarli a conoscenza sia
degli intenti dell’indagine che delle procedure.

Nel giorno concordato per il campionamento ambientale e biologico & stato
somministrato un questionario ad ogni lavoratore per valutare eventuali esposizioni
extraprofessionali interferenti sul’escrezione dell’indicatore biologico (abitudine al
fumo e dieta alimentare).

Monitoraggio ambientale

L’obiettivo del monitoraggio &€ quello di ottenere la migliore stima dell’esposizione
del lavoratore. Importante & quindi posizionare il campionatore nella zona
respiratoria del lavoratore.

Per la definizione del numero delle campionature in funzione del tempo di
esposizione si fa riferimento alla Linea Guida CEN EN 689 ed in particolare all’
Appendice A.

| campionamenti per il monitoraggio ambientale sono stati eseguiti nel mese di luglio
2005 presso il cantiere del lotto 2.4 sito nel comune di Guarene (Cn).

Al fine di poter raccogliere le informazioni utili al’indagine & stata utilizzata una
scheda CONCAWE di rilevazione dati, compilata durante la fase di campionamento
ambientale.

Il monitoraggio & stato condotto con campionatori personali su addetti alle
operazioni di asfaltatura e con campionatore ambientale sulla macchina
vibrofinitrice. In particolare ha interessato il conduttore della vibrofinitrice ed un
operatore addetto al controllo della stesa del conglomerato bituminoso, mansione
che viene svolta nelle immediate vicinanze della vibrofinitrice.

| prelievi sono stati eseguiti in doppio: un campionatore per il prelievo su fiala Orbo
ed uno per il prelievo su filtro in membrana di fibre di vetro.

| flussi di campionamento sono stati tarati a 3 I/min per i campioni su filtro e 2 I/min
per i campioni su fiala.

Durante il campionamento sono state monitorate anche le direzioni dei venti.

Monitoraggio biologico

L’assorbimento degli IPA da parte del nostro organismo pud avvenire sia per
inalazione che per contatto cutaneo dei vapori e del particolato solido.
L’assorbimento su particolato solido & particolarmente rilevante a causa della buona
capacita del substrato di assorbire IPA.
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L’assorbimento cutaneo avviene attraverso la deposizione di condensati di vapori e
particolato sulla pelle grazie alle caratteristiche fortemente liposolubili delle molecole
in questione. Inoltre esiste anche la possibilita di assorbimento per ingestione delle
particelle solide contenute nei fumi. Quindi I'effettivo assorbimento dipende da molti
fattori ambientali e personali presentando una grande variabilita.

I metaboliti degli IPA sono numerosi, quelli principali del Benzo(a)pirene sono gl
idrossidi e i diidrossidi, i diidrodioli e i chinoni, mentre quello del pirene (per il quale
sono disponibili maggiori  informazioni) € I'1idrossipirene (OHP). | valori di
escrezione urinaria sono ben associati sia con i livelli aerodispersi di pirene che con
quelli di IPA totali.

Quantita rilevabili di OHP sono escrete da gran parte (75%) dei soggetti non
professionalmente esposti come conseguenza della contaminazione degli alimenti e
dell'ambiente di vita; i valori osservati nei non fumatori sono di solito 2-3 volte
inferiori di quelli dei fumatori (OHP non fumatori<500 ng/l, OHP fumatori<1500 ng/l,
95" percentile).

Di recente sono stati proposti come indicatori biologici anche i metaboliti di altri IPA
(metaboliti idrossilati del fenantrene, 3-idrossibenzo[a]pirene), ma la loro utilita per la
valutazione dell'esposizione & ancora da verificare.

Per la nostra indagine, svolta sugli asfaltatori del cantiere della costruenda
autostrada Asti — Cuneo, & stato eseguito il monitoraggio biologico per la
determinazione del 1-idrossi-pirene. | campioni di urina sono stati raccolti a fine
turno e sono stati analizzati dal laboratorio di Tossicologia Industriale del CTO di
Torino nella stessa giornata in cui si sono svolti i campionamenti ambientali.
Durante la riunione svoltasi due giorni prima del monitoraggio, sono stati forniti ai
lavoratori oggetto di indagine il “Foglio informazioni”, il “Foglio dieta” con riportato
I'elenco dei cibi da evitare che potrebbero interferire con I'escrezione urinaria del
metabolita.

Inoltre il giorno stesso del prelievo dei campioni di urina & stato somministrato ai
lavoratori un questionario anamnestico.

Risultati

Monitoraggio ambientale

Grafico 1
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Tabella 1: Risultati campionamenti ambientali IPA

CONC.

CONC.

CONC.

CONC.

cLAssF, | mg/m® IPA | mg/m® :125:% ng/m* IPA ng(/:gycl:bA ng/cr:no3N$6T. CONC. mg/m’ :12;:%
INGUINANTE FRASIR mRc | PARTICEL. | IPRTAP- | 1ot apD. | PARTICEL | rap. ADD. ADD. | ‘marm A N | TOT.IPA
VIBroE | Vibaop | VIBROF. | o) #0D | BANCHISTA | BANCHISTA -| TARON AMB.

acenaftene 13 270 283 12 17 29 13 127 140
acenaftilene 13 19 32 13 13 26 13 1956 | 3256
antracene 10 16 26 38 11 14,8 100 7239 | 172,39
benz[a]antracene R45-50/53 2A 154 62 216 72 42 114 416 12325 | 539,25
benzo[alpirene 61-50/53 2A 63 08 74 48 03 5.1 10 176 1176
benzo[b*[Jfluorantene | R45-50/53 2B 15 25 175 85 14 9.9 30 5,28 35,28
benzo[g,h,ilperilene 3 9.4 0.4 98 55 03 58 75 0,39 7,89
benzo[K]fluorantene | R45-50/53 28 03 0.9 12 03 03 06 03 157 187
crisene R45-50/53 3 13 19 32 57 13 70 13 1956 | 3256
dibenzo[a,h]antracene | R45-50/53 2A 57 0,4 6,1 0,3 0,3 0,6 0,3 0,7 1
fenantrene 3 13 137 150 13 127 140 114 860 974
fluorontrane 3 1 9.1 10,1 09 63 72 54 2543 | 7943
fluorene 3 13 19 32 13 13 26 13 1956 | 3256
indeno[1.2.3-cd]pirene 2B 13 19 32 13 13 26 13 1956 | 3256
naftaline 2B 13 19 32 13 13 26 13 1956 | 3256
pirene 3 12 21 33 4 17 21 105 5478 | 159,78
IPATOTALI 213 519 732 156 221 377 837 1273 2110
IPAR45 181,47 66 247 47 142 44 186 456 132,56 | 58856
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Grafico 2
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Monitoraggio biologico
Tabella 2: concentrazioni 1-OH-pirene
FUMATORI NON FUMATORI
MANSIONE : | =
1-ldrossi-Pirene ug/g creatinina
Caposquadra 0,633’
Addetto vibrofinitrice 2,485°
Banchista 0,282
Banchista vicinanze vibrofinitrice 1,790*
Banchista 0,382°
Addetto rullo compattatore 0,505

*addetto al controllo della stesa nella parte inferiore della vibrofinitrice

Il caposquadra durante le operazioni di stesa non ha sostato nelle vicinanze della
vibrofinitrice e pertanto non ¢ stato esposto ai fumi.
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Conclusioni

Dal momento che la legislazione italiana ad oggi non definisce dei limiti tipo i TLW-
TWA per quanto riguarda gli IPA, vengono confrontati i risultati emersi dal
Monitoraggio Ambientale con i limiti esistenti evidenziati dai dati di letteratura.

Si precisa che i dati in possesso sono in numero limitato e non permettono analisi
statisticamente significative.

Tabella 3: Comparazione valori IPA con valori limiti

OSHA"Y NIOSH® DFGY Y Ipa Totali Ambientali
PELsmg/m® | RELSgmg/m® | TRK mg/m® |  macchina Vibrofinitrice
mg/m°
Benzo[a]pirene 0,2 0,1 0,002 0,0021
M

OSHA Occupational Safety and Healt Administration, U.S.Departemente of Labor

HIOSH National Institute for Occupational Safety and Healt organo del US. Departement of Healt
(Ministero della salute USA)

DFG Deutsche Forschungsgemeinschaft, Societa Tedesca per la Ricerca

In particolare la DFG definisce i Limiti Tecnici TRK raggiungibili nei processi produttivi per le
sostanze cancerogene e mutagene, quei limiti di esposizione che devono essere mantenuti al di
sotto dei limiti raggiungibili.

(]

(©)]

Le Linee Guida del Coordinamento Tecnico per la sicurezza nei luoghi di lavoro
delle Regioni e delle Province autonome sull’applicazione del Titolo VII del D.Lgs
626/94 “Protezione da agenti cancerogeni/mutageni” definiscono come lavoratori
potenzialmente esposti (art. 63 comma 4, lettera c) quei lavoratori il cui valore di
esposizione ad agenti cancerogeni 0 mutageni risulta superiore a quello della
popolazione generale, solo per eventi imprevedibili e non sistematici; inoltre
vengono definiti lavoratori esposti quei lavoratori il cui valore di esposizione
professionale ad agenti cancerogeni e/o mutageni risulta superiore a quello della
popolazione generale.

Questo criterio di classificazione richiede la definizione, per sostanze cancerogene e
mutagene aerodisperse, di valori di riferimento per la popolazione generale.

Dal momento che gli IPA sono sostanze ubiquitarie negli ambienti di vita, sono stati
analizzati i dati presenti in letteratura ed & stato trovato un valido riferimento negli
esiti dellindagine mirata al tentativo di definire dei Valori di Riferimento Ambientale
(VRA) condotta da Minoia e coll. nel 1997 e pubblicata da G. Sciarra dell’'Unita
Funzionale di Igiene e Tossicologia. Dipartimento di Prevenzione, Azienda USSL 7
Siena sul G. ltal Med Lav Erg 2003.

| soggetti facenti parte dello studio sono stati monitorati per almeno 24 ore e le
campagne di misura sono state effettuate in piu periodi del’anno utilizzando un
metodo analitico di cui si conosceva almeno la ripetibilita ed il limite di rivelabilita.
Lo studio, condotto nella citta di Pavia su 28 soggetti maschi e 28 soggetti femmine,
riporta valori medi di benzo(a)pirene di 0,37 ng/m® nel periodo invernale e di 0,12
ng/m?® nel periodo estivo.

Tabella 4: Confronto fra i valori di Monitoraggio Ambientale e tentativo di valori di
riferimento relativi al benzo[a]pirene

Monitoraggio Ambientale Valore di riferimento3 Valore di riferimento3
benzo[a]pirene ng m benzc?[a]pl_rene ng/m benzo[_a]plrene_ng/m
periodo invernale periodo estivo
Addetto 7.1 0,37 0,12
vibrofinitrice
Addetto Banchista 5.1 0,37 0,12
Ambientali totali 11,76 0,37 0,12

122



Come si evince dalla tabella i valori ambientali di esposizione dei nostri osservati
risultano di gran lunga superiori rispetto a quelli individuati dallo studio di Sciarra.

In riferimento allinquinamento da IPA nellambiente di vita, i Ministeri del’Ambiente
e della Sanita hanno introdotto, con Decreto del 25 novembre 1994 “Aggiornamento
delle norme tecniche in materia di limiti di concentrazione e livelli di attenzione e di
allarme per gli inquinanti atmosferici nelle aree urbane e disposizioni per la misura
di alcuni inquinanti di cui al D.M. del 15. 04. 1994%, hanno definito due obiettivi di
qualita dell'aria riferiti alla concentrazione del benzo(a)pirene; a partire dal
gennaio del 1996 lobiettivo di qualita & fissato in 2,5 ng/m® e in 1 ng/m® dal
gennaio 1999 (valori calcolati come medie annuali di campionamenti giornalieri
effettuati per almeno 15 giorni al mese).

Per quanto riguarda la cancerogenicita L'ACGIH e la IARC classificano, coma
riepilogato nella seguente tabella, alcuni IPA come cancerogeni o potenzialmente
cancerogeni.

L’ACGIH precisa inoltre che i livelli di esposizione delle sostanze cancerogene
devono essere mantenute ai livelli pit bassi possibili

Tabella 5: Classificazione di cancerogenicita definite dall’ ACGIH e dallo IARC

Sostanza Classificazione ACGIH" | Classificazione IARC"
Benzo[a]antracene A2 2A
Benzo[b]fluorantene A2 2B
Benzo[k]fluorantene 2B
Benzo[a]pirene A2 2A
Dibenzo[a,h]antracene 2A
Benzo[g,h,i[perilene

Indeno[1,2,3,-cd]

Il D.Lgs 626/94 intende come “cancerogeni” i lavori che espongono agli idrocarburi
aromatici policiclici presenti nella fuliggine, nel catrame, nella pece, nel fumo e nelle
polveri di carbone.

Allart. 62 il D.Lgs 626/94 impone che per le sostanze cancerogene “I'esposizione

dei lavoratori sia ridotta al piu basso valore tecnicamente possibile” ma non

definisce alcun limite.

Analizzando la letteratura scientifica di produzione italiana si evidenziano i seguenti

studi:

e Roggi e coll. (1996) che, per i non fumatori (125 soggetti provenienti da 3 citta
italiane), propone un valore medio di 1-IP di 0,172 ug/g creat.

e L’istituto Medicina del Lavoro di Verona propone i valori di riferimento per I'1-IP
nella popolazione generale pari a 0,6 pug/g di creatinina per i non fumatori e 1
ug/g di creatinina per i fumatori.

e Altri studi condotti in ltalia hanno evidenziato limiti superiori dei valori di
riferimento pari a 0,67 ug/g di creatinina per i non fumatori e 1.5 pg/g di
creatinina per i fumatori. Anger e coll. propongono come valore di riferimento 0,5
ug/g di creatinina per i non fumatori e 1.5 pg/g di creatinina per i fumatori.

| valori del Monitoraggio Ambientale condotto sugli asfaltatori dell’Asti Cuneo hanno

evidenziato una bassa concentrazione di pirene (inferiore di 5/6 volte rispetto al

benzo[a]antracene) tale da giustificare valori non particolarmente significativi di 1-

HP riscontrati nel Monitoraggio Biologico.
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Tabella 6: Confronto valori Monitoraggio Biologico con alcuni limiti esistenti

Roggi e coll.
FumaTori | _, NON tdrossi- | o e Altri studi
1-Idrossi- FUMATORI Pirene mg/g mg/g creat 1-ldrossi-Pirene mg/g creat
MANSIONE | Pirene | idrosst creat —
ug/g creat oAt 0,172 4™ [Nonfum0.6 | Fum1,5 | Nonfum 0.5
Superiore al Superiore al
Caposquadra | 0,633 limite limite
Addetto 2 485 Superiori al gruepaBIr ' Superiore
vibrofinitrice ’ limite L al limite
limite
. Superiore al
Banchista 0,282 limite
Banchista s . | s . | s . |
vibrofinitrice
. Superiore al
Banchista 0,382 limite
Addetto rullo 0505 Superiore al Superiore al
compattatore ’ limite limite
IN SINTESI:

1. dal confronto fatto fra i valori riscontrati durante il monitoraggio ed i diversi limiti
esistenti, per 'esposizione lavorativa, si & rilevato il superamento del solo limite
DFG TRK;

2. facendo riferimento, invece, ai VRA definiti nel lavoro condotto da Minoia e
coll. nel 1997 si & evidenziata un‘esposizione nettamente superiore rispetto alla
popolazione media;

3. i risultati del monitoraggio biologico condotto sugli asfaltatori dell’Asti Cuneo
confrontati con gli IBE evidenziano un esposizione per tutti i lavoratori fumatori
e non.

Sicuramente, sulla base dei confronti con i valori di riferimento i lavoratori monitorati

si possono ritenere esposti a sostanze pericolose cosi come definite dall’art. 72

ter del D.Lgs 626/94 e soggetti ad un reale rischio per la salute.
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Ispezione e vigilanza degli alimenti di origine animale

a tutela della sicurezza del consumatore
Gian Rodolfo Sartiano - Mauro Noe

Il Servizio Veterinario pubblico, inserito nel Dipartimento di Prevenzione, ha il
compito di tutelare la salute umana mediante il controllo delle malattie animali
trasmissibili, la vigilanza sul farmaco e sugli alimenti destinati agli animali e sugli
alimenti di origine animale. L'area B (lgiene della produzione e della
commercializzazione degli alimenti di origine animale), ha il compito di controllare,
mediante attivita di ispezione e di vigilanza, la filiera di produzione delle carni e degli
alimenti derivati, a partire dalla visita sanitaria dell’animale destinato al macello fino
alla vigilanza delle carni e degli alimenti derivati in fase di distribuzione.

L’organico dellarea “B” nel corso dellanno 2005 €& rimasto invariato ed é
rappresentato da n. 1 Direttore, da n. 7 dirigenti veterinari, da n. 1 Operatore di
Ispezione e Vigilanza di ruolo e da n. 3 veterinari liberi professionisti a contratto
part-time.

Vengono di seguito riportati gli esiti delle attivita di ispezione e di vigilanza relativi
al’anno 2005.

1. Stabilimenti di macellazione, produzione e commercializzazione in attivita
sul territorio dell’ASL 18 Alba — Bra

LABORATORI IMPIANTI
e SEZIONAMENTO LAVORAZIONE plererl el
— O - —
w|3 ZE 2 |w|E
<z|5 = _Z |z |u
- ES|3w |¥E| wES |4 |E|
z_z_|=|8|z_2 _ |oo|ZES|20| Zol | 2 |E]| =
22z (5|2 |25Z23| I |Quw|a<p|0Q| ZoL wilol @
SZ25Z|0J|Z 5252 2 |[ow|lwow SO o= O || &
O>0>|0|0|O0S50> O |[ES|xr_x|<x <@x O < w | W
oNwo|a|O | mnwwo o omioow | Jo oo o = o =
Industriali 2 3 2 7 3 6 5 17
Non Industriali 25
Capacita
limitata 17 1 15 2
Artigianali 198 | 12| 31

(*) compresi i punti vendita presenti in supermercati/ipermercati

2. Attivita

L attivita ispettiva € svolta negli impianti di macellazione e di sezionamento delle
carni fresche; comprende la visita sanitaria degli animali vivi prima della
macellazione, l'ispezione post mortem degli animali macellati, il controllo dell'igiene
della macellazione e del sezionamento.

L’attivita di vigilanza prevede interventi e sopralluoghi di verifica sul mantenimento di
idonee condizioni di igiene in tutti gli stabilimenti di produzione e negli spacci di
vendita di alimenti di origine animale. Il numero di interventi di vigilanza negli
stabilimenti produttivi & proporzionale all'indice di rischio valutato annualmente per
ogni stabilimento.

Nel corso degli interventi di ispezione e di vigilanza vengono effettuati campioni di
carni e di alimenti per I'esecuzione di analisi batteriologiche e chimiche.
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3. Riepilogo dati di attivita anno 2004

Capi macellati sottoposti a visita sanitaria nei macelli

Bovini N. 20.312
Suini N. 2.213
Ovini e caprini N. 355
Equini N. 102
Polli N. 4.198.144
Conigli N. 2.325
Presenze del veterinario ufficiale in stabilimenti produttivi

In stabilimenti di macellazione N. 1.790
In laboratori di sezionamento N. 2.061
In laboratori di lavorazione N. 994
Carcasse e frattaglie inviate alla distruzione perché non idonee al consumo

Carcasse bovine N. 36
Carcasse suine N. 0
Carcasse di pollo e coniglio N. 42.857
Visceri, totale Kg. 23.554
Lesioni riscontrate riconducibili a patologie agenti di zoonosi

Tubercolosi N. 3
Cisticercosi N. 6
Idatidosi N. 0
Distomatosi N. 1.206
Profilassi BSE

Capi bovini macellati sottoposti a provvedimenti per profilassi BSE N. 20.312
Capi ovini macellati sottoposti a provvedimenti per profilassi BSE N. 355
Materiali specifici a rischio sequestrati (bovini e ovini) Kg. 498.749

Campioni eseguiti su capi macellati

numero positivi  negativi

Per ricerca di sostanze ormonali e residui 310 0 310
Per ricerca parassiti (Trichinella spiralis in suini ed equini) 2.315 0 2.315
Ricerca BSE 1.070 0 1.070

Interventi documentati di vigilanza

In impianti di macellazione N. 199
In laboratori di sezionamento N. 135
In stabilimenti di lavorazione N. 186
In macellerie N. 220
In ipermercati N. 96
Su aree mercatali N. 35
Su negozi mobili e banchi temporanei su aree mercatali N. 184
Verifiche autocontrollo aziendale N. 190
Attivita istruttoria per rilascio o revoca autorizzazioni/nulla osta N. 45
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Campioni in fase di vigilanza

numero positivi  negativi
Batteriologici (su prodotti e superfici di lavoro) 366 6 360
Chimici (su prodotti) 157 10 147
Infrazioni riscontrate in fase di vigilanza
Carenze strutturali N. 46
Carenze igienico sanitarie N. 63
Carenze in materia di autocontrollo N. 36
Provvedimenti adottati
Sanzioni N. 8
Prescrizioni N. 98
Denunce all’Autorita Giudiziaria N. 6
Richieste di ordinanza sindacale N. 3
Sospensione temporanea dell’autorizzazione sanitaria N. 0

4. Valutazione del rischio

Al fine di programmare e di quantificare il numero degli interventi di vigilanza e degli
esami da effettuare in ogni singolo stabilimento produttivo, € stato valutato e
quantificato il “rischio” presentato da ogni singolo impianto. L’indice di rischio € stato
espresso in “basso — medio — alto”, a seconda delle caratteristiche strutturali ed
igienico sanitarie, dell'igiene del personale e della lavorazione, dell’efficacia del
piano di controllo aziendale e dalle caratteristiche del prodotto lavorato. In totale,
sono stati valutati 59 stabilimenti che sono stati classificati nel modo seguente: 51 a
basso rischio, 7 a medio rischio ed 1 ad alto rischio.

5. Risultati
5.1. risultati dell’attivita ispettiva

Capi macellati

- Il numero di capi macellati & risultato anche quest'anno, eccetto che per i suini,
in aumento rispetto all’anno precedente (bovini +1,6%; suini —12,70%; ovini e
caprini +2,54%; equini -0,98%; polli +13,33%; conigli +6,88%). L’aumento piu
consistente si & verificato nella macellazione dei polli.

Carcasse sequestrate

- Il numero di carcasse sequestrate e sottratte dal circuito alimentare al termine
della visita ispettiva rientra nella norma, leggermente inferiore a quello
dellanno precedente per quanto attiene ai bovini, mentre & in aumento quello
relativo ai polli, conseguenza dellincremento dei capi macellati. Si tratta di
animali condotti al macello con patologie non ancora evidenti alla visita
premacellazione ma che vengono evidenziate ad una visita ispettiva post
mortem condotta con metodo e ricorrendo, se necessario, agli opportuni esami
di laboratorio. Nel caso dei polli, si verificano spesso morti per soffocamento o
colpo di calore durante il trasporto al macello nei mesi estivi.
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Carcasse sequestrate in sede ispettiva
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Visceri e frattaglie sequestrati

Nei casi di patologie minori che rimangono localizzate ad alcuni apparati senza
interessamento generale delle condizioni di salute dell’animale macellato, alcuni
organi interni  vengono sequestrati e sottratti dal consumo alimentare umano.
Gli organi classificati a rischio BSE, cranio (compresi cervello e bulbi oculari) in
bovini di eta superiore a 12 mesi, midollo spinale, colonna vertebrale e gangli
spinali in bovini di eta superiore a 24 mesi, tonsille, intestino e mesentere dei
bovini di tutte le eta — cranio (compresi cervello e bulbi oculari), midollo spinale
in ovini e caprini di etd superiore a 12 mesi, intestino e milza in quelli di tutte le
eta, vengono sequestrati e distrutti a scopo preventivo cautelare.

Visceri e frattaglie sequestrati in fase ispettiva
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5.2. risultati dell’attivita di vigilanza

Interventi di vigilanza

Sono stati effettuati in totale n. 1017 interventi e sono state rilevate n. 186
infrazioni (carenze di requisiti strutturali, igienico sanitari ed in materia di
autocontrollo). Nella maggior parte dei casi sono state impartite prescrizioni,
eventualmente con ordinanza del Sindaco, in alcuni casi sono state elevate
sanzioni, denunce o sospensioni temporanee dell’attivita.
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Infrazioni rilevate in fase di vigilanza

6
= 4,88
(2] .
] [ carenze strutturali
2t 47 ’
s e B carenze igienico
23 sanitarie
2E2 OJcarenze in
o autocontrollo
o

0

tipologia infrazioni

Campioni

- in totale sono stati effettuati 454 campionamenti, 389  per ricerche
batteriologiche e 65 per ricerche chimiche. N. 5 campioni sono risultati non
favorevoli agli esami batteriologici e n. 9 campioni agli esami chimici.

Campioni effettuati in fase di vigilanza esito
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Le zoonosi di interesse locale riscontrate in fase ispettiva

Le zoonosi (malattie che possono essere trasmesse dall’animale alluomo) che
vengono comunemente riscontrate alla visita post macellazione riguardano
esclusivamente i bovini e sono rappresentate da tubercolosi, brucellosi, cisticercosi,
idatidosi e distomatosi. Nei suini, viene sistematicamente ricercata Tichinella
spiralis, parassita del muscolo trasmissibile al’luomo, con esito costantemente
favorevole . Nel corso del 2005 lincidenza sui capi macellati & rimasta
sostanzialmente uguale rispetto al’anno precedente.

Tubercolosi

Anche nel corso dellanno 2005 la tubercolosi ha rappresentato un reperto
occasionale, sostanzialmente sovrapponibile a quello riscontrato nellanno
precedente (0,01% rispetto a 0,02%). Le campagne di profilassi condotte
sistematicamente negli allevamenti bovini hanno ormai ridotto I'incidenza di questa
patologia a livelli minimi.
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Brucellosi

Ormai completamente scomparsa dai nostri allevamenti, pud essere un reperto
occasionale in caso di animali macellati provenienti da altre regioni. Il contagio
dell’'uomo puo avvenire, oltre che con il contatto con 'animale ammalato, attraverso
il consumo di latte crudo o di formaggi preparati con latte non risanato. Nel corso del
2005, non sono stati macellati animali positivi per brucellosi bovina.

Cisticercosi

In leggera diminuzione rispetto al’anno precedente (0,03% contro lo 0,08%), € una
malattia ancora presente sul nostro territorio, anche se la prevalenza dei casi
positivi riscontrati al macello € in costante diminuzione

Idatidosi
Nel corso del 2005 non sono stati riscontrati casi positivi

Distomatosi

In percentuale identica a quella riscontrata nel 2004, & una patologia sempre
presente nei nostri allevamenti ed & causa di una discreta perdita economica dovuta
al sequestro ed alla distruzione del fegato dei bovini macellati. L’infestazione
delluomo & un evento occasionale che si verifica molto raramente.

Patologie agenti di zoonosi
riscontrate durante I'attivita ispettiva

3,28

@ tubercolosi
M cisticercosi
Oidatidosi

Odistomatosi

% sui bovini
macellati
N

0,01 0,03 0

lesioni

Classificazione del rischio

'analisi del rischio condotto su tutti gli impianti produttivi presenti sul territorio della
ASL n. 18 Alba — Bra ha messo in evidenza una situazione di rischio generale
favorevole.

Analisi del rischio
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