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Nel notiziario L'Audio in Rete, sul portale www.torinomedica.org compare, nella puntata

Il medico non numero 15 de! 27 Gennaio, la notizia Qella vislita a Roma aII’Istitth Superiore di Sqnita

pud evitare di del famoso epidemiologo anglo-australiano Michael Marmot, che si occupa da anni del
tenderel problema dell'incidenza sulla salute delle diseguaglianze sociali. Le sue tesi sono riassun-

€s en.e?e d . te in un recente libro intitolato “La salute diseguale”.

propria indagine Si legge nella presentazione al testo che: “La poverta non é un destino e nulla di cio che

all'universo- riguarda le iniquita di salute e inevitabile. Le disuguaglianze di salute nascono dalle di-

paziente, suguaglianze nella societa e solo intervenendo sui determinanti sociali € possibile ridurre

costituito da la pa/ese e i()giusta differenza nella distribuzione della salute che esiste sia tra Paesi sia

aree che stanno allinterno di uno stesso Paese”.

intorno al singolo

individuo e ne QUALI SONO | COMPITI DEI MEDICI?

influenzano lo | medici debbono occuparsi della salute dei loro pazienti e hanno come scopo fonda-

stato di salute mentale la diagnosi e la cura delle malattie. Ma, nel corso degli ultimi decenni, i confini

4 ‘ 1_2017

delle attivita da loro svolte si sono allargati alla prevenzione delle malattie stesse e alla
salvaguardia della salute in senso globale. L'individuazione dei sintomi delle malattie in
atto non é piu sufficiente. Sempre maggiore importanza va assumendo il riconoscimento
precoce dei “fattori di rischio” specie delle patologie cronico-degenerative.

Il medico non puo evitare di estendere la propria indagine all'universo-paziente, costi-
tuito da aree che stanno intorno al singolo individuo e ne influenzano lo stato di salute.
Questo concentrico di determinanti della salute va dagli stili di vita, che ciascuno sceglie
per sé, alle influenze socio ambientali, che quelle scelte contribuiscono pesantemente a
generare.

Quindi, assumono un ruolo fondamentale il contesto famigliare, lavorativo, sociale, pro-
duttivo, politico ed economico, tutti elementi che il medico non puo ignorare nel collo-
care il proprio assistito in un giusto contesto di rischio o di vantaggio.

Ed e proprio questa analisi che mette in luce le diseguaglianze sociali pit gravi e eviden-
zia i bersagli piti deboli per una economia deregolamentata e spesso spietata.

Dal punto di vista deontologico non si puo ignorare o guardare con distrazione uno degli
elementi fondamentali che stanno alla base delle diseguaglianze sociali e quindi di salu-
te: la qualita del cibo che consumiamo quotidianamente.



E VALORE AGGIUNTO

L'attesa di una richiesta di aiuto da parte di un soggetto sovrap-
peso, obeso o con disturbi della sfera alimentare non perde certo
valore, ma assume i connotati di una guerra di trincea, se non
quelli di una disperata resistenza di retroguardia.

IL MEDICO TRA CONOSCENZE E COMUNICAZIONE: UNA
NUOVA STRATEGIA TERAPEUTICA

Occorre intervenire a monte e tentare di dotarsi di strumenti di comu-
nicazione adeguati al fluire moderno delle informazioni.

Una bufala alimentare, senza basi scientifiche, ma ben comunicata
sulla rete, puo fare migliaia di proseliti. Mentre uno schema dietetico
serio, sostenuto da nozioni evidence-based e accompagnato da buo-
ni consigli professionali, ma privi di capacita comunicativa ed empati-
ca, & destinato a finire molto presto in un cassetto.

Molti aspetti del moderno firmamento alimentare debbono divenire
consueti per il medico.

Egli deve essere informato, ad esempio, sul significato e la diffusione
del junk food, ovvero del “cibo spazzatura”, e sui danni che esso puod
provocare: dalla diffusione del diabete, delle malattie cardiovascolari,
alla genesi di alcuni tipi di tumore. Per poter combattere I'abitudine al
SUO CONSUMO & necessario conoscere le strategie che stanno alla base
della sua diffusione. Dal “design del gusto” e cioé dall'immagine con
Cui viene presentato il cibo, che induce il consumatore a mangiare
il prodotto prima con gli occhi che con la bocca; alla composizione
organolettica del junk food che & fondamentale nella sua diffusione.
Esso & un mix, molto spesso artificiale, di ingredienti, che producono
un grado di salato, grasso e dolce, straordinariamente appetibile a li-
vello palatale e cerebrale. “Una patatina tira I'altra”, condite di grassi,
sale e sovente zucchero glassato, non & solo un detto scherzoso, ma
pud generare una vera e propria dipendenza alimentare ed essere
I'anticamera per molte obesita, specie pediatriche.

Le disuguaglianze di salute non dipendono solo dal censo; spesso
coinvolgono la capacita critica del consumatore, frutto di cultura
e consapevolezza che possono essere sviluppate anche dall’'inter-
vento del medico. Le possibilita economiche restano comunque
un importante discrimine nella scelta del cibo.

Le fasce piu deboli della popolazione spesso si servono per ne-
cessita nei discount alimentari di piu bassa qualita, che hanno un
unico parametro per battere la concorrenza: offrire cibo a basso

costo, a prescindere dalla qualita.

Oltre a conoscere il problema e cercare di
evidenziarlo nel rapporto con il proprio
paziente, si dovrebbe essere in grado
di fornire a questo risparmio, per cosi
dire “facile”, alternative che riescano a
coniugare qualita e prezzo, come |'uso
dei “gruppi d'acquisto” o l'attenzione
alle periodiche offerte, che tutti i super-
mercati di medio-alta qualita mettono in
campo, e l'oculata capacita di scelta tra
marchi commerciali diversi, in concorren-
za tra loro, ma di pari livello, non condi-
zionata dalla pressione pubblicitaria.
Sempre di pit i medici, e soprattutto
quelle categorie professionali che hanno
pil rapporti con la popolazione malata o
sana nel suo insieme, devono abbando-
nare una consolidata posizione di “tera-
peuta” del danno avvenuto e immergersi
di pit nel contesto sociale e culturale, per
sconfiggere con cognizione di causa quei
messaggi, abitudini e scelte che danneg-
giano la salute dei cittadini.

Sarebbe auspicabile un forte impegno
per promuovere una comunicazione dif-
fusa e corretta da parte dei media.

MEDIA E POLITICA: COME AGIRE

Le trasmissioni televisive di chef e gare
di cucina spopolano sui canali generalisti,
specializzati e in rete. Occorrerebbe inse-
rirsi in questi contesti per veicolare con-
cetti e messaggi che promuovano una
alimentazione compatibile con la buona
salute, usufruendo proprio della notorie-
ta delle star della cucina televisiva.

Anche le scuole dovrebbero fornire in-
formazioni alternative ai cibi spazzatura,
spesso consumati dai ragazzi per socia-
lizzare e sentirsi appartenenti al gruppo.
Discussioni e consigli ragionati, con la

presenza del medico, potrebbero ottene- p

QR Code della
campagna dedicata ad
alimentazione e stili di

vita dell'OMCeO Torino
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editoriale

re ottimi risultati e rilanciare cibi tradizionali e a chilometro zero.

Anche le politiche agricole nazionali e comunitarie possono contribuire ad una sana ali-
mentazione con disciplinari chiari e vincolanti, favorendo aziende e distribuzione di pro-
dotti locali o di “filiera pit corta”, diminuendo le intermediazioni, con conseguente ridu-

_Occorre. zione dei costi per il consumatore finale.
Intervenire a La politica in diverse nazioni ha tentato iniziative sporadiche per una alimentazione pil
monte e tentare sana: forme di tassazione di cibi troppo grassi, troppo calorici o sulle bevande dolcificate
di dotarsi di sono state introdotte in alcuni Paesi. Per prima la Norvegia, poi sequita da altri come Da-
strumenti di nimarca, Ungheria, Francia, Messico. In Italia, dopo la proposta Balduzzi del 2012 molto
comunicazione criticata, per tassare I.e bevande zuccherate, poco o nulla & stlato piu fatto.
. . Certamente la tassazione dovrebbe far impennare il prezzo di almeno il 20% per ottenere
adeguati al fluire un risultato e, quindi, il lavoro che resta da fare & ancora molto.
moderno delle Non esiste una formula magica per riequilibrare il mercato. Ma molte iniziative insieme, da
informazioni. quelle politiche, a quelle informative e culturali, possono ottenere buoni risultati, soprat-
Una bufala tutto nell’offrire le medesime opportunita a tutti i cittadini, perché I'uguaglianza dei diritti
alimentare, prevede anche la possibilita di avere un cibo buono per tutti.
senza basi )
scientiﬁche, ma LE INIZIATIVE DELL'ORDINE
ben comunicata | medici non debbono rimanere in disparte.
X L'Ordine di Torino, oltre a dedicare il Focus di questo numero della rivista ai problemi legati
sulla rete, puo : : . L :
DT ad una sana alimentazione, ha lanciato uno spot dal titolo: “Buono da mangiare. Buono
fare m_lg_hala di da Pensare” che vuole far riflettere sull’utilita di una alimentazione consapevole.
proseliti Il tempo dedicato alla scelta di cibo sano e ben preparato non & “perso”, ma "“guadagna-

to”. Questo spot fara da lancio ad una campagna sugli stili di vita salutari, che insieme al
buon mangiare, possono preservare e potenziare la salute dei cittadini.

ALIMENTAZIONE, SALUTE ORALE E QUALITA DIVITA
Una sana alimentazione é sempre un vantaggio per la salute.

Se si parla di salute orale, in particolare lo & nell’infanzia e nell’adolescenza: educare ad una corretta
alimentazione ricca di vitamine, equilibrata e varia, pud essere un potente strumento di prevenzione
soprattutto di fronte ad una evidente degenerazione delle abitudini alimentari nei piu giovani.
Forse non si & abbastanza consapevoli del fatto che mangiare o bere in maniera errata puo favorire patologie
primarie del cavo orale quali carie, gengiviti, parodontiti, neoplasie che possono ripercuotersi a livello
sistemico; cosi come patologie presenti in altri distretti corporei possono interessare direttamente o
indirettamente la salute orale.
Il dentista ha quindi un ruolo strategico nel percorso di informazione e formazione del cittadino la dove si
parla di stili di vita: la bocca € infatti un crocevia di patologie sistemiche che i dentisti possono rilevare nel
cavo orale e a partire da questa evidenza scientifica vanno pensati progetti di sensibilizzazione per colleghi e
cittadini. Senza mitigazioni di sorta, ma esplicitando in modo chiaroirischi a cui la popolazione va incontro.
La comunicazione deve essere semplice e diretta: ’'OMS lo ha pit volte ribadito con dati accreditati.
I cambiamenti molto rapidi dello stile di vita sono all'origine di molte condizioni di patologie croniche.
Questi comportamenti diventano determinanti nell’ambito della salute orale che si profila come uno dei
nodi principali di salute pubblica e che, come per molte altre patologie, risente dello scarto economico
soprattutto per le fasce piu svantaggiate della popolazione.
Non sempre pero questa forte correlazione tra alimentazione, salute del cavo orale e qualita di vita é tenuta
nella giusta considerazione; per tale ragione si rende necessario un intervento concreto per migliorare
I'informazione ai cittadini.
Su questo punto la Cao del’lOMCeO di Torino ha intenzione di impegnarsi proprio a partire da messaggi di
sensibilizzazione che attraverso un nuovo linguaggio, una nuova formula espressiva, cerchino di modificare
comportanti e abitudini alimentari scorrette, talvolta del tutto nocive. Questo 1'impegno in un percorso di
informazione a tutela di tutti i cittadini.

Gianluigi D’Agostino, Presidente CAO Torino
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Peso forma.

La dieta basta?

Mario Nejrotti
Direttore di Torino Medica

PROBLEMI DI PESO: LA SITUAZIONE

Stando ai dati di EPICENTRO, sorveglianza PASSI, la popola-
zione adulta in Italia € in sovrappeso per il 31,6% ed e obesa
per circa il 10%. Vi sono differenze da Regione a Regione
con percentuali pit elevate al Sud che al Nord, ma per tutte
I'aumento ponderale della popolazione &€ un problema so-
ciale, con una media di quattro individui su dieci in eccesso
ponderale.

Secondo i dati riferiti da PASSI, ricevono un consiglio medico
per dimagrire solo uno su due individui che hanno problemi
di peso; di meno nelle regioni meridionali, dove il numero dei
“corpulenti” & maggiore.

Eppure in Italia ci sono 88,9 medici di medicina generale ogni
100.000 abitanti, il che equivale per ciascuno di loro ad ave-
re, in media, 1.124 assistiti. Quindi, arrotondando, ciascun
sanitario dovrebbe attendersi all'incirca circa 100/110 perso-
ne obese e 350 in sovrappeso.

Un medico di famiglia, se le incontrasse tutte una
volta all'anno, dovrebbe dedicare loro almeno lo
spazio di una appuntamento, che & normalmente
di dieci minuti. Questa routine comporterebbe un
impegno globale per il problema sovrappeso/obe-
sita di 20 minuti al giorno.

Obesita e
sovrappeso

non sono
comunemente
considerati dalla
gente veri fattori
dirischio per
patologie cronico-
degenerative.
Mentre &
acclarato che nei
paesi sviluppati
l'obesita & uno
dei 10 principali
fattori di rischio
per la salute



Un fatto
particolarmente
grave e
I'insorgenza
dell'obesita
trabambinie
adolescenti,
espostifin
dall’eta infantile
adifficolta
respiratorie,
problemi
articolari,
mobilita
ridotta, ma
anche disturbi
dell’apparato
digerente e

di carattere
psicologico

IL SOVRAPPESO E MALATTIA?

Le persone in sovrappeso o obese sembrano essere poco consapevoli del loro eccesso
ponderale e non si percepiscono tali: fra i soggetti in sovrappeso solo la meta ritiene trop-
po alto il proprio peso corporeo; fra gli obesi ¢'é maggiore consapevolezza. Tuttavia, non
é trascurabile il numero di persone (1 su 10), anche tra costoro, che ritiene il proprio peso
non troppo alto. Generalmente le donne sono piu consapevoli del problema rispetto agli
uomini e questo favorisce |'adesione alla dieta.

Ancora, obesita e sovrappeso non sono comunemente considerati dalla gente veri fattori
di rischio per patologie cronico-degenerative. Mentre e acclarato che nei paesi sviluppati
I'obesita & uno dei 10 principali fattori di rischio per la salute.

Nella regione europea dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), sovrappeso e
obesita sono responsabili di circa I'80% dei casi di diabete di tipo 2, del 35% delle cardio-
patie ischemiche e del 55% della malattia ipertensiva tra gli adulti, causando ogni anno
oltre 1 milione di morti e 12 milioni di anni vita trascorsi in cattive condizioni di salute.
Nel complesso al sovrappeso vengono attribuiti il 9,6% della mortalita e il 6,9% dei
disability-adjusted life year (DALY) negli uomini, mentre nelle donne, rispettivamente,
1'11,5% e 1'8,1%.

In Italia i dati sull’obesita non sono allarmanti come quelli registrati negli Stati Uniti, dove
oltre il 30% delle persone oltre i 15 anni € obeso, o negli altri paesi europei; la prevalenza
aggiornata al 2012 in Italia é stata stimata del 9%, mostrando negli ultimi anni un trend
stabile.

Un fatto particolarmente grave e I'insorgenza dell’'obesita tra bambini e adolescenti,
esposti fin dall’eta infantile a difficolta respiratorie, problemi articolari, mobilita ridotta,
ma anche disturbi dell’apparato digerente e di carattere psicologico.

Inoltre, chi & obeso in eta infantile lo & spesso anche da adulto: aumenta quindi la possi-
bilita di sviluppare precocemente fattori di rischio di natura cardiovascolare (ipertensione,
malattie coronariche, tendenza all’'infarto) e condizioni di alterato metabolismo, come il
diabete di tipo 2 o I'ipercolesterolemia.

DIETE FAI DA TE

Eppure, nonostante queste consolidate evidenze, le persone con problemi di peso con-
fidano troppo spesso in soluzioni miracolistiche e si rivolgono a figure non professionali,
a riviste e web alla ricerca di consigli e diete che spesso espongono esse stesse a rischi
per la salute.

La pressione dei media, poi, & forte sullo stigma obesita, con la diffusione martellante di
modelli maschili e femminili, sempre in forma, attenti al peso e a un‘immagine scultorea
del corpo umano.

A nulla valgono le poche, e spesso retoriche, voci ufficiali, che cercano di ridimensionare
il problema nel giusto quadro del “rischio alla salute”, che non ha a che vedere con |'e-
stetica e con il concetto comune di “bellezza”.

Come contrastare quindi una situazione che vede aumentare la percentuale di persone al
di sopra del peso “normale”, definito da un BMI al di sotto del 25, nonostante la diffusa
preoccupazione per la propria estetica legata al peso, con conseguente ricerca di una
soluzione purchessia, con preoccupanti e potenzialmente molto pericolosi picchi estivi, in
previsione “della prova costume”?

NUOVE STRATEGIE

Molte soluzioni possono essere prese in considerazione, ma certo va osservato, per uti-
lizzare al meglio cio che offre il nostro sistema sanitario, che proprio il medico di famiglia
ha una grande potenzialita nei confronti dei pazienti con problemi di peso.
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Il medico
curante, abituato
acondividere la
vita quotidiana
con i propri
assistiti, ha
maggiori
possibilita di
entrare con
loroin sintonia,
annullando quella
contrapposizione
tra scienza

e pensiero
popolare che fa
spesso guardare
con sospetto

la medicina
ufficiale
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Egli li ha sott’occhio per un arco di tempo lungo, ha con loro un rapporto stretto e per-
sonale ed & quindi nelle condizioni migliori per impostare un lavoro organico sulla buona
alimentazione.

Le competenze tecniche per ottenere un dimagrimento non sono certo molto pit com-
plesse di quelle necessarie a diagnosticare, curare e controllare altre patologie croniche
gia a lui affidate per diagnosi e gestione nel tempo.

In pratica per ottenere buoni risultati, in pazienti che non abbiano complicazioni o parti-
colari aspetti da valutare, non & necessaria una competenza specialistica. E pur vero che
la preparazione di base universitaria pud essere migliorata nel campo della dietologia,
ma i medici si aggiornano per tutto I'arco della loro vita professionale e la formazione
permanente offre numerose occasioni per tenersi informati in questo campo: gli stru-
menti in letteratura scientifica ed informatici non mancano.

Il medico perd per consigliare non ricette miracolistiche, finalizzate esclusivamente ad
incrementare la propria clientela, ma strategie alimentari che abbiano come obbiettivo
il miglioramento della salute dei propri pazienti e la cura di sovrappeso e obesita, deve
entrare nel contesto sociale e famigliare dei propri assistiti e avere cognizione dell'offerta
alimentare locale. Deve conoscere i prodotti offerti con maggiore pressione mediatica,
deve poter consigliare le scelte migliori, avendone presenti il costo e la disponibilita, rap-
portata alle reali possibilita economiche del malato. Deve sapere, qualora siano deside-
rati prodotti artigianali, per il momento molto piu costosi di quelli industriali, se in zona
esistono “gruppi di acquisto”.

Un medico specialista, molto competente, ma estraneo al contesto dei pazienti, avra
maggiori difficolta a fornire una consulenza cosi articolata. Mentre il medico curante,
abituato a condividere la vita quotidiana con i propri assistiti, ha maggiori possibilita di
entrare con loro in sintonia, annullando quella contrapposizione tra scienza e pensiero
popolare che fa spesso guardare con sospetto la medicina ufficiale e preferire altre fonti
di informazione piu vicine a quel “buon senso popolare”, condito anche di ignoranza e
preconcetti.

SAPER COMUNICARE

Una delle sfide che attendono medici curanti e specialisti sulla strada della adesione dei
pazienti ai percorsi di diagnosi e cura, & il potenziamento della capacita di comunicazio-
ne e divulgazione dei concetti scientifici, che sottendono una buona alimentazione e la
promozione di tutte quelle iniziative che possono rendere fruibile a tutti un cibo sano
e salutare, anche economicamente. | decisori dovranno comprendere che un percorso
come quello descritto necessita di programmazione e risorse dedicate, per non restare
nel regno delle buone intenzioni.

Fonti:

http://www.epicentro.iss.it/problemi/obesita/Epidltalia.asp
http://www.epicentro.iss.it/problemi/obesita/aggiornamenti.asp
http://www.epicentro.iss.it/problemi/obesita/Epidltalia.asp
http://online.scuola.zanichelli.it’enogastronomiasala/wp-content/uploads/ll % 20fenome-
n0%20dei%20junk %20food(1).pdf
http://www.ilfattoalimentare.it/dieta-intervista-presidente-adi.html
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I cibi sani sono alla portata
~ ditutti? Cosa possiamo
fare per migliorare
l'alimentazione (e la
salute) dei cittadini piu
svantaggiati?

."HI

Quanto costa mangiare sano?

Chiara Rivetti
Tesoriere OMCeO Torino

| poveri mangiano male. Da sempre. Cambia la prove-
nienza dei cibi, la loro composizione, la disponibilita e
la distribuzione. Ora conosciamo nomi e facce di chef
famosi, i programmi tv parlano di cibo quasi quanto di
calcio, i reality culinari sono seguitissimi.

Ma per chi si trova al fondo della scala sociale € cambia-
to poco: mangia di piu rispetto al passato, anzi mangia
troppo, ma peggio.

l z 1_2017

QUALCHE DATO

Negli ultimi 7 anni il budget domestico destinato agli
alimenti & diminuito in media del 12,2%, ma nelle fa-
miglie operaie e crollato del 19,4% e tra i disoccupati
del 28,4%1.

Aumenta I'acquisto di cibi nei discount, passato dal
10,5% al 12,43% nel solo 20132: la catena Eurospin
tra il 2010 ed il 2014 ha accresciuto il fatturato del



48,73. Complice la crisi economica, si & assistito a una
riduzione del consumo degli alimenti tipici della buo-
na dieta, ma se il 4,4% delle famiglie piu abbienti ha
ridotto I'acquisto di ortaggi e il 2,6% di frutta, le per-
centuali aumentano rispettivamente a 15,9% e 16,3%
tra le famiglie a basso reddito4.

| grandi distributori di alimenti influenzano i consumi
attraverso I'aspetto estetico, la sistemazione dei pro-
dotti in posti strategici, la promozione di offerte spe-
ciali, e consentono di comprare cibi “riempitivi” ricchi
di grassi e zuccheri per pochi soldi.

E cosi i pili poveri sono, paradossalmente, anche i piu
grassi.

UNA QUESTIONE ECONOMICA, MA NON SOLO
Ma le scelte alimentari dipendono da una molteplicita
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di fattori: oltre a quello economico, dalle soggettive
preferenze alimentari, dal fatto di vivere in famiglia o
soli e soprattutto dal livello culturale del consumatore.
Secondo uno studio della societa italiana di Geriatria e
Gerontologia5 sarebbe infatti possibile mangiare bene
spendendo al massimo 5,20 euro al giorno. Non ¢ dun-
gue solo un fatto di soldi: in questo ambito il problema
economico e quello culturale si sovrappongono.

Nel nostro Paese tra gli adulti laureati la percentua-
le degli obesi si attesta al 4,6%, tra i diplomati e del
5,8%, mentre triplica tra le persone che hanno con-
seguito al massimo la licenza elementare (15,8%)6. In
Europa, e non solo in ltalia, le disuguaglianze socio-
economiche nei casi di obesita si stanno ampliando,
vedono le donne ed i bambini come i soggetti piu a
rischio e, dato molto allarmante, si tramandano di ge-
nerazione in generazione (da qui I'importanza di una
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buona educazione alimentare sin dall'infanzia).

Se consideriamo che in Europa il sovrappeso e I'obesita
sono causa del 16-20% delle morti7 mentre il 25% dei
casi di cancro al colon-retto e il 15% di quelli alla mam-
mella8 potrebbero essere evitati con una dieta sana ed
equilibrata, diventa evidente I'urgenza di politiche per
migliorare le abitudini alimentari della popolazione.

COME INTERVENIRE?

Uno tra gli interventi piu diffusi & I'imposizione di una
tassa sul junk food, ovvero il “cibo spazzatura” (alimen-
ti ricchi di sale, zuccheri semplici e grassi, ma poveri di
vitamine, fibre, proteine)9 e della cosiddetta soda tax (la
tassa sulle bevande gassate e zuccherate). In alcuni stati
degli USA I'applicazione della soda tax & particolarmen-
te ardua, perché si scontra con la potente American
Beverage Association, che raccoglie colossi come Coca
Cola e Pepsi. Ma negli USA la battaglia per bevande piu
sane ¢ in corso: all’Universita di San Francisco un anno
fa si & deciso di rimuovere qualsiasi tipo di bevanda
zuccherata da tutta la zona del campus.

La critica maggiore a questo tipo di imposizioni fiscali
& che ricadrebbero soprattutto sui ceti meno abbienti,
ovvero i maggiori consumatori di questo tipo di cibi e
bevande. Il problema potrebbe essere superato desti-
nando una parte del gettito a progetti per migliorare le
abitudini alimentari dei consumatori.

1 Rapporto Censis 2016
2 Rapporto Farmafactoring 2013

Una recente revisione sistematica della letteratura ha
valutato se i risultati degli interventi per favorire una
dieta salutare siano ugualmente efficaci per tutti i cit-
tadini.

Gli interventi efficaci per le fasce sociali piu deboli, e
che quindi riducono le diseguaglianze di salute, sono
risultati essere quelli di tassazione dei prodotti piti nocivi
solo con contestuale aiuto economico alle famiglie. Le
iniziative di counselling individuale al contrario hanno
migliorato solo le abitudini alimentari dei piu ricchi, au-
mentando cosi la forbice sociale.10

L'Ungheria, dove il tasso di obesita & del 18% contro
il 15% europeo, ha adottato nel 2011 un sistema di
tassazione verso junk food e bevande zuccherate: per
evitare ulteriori balzelli, ben 3 aziende su 10 hanno eli-
minato dai loro prodotti gli ingredienti tassati, circa il
70% ha ridotto i livelli di zuccheri, caffeina e sale. |l
consumo dei cibi incriminati e infine diminuito del 25-
35%11, anche se manca nell’analisi la stratificazione
dei dati per fascia socio-economica.

Migliorare I'alimentazione dei ceti meno abbienti & un
atto di solidarieta sociale e di equita, ma & anche un
intervento di finanza pubblica, perché prevenendo le
patologie cibo-correlate, si ridurrebbero i costi sia per
i giorni lavorativi persi che per le cure sanitarie. E I'a-
spetto economico e forse I'unico capace di convincere i
nostri decisori politici a intervenire concretamente.

3 La Repubblica. Economia e Finanza 08.03.2016

4 Rapporto Mediobanca 2016

5 Congresso Nazionale SIGG, Torino 2013

6 Seduta Pubblica Senato Della Repubblica. Mercoledi 12 ottobre 2016. Discussione di mozioni sul

contrasto all’obesita

7 Obesita e diseqguaglianze. Centro Regionale di Documentazione per la Promozione della Salute

(DoRs) 2015

8 Convegno nazionale Alimentazione, stili di vita e cancro: la parola agli esperti, AIOM (Associazione
[taliana di Oncologia Medica) 3 settembre 2013

9 Tassare il cibo spazzatura? Nerina Dirindin, Cinzia Di Novi e Elenka Brenna. Lavoce.info 07.02.2012

10 McGill R, Anwar E, Orton L, Bromley H, Lloyd-Williams F, O’Flaherty M, Taylor-Robinson D, Guzman-
Castillo M, Gillespie D, Moreira P, Allen K, Hyseni L, Calder N, Petticrew M, White M, Whitehead M,
Capewell S. Are interventions to promote healthy eating equally effective for all? Systematic review of
socioeconomic inequalities in impact, BMC Public Health. 2015 May 2;15:457

11 Rapporto prevenzione 2015. Nuovi strumenti per una prevenzione efficace
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La scienza della nutrizione:
tra falsi positivi
e conflitti di interesse

A cura di Fabio Ambrosino
Il Pensiero Scientifico Editore

“Tre noci al giorno riducono il rischio di patologie cardiova-
scolari”, “150 grammi di carne rossa alla settimana aumen-
tano il rischio di sviluppare un cancro”. La ricerca scientifica
in ambito nutrizionale si caratterizza per |'elevato numero di
studi osservazionali, raccomandazioni e opinioni di esperti che
descrivono le associazioni tra il consumo di specifiche sostanze
nutritive e potenziali esiti in termini di salute. Effetti che, pur
non trovando quasi mai un riscontro in trial controllati ran-
domizzati, vengono in molti casi esaltati e presi come dati di
fatto. Risultati spesso non plausibili o “troppo belli per essere
veri”, che contribuiscono a creare un insieme di evidenze il cui
potere informativo diventa progressivamente sempre meno si-
gnificativo. Ma anche caratterizzate da difetti metodologici,
pregiudizi e conflitti di interesse. Quello delle scienze della nu-
trizione & senza dubbio un universo complesso, in cui troppo
spesso si tende a cercare delle scorciatoie e a nascondere i
propri fallimenti. »
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Alcuni studi
scientifici
riportano

dei risultati
“assolutamente
non plausibili”.
Sono tutte
quelle ricerche,
talvolta anche
randomizzate,
in cui si associa
il consumo
quotidiano di un
alimento a effetti
miracolosiin
termini di salute
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SOVRABBONDANZA DI STUDI E SCARSA QUALITA

Nell’ambito della nutrizione, sostiene John loannidis, docente di Medicine, Health Re-
search and Policy, and Statistics alla Stanford University in un editoriale pubblicato sul
British Medical Journal (1), alcuni studi scientifici riportano dei risultati “assolutamente
non plausibili”. Sono tutte quelle ricerche, talvolta anche randomizzate, in cui si associa il
consumo quotidiano di un alimento a effetti miracolosi in termine di salute. Studi che de-
scrivono gli esiti come diminuzione del rischio relativo di sviluppare una specifica malattia
ma che evitano di presentare tali riduzioni in termini assoluti, in quanto, come suggerisce
loannidis, “risulterebbero insignificanti”. Effetti che invece ci si potrebbe aspettare dagli
studi che prevedono un disegno di ricerca piu strutturato, in cui si valutassero gli effetti
di pattern nutrizionali complessi. Tuttavia, anche in questi casi gli effetti sono spesso
esagerati. La breve durata degli studi, che raramente prevedono dei follow up a lungo
termine, non consente quasi mai di effettuare stime plausibili e la selezione del campione
& in molti casi orientata verso la scelta di popolazioni ad alto rischio e gruppi di controllo
non adeguati.

Ciononostante, la scelta di analizzare le proprieta nutrizionali di un alimento mediante
studi randomizzati rappresenta gia un passo in avanti. Grazie a questa metodologia, se-
condo loannidis, in futuro sara possibile identificare interventi nutrizionali in grado di pro-
durre, nella popolazione generale, una riduzione del 5-10% della mortalita complessiva.
Tuttavia, al momento, la maggior parte dei risultati della ricerca in quest’ambito & invece
di natura osservazionale. Diversi epidemiologi, alcuni dei quali molto influenti, hanno in-
fatti manifestato il loro scetticismo nei confronti dell’utilizzo dei trial randomizzati in que-
sto campo, a causa della natura dinamica delle scelte nutrizionali degli individui e di altri
fattori, come abbandoni e scarsa aderenza, che complicano lo studio di questi fenomeni.
Inoltre, la resistenza a svolgere trial randomizzati dipende anche da fattori economici
legati ai costi necessari alla realizzazione di questo tipo di studi. Tuttavia, sostiene loan-
nidis, se si considera il numero estremamente elevato di ricerche osservazionali realizzate
nell’ambito della ricerca nutrizionale, & evidente che si potrebbe far convogliare i fondi
verso un numero minore di studi piu costosi ma metodologicamente piu affidabili (2).
Una ricerca in grado di produrre risultati realmente informativi dovrebbe prevedere follow
up a lungo termine, collegamenti con i registri dei decessi, interventi finalizzati a mas-
simizzare I'aderenza e campioni sperimentali di dimensioni anche dieci volte maggiori
rispetto alla maggior parte degli studi realizzati attualmente. Andrebbero poi sempre
considerati anche gli aspetti socioeconomici dell’alimentazione e la tollerabilita, oltre che
I'efficacia, degli interventi proposti. Infine, gli studi in ambito nutrizionale dovrebbero
sempre riportare anche gli esiti negativi, e non sono quelli positivi, di uno specifico inter-
vento. La non individuazione di un effetto associato a un nutriente o a un pattern nu-
trizionale puo infatti essere una manifestazione di equivalenza o non inferiorita. In altre
parole, puo significare che si hanno piu opzioni a disposizione per raggiungere lo stesso
obiettivo. “In nutrizione, si sono fatte cosi tante ricerche osservazionali che sono state
evidenziate migliaia di associazioni spurie, tradotte poi in raccomandazioni discusse e
dibattute”, conclude loannidis. “Al contrario, un risultato negativo ha un potere informa-
tivo maggiore, in quanto potenzialmente in grado di intervenire sulle false credenze”(2).

TUTTO CIO CHE MANGIAMO PROVOCA IL CANCRO?

Nel 2013, per dimostrare lo scarso potere informativo degli studi epidemiologici in am-
bito nutrizionale, John loannidis e Jonathan Schoenfeld, docente di Radiation Oncology
dell’Harvard Medical School, hanno preso in analisi gli studi relativi a 50 ingredienti
estratti a caso da un ricettario (3). Come gli autori volevano dimostrare, 1'80% degli
alimenti considerati e risultato associato allo sviluppo di una qualche patologia neopla-
stica in almeno uno studio. Inoltre, quasi tutti gli studi individuati facevano riferimento ai
risultati ottenuti in termini di aumentato o diminuito rischio di sviluppare un cancro, pur
essendo caratterizzati da evidenze statistiche estremamente deboli. Tuttavia la vaghezza



delle definizioni e la scelta dei confronti effettuati permetteva ai ricercatori di interpretare
a propria discrezione gli effetti individuati.

Ciononostante, migliaia di studi epidemiologici continuano a essere realizzati con |'o-
biettivo di identificare fattori nutrizionali associati a specifici outcome di salute, incluso
il rischio di sviluppare un cancro. Studi che dovrebbero fornire indicazioni per successivi
studi pit approfonditi e che invece spesso determinano le linee guida relative all’alimen-
tazione o vengono utilizzati per definire policy di salute pubblica. Infine questi risultati,
pur non confermati quando indagati in trial controllati randomizzati, influenzano il di-
battito pubblico, alimentando I'ansia dei cittadini ed esponendoli a continue indicazioni
contraddittorie.

“LA CARNE ROSSA FA VENIRE IL CANCRO!”

Un buon esempio del modo in cui i dati prodotti dalla ricerca in ambito nutrizionale pos-
sono essere fraintesi ¢ il caso dell’associazione tra il consumo di carne rossa e la probabi-
lita di sviluppare un cancro. Il 26 ottobre del 2015 I'International Agency for Research on
Cancer (IARC), I'agenzia per la ricerca contro il cancro dell’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS), ha diramato un comunicato stampa in cui si riportavano sinteticamente
i risultati di una meta-analisi, una delle centinaia commissionate nell’ottica del Mono-
graphs Programme che analizzano gli studi relativi alla potenziale carcinogenicita di una
particolare sostanza (7). Nel caso di quel comunicato, la monografia riguardava appunto
il consumo di carne rossa.

La ricerca in questione aveva preso in considerazione

oltre 800 studi in cui si indagava la relazione tra il

800 Tk consumo di carne di manzo, vitello, maiale, agnel-
lo, montone, cavallo e capra e gli effetti potenziali

Carne rossa
. di tale consumo sulla probabili 50 grammi al giorno
manzo’ v“e“o, malale, polrta il ris((]:lhi”o di. cancro dgl cglolnﬁ/pOF:O p.iL‘J dﬁl 5%
nel corso della vita, a partire dal 4% circa in chi non
agneuo’ montone’ cava“o ne mangia affatto. Dunque un aumento modesto se
e Gapra paragonato al fumo, che moltiplica il rischio di cancro
del polmone per 25 volte (1% nel corso della vita nei
50 grammi 3_1 giOI’HO: non fumatori, 25% nei forti fumatori) ta di sviluppare
(y I‘iSChiO dl T del CO]OH un carcinoma del colon retto, del pancreas o della
5 0 prostata. Dai risultati raccolti dal team di ricercatori

0 grammi al giOI‘IlO' indipehdenti ir?cari.cato di realiz.zar.e qqest’analisi (22
o ; : - ° esperti provenienti da 10 paesi diversi), era emerso
4 A) rischio di cancro del colon che la carne rossa si poteva considerare “probabil-
mente cancerogena per gli esseri umani sulla base
di limitate evidenze” mentre la carne rossa lavorata,
ovvero tutte quelle varianti che prevedono un qual-
polmone per 25 volte che tipo di trasformazione finalizzata a insaporire la
carne o favorirne la conservazione, risultava invece
“cancerogena per gli esseri umani sulla base di suffi-
cienti evidenze”.
Nel giro di poche ore dalla diramazione del comunicato stampa della IARC sono poi usciti
centinaia di articoli e di servizi i cui titoli, nella maggior parte dei casi, enfatizzavano il
rapporto di causa-effetto tra il consumo di carne rossa e la probabilita di sviluppare un
cancro. Invece, come ha poi sottolineato Paolo Vineis, docente di Environmental Epide-
miology all'Imperiale College di Londra e coordinatore del gruppo di epidemiologi che
ha espresso la valutazione, in un articolo pubblicato su Scienza in Rete (8), “molti hanno
confuso la forza delle prove con la probabilita di contrarre un cancro mangiando carne
rossa”. Infatti, da un’analisi accurata delle evidenze prodotte dal gruppo di ricercatori
incaricati dalla IARC, si poteva concludere che “riguardo al rischio individuale, mangiare p-

17

Il fumo moltiplica il rischio di cancro del



focus_alimentazione

Non sara
grazie a studi
osservazionali
eatrial
randomizzati
di piccole
dimensioni

che si arrivera
a soluzioni
definitive.

Al contrario
sono necessari
“mega-trial”
che indaghino
gli effetti di
interventi
comprensivi e
che prendano in
considerazione
anche fattori
legati alla
sicurezza
alimentare, alla
sostenibilita,
alle carestie e
le conseguenze
ambientali della
produzione del
cibo

l 8 1_2017

carne rossa in quantita pari a piu di 50 grammi al giorno porta il rischio di cancro del
colon a poco pit del 5% nel corso della vita, a partire dal 4% circa in chi non ne mangia
affatto. Dunque un aumento modesto se paragonato al fumo, che moltiplica il rischio di
cancro del polmone per 25 volte (1% nel corso della vita nei non fumatori, 25% nei forti
fumatori). La confusione tra forza delle prove e aumento del rischio & stata fatta da quasi
tutti. Un altro malinteso & che esista una quantita ideale sotto la quale non si corrono
rischi. Esiste una relazione diretta tra le quantita mangiate e I'aumento del rischio, cioé
pil se ne mangia e piu il rischio aumenta”.

La reazione dei media e dell’opinione pubblica in risposta al comunicato stampa dell’lARC
ben sintetizza alcuni dei punti deboli della ricerca scientifica in ambito nutrizionale. In-
nanzitutto la tendenza generale a considerare come indicativi di un rapporto di causa-
effetto (anche a livello individuale) i risultati di studi che rappresentano invece una poten-
ziale relazione tra due variabili come, in questo caso, il consumo di carne e la probabilita
di sviluppare un cancro. Inoltre, da questa vicenda emerge chiaramente la sensibilita dei
consumatori rispetto a questo tipo di conclusioni e il livello di saturazione che caratterizza
I'informazione in questo campo. Infatti, si & talmente abituati a considerare i risultati di
studi osservazionali come fonti di indicazioni per modificare le proprie abitudini alimen-
tari che ogni risultato scientifico finisce per essere visto come un avvertimento in grado
di creare ansia e timori esagerati.

SCIENZA O MARKETING? IL RUOLO DELLINDUSTRIA ALIMENTARE

Ma le criticita relative alla ricerca in ambito nutrizionale non riguardano solo gli aspetti
metodologici e la possibilita che le evidenze vengano fraintese. In molti casi, infatti, essa
si caratterizza anche per la presenza di conflitti di interesse. “Linfluenza dell’industria
alimentare sulla ricerca, sui ricercatori e sulle societa professionali minaccia la credibilita
delle scienze della nutrizione”, sostiene Marion Nestle, docente di Nutrition, Food Stu-
dies, and Public Health alla New York University, in un articolo pubblicato lo scorso anno
su JAMA Internal Medicine (4). Infatti, anche se oggi la maggior parte delle riviste scienti-
fiche richiede agli autori di dichiarare eventuali finanziamenti privati, questa precauzione
in molti casi non e sufficiente a mettere in luce gli obiettivi di marketing delle industrie e
le strategie, spesso subdole e difficili da individuare, messe in atto per raggiungerli.

Due casi trattati dal New York Times risultano particolarmente emblematici. Il primo ri-
guarda il supporto della Coca Cola a un gruppo di ricercatori riunitosi in un’organizza-
zione, la Global Energy Balance Network, che promuove I'attivita fisica come metodo
migliore (rispetto al controllo del consumo calorico) per prevenire I'obesita (5). Il secondo
riguarda invece le modalita con cui la Monsanto, azienda multinazionale leader nel cam-
po dell’agricoltura e delle biotecnologie, recluta professori ed esperti per fare attivita di
lobby e testimoniare di fronte al Congresso (6). In entrambi i casi, i ricercatori coinvolti
negano di aver ricevuto pressioni da parte delle industrie, lamentando perd allo stesso
tempo la scarsita dei finanziamenti federali. Infatti, come ammettono anche i rappre-
sentanti delle societa professionali che operano in questo campo, la ricerca in ambito
nutrizionale non potrebbe progredire senza il supporto delle aziende private.

Per comprendere |'entita del problema, Nestle ha preso in esame le ricerche nel campo
della nutrizione, finanziate da industrie private, i cui risultati sono stati pubblicati nell’arco
di tempo compreso tra marzo e ottobre del 2015. Dei 76 studi individuati, 70 hanno otte-
nuto dei risultati in linea con gli interessi degli sponsor. Ad esempio, se studi indipendenti
individuano una relazione tra il consumo di bevande ad alto contenuto di zucchero ed
esiti di salute negativi, quelli finanziati dalle industrie ottengono risultati opposti. Infatti
I'obiettivo & sempre quello di contraddire le evidenze scientifiche che potrebbero mettere
in cattiva luce i prodotti dell’azienda.

Oppure, in alternativa, le industrie possono finanziare studi a supporto della loro causa.
E questo il caso della Mars Inc., azienda produttrice di cioccolata e di altri dolciumi, che
ha finanziato una serie di studi sugli effetti dei flavanoli del cacao sulla funzionalita delle



arterie e sulla pressione sanguigna. | risultati di queste ricerche, impeccabili e rigorose
da un punto di vista metodologico, hanno dimostrato che I'inclusione dei flavanoli nella
dieta pu0 aiutare a mantenere la salute cardiovascolare anche in soggetti a basso rischio.
In questo modo I'azienda é riuscita, facendo poi circolare la notizia relativa a questa
scoperta, a diffondere I'idea che il consumo di cioccolata favorisce il benessere cardiaco.
Ciod che perd non é emerso dal successivo dibattito pubblico & che i flavanoli del cacao
vengono quasi interamente distrutti nel processo di produzione della cioccolata e che
quindi i prodotti della Mars Inc. ne sono quasi del tutto sprovvisti.

UNA RICERCA CORRETTA PER UNA CORRETTA ALIMENTAZIONE

John loannidis al termine del suo editoriale su The BMJ riporta le conclusioni del report
“The state of the US Health, 1990 - 2010. Burden of diseases, injuries, and risk factors”
del 2013 (9), dalle quali emergeva che il 26% delle morti e il 14% dei casi di disabilita ne-
gli Stati Uniti sono attribuibili a fattori di rischio legati alla dieta. Dati tanto sorprendenti
guanto, dal punto di vista dell’autore, esagerati. Egli infatti utilizza questo esempio per
dimostrare come le evidenze e i fraintendimenti che caratterizzano la ricerca in ambito
nutrizionale finiscano poi per produrre una serie di false credenze e attribuzioni, anche a
livello accademico.

Tuttavia, loannidis conclude sostenendo che “anche se I'impatto dei rischi legati alla
dieta fosse solo un decimo di quello indicato dal report, meriterebbe comunque la nostra
attenzione”. E perd fondamentale comprendere che non sara grazie a studi osservazio-
nali e a trial randomizzati di piccole dimensioni che si arrivera a soluzioni definitive. Al
contrario sono necessari “mega-trial” che indaghino gli effetti di interventi comprensivi e
che prendano in considerazione anche fattori legati alla sicurezza alimentare, alla soste-
nibilita, alle carestie e le conseguenze ambientali della produzione del cibo.

Infine, i ricercatori e le societa professionali che operano nell’ambito della nutrizione do-
vrebbero essere molto cauti nell’accettare finanziamenti dalle aziende che si occupano di
prodotti alimentari. Come suggerisce Marion Nestle, “& necessario riconoscere I'influen-
za delle sponsorizzazioni provenienti dall’industria del cibo, prendere provvedimenti per
controllarne gli effetti e assicurarsi che gli studi sulla nutrizione vengano condotti sempre
in un’ottica di salute pubblica e non di marketing. | direttori delle riviste scientifiche do-
vrebbero verificare che i membri dei board editoriali siano liberi da conflitti di interessi,
richiedere revisioni per individuare potenziali finanziamenti delle industrie in fase di valu-
tazione dei manoscritti ed essere molto cauti nell’accettare pubblicazioni sponsorizzate
con evidenti fini commerciali. Se le industrie alimentari vogliono finanziare la ricerca,
dovrebbero farlo attraverso I'istituzione di fondazioni indipendenti. [...] C'¢ in gioco la
credibilita della ricerca”.
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I1 valore del cibo, la filiera
alimentare e il libero mercato

“La

sicurezza dei
consumatori
dipende sia
dall’esistenza
di buone leggi,
sia dalla loro
applicazione”

zo 1_2017

A colloquio con Luca Salvatici
Dipartimento di Economia, Centro Rossi-Doria,
Universita degli studi Roma Tre

Il costo del cibo é indice di qualita?

Il costo del cibo puo essere indice di qualita ma solo a certe condizioni. Secondo la teoria
economica il prezzo pagato dal consumatore riflette la sua disponibilita a pagare e in
guesto senso riflette I'utilita del prodotto che dovrebbe avere un qualche legame con
qualita. Ma questa affermazione teorica non trova sempre una perfetta corrispondenza
nel mondo reale, in quanto sono spesso presenti delle distorsioni della concorrenza op-
pure I'informazione & imperfetta per cui il consumatore non & pienamente consapevole
riguardo alle caratteristiche del prodotto che acquista.

Per abbattere i costi & possibile accorciare la filiera alimentare. 1l “parassitismo”
del mediatore € sempre un male?

Se partiamo dal presupposto che accorciare la filiera alimentare comporti necessariamen-
te una riduzione dei costi, dovremmo chiederci perché mai non sia gia stata accorciata.
La grande differenza del prezzo dei prodotti agricoli e alimentari dalla produzione al
consumo fa nascere il sospetto che qualcosa non funzioni. Ma in mancanza di altre
informazioni si tratta solo di un indizio e non della prova dell’esistenza di barriere che
impediscono la realizzazione di una filiera corta. Il sospetto che ci siano delle rendite
all'interno della filiera richiede verifiche ulteriori per essere provato. Un costo elevato pud
essere giustificato dal tipo di servizio svolto: qualsiasi rendita pud essere mantenuta nel
tempo solamente se protetta da barriere all’entrata (ad esempio concessioni esclusive o
brevetti) che garantiscono un potere di mercato. Se esistono tali barriere, la loro elimina-
zione pud portare a un accorciamento della filiera e, in ogni caso, migliorera I'efficienza.
In caso contrario, dovremmo concludere che i mercati sono “contendibili” e I'esistenza
di margini elevati non puo essere attribuita a forme di parassitismo degli intermediari.



IL PRINCIPIO
DIPRECAUZIONE

La legge quadro in materia di
sicurezza alimentare riporta

il principio di precauzione
come uno degli strumenti da
utilizzare per assicurare un
elevato livello di protezione dei
consumatori anche in assenza
di prove. Secondo il principio di
precauzione, prima di vendere
un prodotto, I'azienda deve
provare l'assenza di rischi per
I'ambiente o la salute umana
ein caso di minacce serie,
anche se non supportate

da prove scientifiche certe,

il prodotto non puo essere
commercializzato.

A cura di Laura Tonon
Il Pensiero Scientifico Editore - Think2.it

Le leggi europee frenano l'import selvaggio delle derrate
alimentari o sono una rete piene di buchi?

La sicurezza dei consumatori dipende sia dall’esistenza di buo-
ne leggi, sia dalla loro applicazione. L'Unione Europea ha elevati
standard in materia di sicurezza alimentare ma cio non impedisce
il verificarsi di scandali come quello storico del vino al metanolo o
quello pili recente legato alla cosiddetta ‘'mucca pazza'. In questi
casi, pero, i buchi sono stati creati piu dai controlli sul campo che
da carenze normative.

Il tema degli standard di sicurezza era stato oggetto di di-
battito nella negoziazione tra Usa ed Europa sul trattato di
libero scambio, il Transatlantic Trade and Investment Part-
nership (Ttip). Sicurezza e crescita economica sono due for-
ze opposte contrarie?

Molte delle paure che hanno frenato il progetto, ormai naufragato, del Ttip erano infon-
dati. Il mandato negoziale della Commissione europea prevedeva che I'eventuale accor-
do avrebbe garantito il mantenimento dell'indipendenza regolamentare dell’Unione cosi
come la conservazione di alcuni principi fondamentali come quello di precauzione [vedi
grafico — NdR]. Da molte parti si poneva poi I'enfasi sul possibile rischio di una aumento
delle importazioni che avrebbe danneggiato i produttori nazionali. Occorre pero ricor-
dare che sarebbero aumentate anche le importazioni negli Stati Uniti ovvero le esporta-
zioni europee su quel mercato. Il settore agroalimentare italiano avrebbe tratto grande
giovamento dal raggiungimento di un accordo che avrebbe comportato una maggior
tutela dei prodotti di qualita e delle denominazioni di origine in un mercato ricco e in
espansione. Si & trattato di un’occasione persa, ed & un peccato visto I'andamento della
congiuntura economica.
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Sicurezza, qualita, interessi.
Il consumatore puo stare
tranquillo?

A colloquio con I’Onorevole Paolo De Castro
Primo Vice Presidente della Commissione Agricoltura e sviluppo rurale,
Parlamento europeo.

Secondo la definizione dalla FAO sicurezza alimentare significa “accesso fisico,
sociale ed economico di tutte le persone ad alimenti sufficienti, sicuri e nutrienti
che garantiscano necessita e preferenze alimentari per condurre una vita sana e
attiva”. Qual & il ruolo dei governi per garantire la sicurezza alimentare?

Il loro ruolo & indispensabile. Da un lato abbiamo il peso della crescita demografica ac-

compagnato dall’instabilita dei mercati delle materie prime agricole e dal cambiamento

delle diete, dall’altro i vincoli ambientali alla produzione di cibo, I'erosione del suolo e il

cambiamento climatico. In questo nuovo scenario, I'agricoltura detiene una posizione di

" . primo piano per la produzione alimentare e, in aggiunta, per la capacita di generare cre-
La sicurezza scita economica e stabilita nelle aree piti marginali del pianeta, laddove spesso I'agricol-
alimentare e tura — unica fonte di sostentamento — viene minata dalle guerre e dove la competizione
una questione per risor.se come acqua e terrq puo esser\e causa qi conflitti. Ma !a sfida di nutrire.una
popolazione mondiale in crescita non pud limitarsi alla sola questione della produzione

glObale, € e redistribuzione locale di cibo sano e nutriente: richiede una visione e azione pit am-
come tale va pie. La sicurezza alimentare e un problema strutturale di importanza globale. Uno degli
affrontata” obiettivi dell’Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile € il raggiungimento della “fame

zero” attraverso un approccio globale che affronti la malnutrizione e la scarsita alimen-
tare e allo stesso tempo promuova I'agricoltura sostenibile. Quello che serve quindi & una
nuova global food policy e in questo scenario I'Unione Europea deve diventare sempre
pil protagonista.
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Con questo
sistema di
etichettatura "a
semaforo’[...] la
margarina con
il bollino verde
finisce per essere
preferita all'olio
extravergine
d’oliva, cosi
come un
formaggio light
al parmigiano
reggiano

In che modo?

Il modello dello sviluppo rurale europeo, con interventi capaci di adattarsi alle specifiche
realta territoriali, € importante. L'approccio allo sviluppo sostenibile di Agenda 2030 ¢ in
fondo proprio questo: condividere obiettivi globali di ampio respiro, ma la "ricetta" per
raggiungerli viene dal basso. Definendo misure di sviluppo inclusive e innovative che ga-
rantiscano coesione sia sociale che territoriale, coinvolgendo i gruppi fin qui considerati
pit vulnerabili nei processi decisionali e di governance.

Uno dei cavalli di battaglia dell’'Unione Europea é stato la tutela della sicurezza
alimentare e della produzione di piccola scala dei prodotti tipici.

Parlando di food security, sono sempre di pil i paesi che nel mondo hanno iniziato a
considerare lo standard europeo delle Dop e delle Igp come un sistema per tutelare la
produzione di piccola scala, cioé i consorzi di piccoli caseifici e aziende agricole. Il “Pac-
chetto Qualita”, cioe il Regolamento UE 1151/2012 ha rafforzato le norme per tutelare
i prodotti tipici di territori e culture specifiche con il marchi Ue. La denominazione di
origine protetta (Dop) e l'indicazione geografica protetta (Igp) cosi come le specialita
tradizionali (Stg) restano legate alla zona geografica di origine e al metodo di produzio-
ne. La finalita & il rafforzamento delle garanzie per produttori e consumatori e I'elimina-
zione, almeno parziale, degli ostacoli rappresentati da abusi o dalla concorrenza sleale
che possano generare un danno economico e non solo ai produttori. Infatti, secondo
la clausola "ex-officio" introdotta in quel regolamento tutti gli Stati membri sono tenuti
a contrastare eventuali contraffazioni di prodotti tutelati, anche se provenienti da un
altro Paese. L'ltalia & il Paese europeo con pit marchi Dop, Igp e Stg che sta mettendo in
campo piu azioni di tutela. Il controllo di eventuali infrazioni come la sorveglianza sulla
qualita e la prevenzione della commercializzazione di prodotti agroalimentari introdotti
da Stati membri o Paesi terzi fraudolenti sono i compiti del Dipartimento dell’lspettorato
centrale per la tutela delle qualita e della repressione di frodi dei prodotti agroalimentari.

Il consumatore & sempre piu interessato all’origine e alla qualita dei prodotti agro-
alimentari. Cosa manca nella nostra normativa per tutelare la liberta di scelta del
cittadino e come garantirgli una scelta informata?

La legislazione UE gia impone per molti prodotti alimentari, come ad esempio tutti gli
ortofrutticoli e quasi tutti i tipi di carne, I'obbligo di dichiarare I'origine nell’etichetta. A
livello nazionale abbiamo esteso questo obbligo e ora tocca all'Europa fare un passo in
avanti in maniera di arrivare ad una legislazione unica europea. | nostri cittadini hanno
il diritto di essere informati e di conoscere la provenienza del prodotto che stanno per
acquistare, e noi legislatori abbiamo il dovere di assicurare loro un'etichettatura chiara,
completa e trasparente che li informi ma che non li condizioni nelle scelte. Rimanendo
sulle etichette, ma spostandoci sugli aspetti nutritivi, questo e un problema per esempio
in sistemi di etichettatura come quello "a semaforo”, gia adottato in alcuni supermercati
britannici. Questo sistema etichetta ogni alimento con il colore rosso, giallo o verde in
base al contenuto di soli quattro nutrienti: grassi, grassi saturi, sali e zuccheri contenuti
nel prodotto. Secondo i suoi sostenitori, questo ¢ il miglior modo per informare i consu-
matori; a mio parere invece il consumatore viene condizionato al momento della scelta.
Il problema e che la scelta del colore del bollino non viene ancorata ai livelli nutrizionali
della porzione confezionata ma ad un quantitativo standard di prodotto (100 grammi),
che non sempre corrisponde alla porzione consumata dell’alimento. Con questo sistema
di etichettatura vengono — erroneamente — penalizzati molti dei prodotti della dieta me-
diterranea che, considerati in porzioni da 100 grammi, si vedono apporre il bollino rosso.
Cosi, la margarina con il bollino verde finisce per essere preferita all’'olio extravergine
d’oliva, cosi come un formaggio light al parmigiano reggiano. Indagini di mercato hanno
rilevato che dal 2013 al 2015 questi alimenti hanno perso quote di mercato a seguito
dell’'etichettatura “a semaforo”.
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Molti italiani non leggono le etichette. Un‘indagine condotta quando stava per
entrare in vigore il regolamento europeo 1169/2011 sulle etichette alimentari
aveva rilevato che sei consumatori su dieci non leggevano I'etichetta per diversi
motivi, tra cui l'illeggibilita e la scarsa comprensione. Sette su dieci la leggevano
ma non la consideravano un’informazione influente sulla scelta del prodotto ali-
mentare...

La questione di fondo & che informazione ed educazione dovrebbero andare di pari

passo. Per questo il nostro lavoro sull’etichettatura non & anco-
ra concluso. Lo scorso aprile il Parlamento europeo ha chiesto
alla Commissione europea di rivalutare I'attuale sostenibilita,
sia dal punto di vista scientifico che applicativo, della normati-
va contenuta nel regolamento europeo 1924/2006 che discipli-
na gli health claim, cioe le indicazioni nutrizionali e sulla salute
proposte sulle etichette degli alimenti e/o con la pubblicita. I ‘
nostro auspicio & di delineare un nuovo sistema di valutazione ‘
e qualificazione dei valori nutrizionali degli alimenti che si riveli
capace di dare informazioni veritiere ed esaustive ai consumatori
e che possa essere adottato in tutti gli Stati membri. E in questo
modo potremmo raggiungere lo scopo che dal principio ci si era
prefissati: garantire ai cittadini europei un uniforme ed efficace
strumento di informazione sugli alimenti.
Le politiche commerciali sono guidate dagli interessi eco-
nomici anche in un’ottica di sostenibilita del paese. Come
tutelare la salute e la sicurezza del cittadino in ambito ali-
mentare senza ostacolare la crescita economica del paese e -
il libero mercato? Il cittadino puo stare tranquillo?
Gli scenari globali che vedono protagonista I'agricoltura nella de- .
finizione dei nuovi equilibri tra domanda e offerta di beni alimen-
tari richiedono nuovi strumenti e nuove regole che favoriscano
gli scambi. La liberalizzazione di questi ultimi, che si & accompa- ____

=

“Informazione gnata alla nascita dell'organizzazione mondiale del commercio
. negli anni Novanta, verteva sulla eliminazione di dazi e tariffe.
ed educazione | nuovi accordi commerciali guardano agli "standard" sanitari e
dovrebbero fitosanitari e a quelli tecnici, come per esempio i requisiti degli
andare di pari imballaggi. Proprio per questa ragione la sfida e siglare accordi
” con altri Paesi aprendo opportunita e nuovi mercati e, allo stes-
passo so tempo, garantire gli alti standard qualitativi con i quali sono
tutelati i cittadini europei. In quest’'ottica I’'esempio piu recente
ed efficace é sicuramente il Ceta (Comprehensive economic and
trade agreement), cioe I'accordo di libero scambio Ue-Canada
che dovrebbe arrivare al voto in Parlamento europeo a febbraio in modo da poter entrare
in vigore in maniera prowvisoria, in attesa della ratifica da parte dei parlamenti naziona-
li. Il Ceta prevede I'abbattimento di molte barriere al commercio attualmente esistenti
senza pero intaccare gli standard sanitari e ambientali tutelati dalla normativa europea
né il sistema europeo di tutela dei prodotti Dop e Igp. Lo considero uno degli accordi piu
ambiziosi e completi mai conclusi tra UE e paesi terzi, che permettera al made in Italy di
espandersi e rafforzare la propria presenza oltreoceano e che potrebbe fare da modello
anche a futuri negoziati. | canadesi, da decenni indifferenti, quando non apertamente
ostili al sistema Dop-Igp europeo hanno accettato di riconoscere una lista di 172 prodotti
con il marchio Dop e Igp, 41 di questi sono eccellenze italiane che rappresentano il 92%
in valore dei prodotti Dop e Igp che vengono esportati in Canada.
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PUNTI DI VISTA

DUE NEGOZIATI CHE FANNO DISCUTERE:
TTIPE CETA

Il TTIP ¢ la sigla del Transatlantic Trade and Investment
Partnership. E un accordo commerciale di libero scambio
in corso di negoziato dal 2013 tral'Unione europea e gli Stati
Uniti d'America. Lobiettivo dichiarato é quello di integrare
i due merecati, riducendo i dazi doganali e rimuovendo in
una vasta gamma di settori le barriere non tariffarie, ossia
le differenze in regolamenti tecnici, norme e procedure di
omologazione,standardapplicatiaiprodotti,regolesanitarie
e fitosanitarie. Se il progetto andasse in porto, verrebbe
creata la piu grande area di libero scambio esistente, poiché
UE e USA rappresentano circa la meta del PIL mondiale e
un terzo del commercio globale. Gli ideatori sostengono
che liberalizzando un terzo del commercio globale si
creerebbero milioni di nuovi e stipendiati posti di lavoro.
Gli oppositori sostengono che l'accordo comporterebbe
una riduzione delle garanzie e una mancanza di tutela
dei diritti dei consumatori. Tra le critiche pit importanti
ci sono quelle che riguardano il settore del farmaco e dei
prodotti agroalimentari. I negoziati per questo trattato di
liberalizzazione commerciale si sono fermati. A fine agosto
2016 il vicecancelliere tedesco aveva affermato: “I negoziati
con gli Stati Uniti sono effettivamente falliti perché come
europei non possiamo accettare supinamente le richieste
americane”. Anche la Francia a maggio 2016 si era detta
contraria al libero scambio “senza regole”.
Il CETA - Comprehensive Economic and Trade Agreement
- € un trattato di libero scambio tra Canada e Unione
europea. Frutto di sette anni di negoziazioni, I'accordo
prevede l'eliminazione del 98% delle tariffe e delle barriere
doganali, in modo da far aumentare le esportazioni e
rendere piu facile accesso agli appalti pubblici da parte
delle aziende europee in Canada e viceversa. I promotori
sostengono che l'accordo rende piu aperto il mercato dei
servizi, offre condizioni piui vantaggiose agli investitori
e previene la circolazione di copie illecite di innovazioni
e prodotti tradizionali dell'Unione europea come il
parmigiano reggiano, il Cognac, il formaggio Roquefort
o le olive toscane o il salame ungherese. Gli oppositori
contestano che l'accordo bilaterale sia a vantaggio esclusivo
delle multinazionali e che minacci la sicurezza alimentare,
i diritti dei lavoratori e delle tutele ambientali. A meta
febbraio il CETA sara sottoposto al voto del Parlamento
europeo. Germania, Francia e Austria hanno sollevato
delle critiche e la Vallonia (piccolo stato federale del Belgio)
ha votato contro il CETA in sede di Consiglio dell'Unione
europea. Le regole europee prevedono che i trattati
commerciali debbano essere approvati all'unanimita da
tuttii parlamenti dei paesi, compresi quelli regionali.
Fonti: Wikipedia.
Lenciclopedia libera, Internazionale.it
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PUNTI DI VISTA

DIETA SENZA GLUTINE: SOLO UNA MODA?

Negli Usa il numero di intolleranti al glutine sarebbe inferiore alla crescita esponenziale
nei consumi di prodotti gluten-free. Un fenomeno degli ultimi anni che merita un'attenta
riflessione, si legge sul JAMA Internal Medicine. Attingendo ai dati delle National Health
and Nutrition Examination Surveys si & stimato che 1,7 milioni statunitensi sono celiaci e 2,7
milioni seguono una dieta priva di glutine pur senza essere celiaci. Ancora piu interessante &
il dato che dal 2009 al 2014 il numero di pazienti con diagnosi di celiachia & rimasto pressoché
costante mentre é triplicato quello dei non celiaci ma seguaci della gluten-free. Il calo del
consumo di glutine che é un fattore di rischio della celiachia potrebbe avere contributo al
plateu della curva dei celiaci. Interrogandosi sul perché la dieta senza glutine abbia cosi
successo, gli autori dell'indagine epidemiologica avanzano tre ipotesi: la percezione da parte
dei consumatori che la dieta senza glutine sia per antonomasia pit salutare; l'offerta crescente
di prodotti senza glutine ormai facilmente disponibili nei supermercati e online, a differenza
di quanto avveniva qualche anno fa, quando la vendita avveniva quasi esclusivamente in
farmacia; e, infine, il numero crescente di persone che si sono autodiagnosticate intolleranti
al glutine senza esserlo e hanno tratto dei benefici dalla dieta senza glutine - quindi persone
sane che decidono di assumere spontaneamente un farmaco, che in questo caso proviene dalla
dieta. Potrebbe essere una scelta in parte influenzata dai messaggi dell'industria alimentare
e dalla falsa percezione che la dieta gluten free sia comunque piu salutare. Una percezione
sicuramente non evidence-based. Al di la di cio - commenta Dafne Miller sul JAMA Internal
Medicine - questo fenomeno potrebbe essere 'occasione per studiare quali fattori associati
alla dieta influiscono sui sintomi e sul benessere delle persone.
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valence of Celiac Disease and Gluten-Free Diet in the
US Population. Results From the National Health and
Nutrition Examination Surveys 2009-2014. JAMA In-
tern Med 2016, 176: 1716-7.
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Le dipendenze alimentari:
il Binge Eating Disorder

Augusto Consoli,
Psichiatra

Paola Damiano,
Psichiatra

Servizio Dipendenze Asl Citta di Torino

Da diversi anni molti servizi per le Dipendenze Patologi-
che si sono interessati, all'interno del loro ampio campo
di attivita, di disturbi alimentari. Nel corso del tempo
perd |'attenzione clinica si & sempre piu orientata al di-
sturbo da alimentazione incontrollata, che I'esperienza
clinica ha consentito di riconoscere come il piu pros-
simo ad una forma di Dipendenza Patologica. Questa
individuazione del profilo del disturbo, caratterizzato
da continui o periodici episodi di abbuffata alimenta-
re, & convergente con quanto é stato rilevato in diversi
ambiti tra cui naturalmente quello dei servizi che si oc-
cupano a tutto campo dei disturbi alimentari e quello
della ricerca con la produzione della relativa letteratura
scientifica e, infine, con quanto introdotto nell’ultima
versione del Manuale delle Malattie Mentali, il DSM-5.
Questo disturbo alimentare, definito in inglese Binge
Eeating Disorder-BED, ha assunto infatti una identita
sempre piu specifica determinando I'individuazione, nel
DSM-5, di una patologia autonoma che si distingue dai
disturbi pit generali dell’alimentazione, sul piano com-
portamentale, per la mancanza dei tentativi di limitare
I'aumento ponderale che nei disturbi a componente
anoressica sono spesso collegati all’'autoinduzione del
vomito da parte del paziente.

| pazienti con BED hanno spesso seri problemi di so-
vrappeso o di vera e propria obesita oltre a presentare
quadri di morbilita sia con patologie di carattere psi-
chiatrico sia con altre patologie internistiche e meta-
boliche conseguenti al cronico sovraccarico alimentare.
Le strategie terapeutiche non farmacologiche prevedo-
no prevalentemente un approccio psico-educazionale
che ricalca sia gli approcci metodologici sia I'impiego
degli strumenti specifici usati nei quadri di dipendenza
patologica. Dal punto di vista farmacologico gli stru-
menti attualmente impiegati sono molto limitati: a par-
te un gruppo di farmaci tradizionalmente usati e attivi
soprattutto sui disturbi dell’'umore associati al BED, solo
recentemente I'FDA ha approvato negli Stati Uniti I'im-

piego di un nuovo farmaco, la lisdexamfetamina, peral-
tro non ancora presente nel contesto europeo.

GLI ASPETTI DIAGNOSTICI

Come accennato, il BED ha acquisito un’identita spe-
cifica differenziandosi dai disturbi dell’alimentazione
dal profilo clinico diverso, come il disturbo anoressico o
quello bulimico. La frequenza con cui il disturbo com-
pare, dalle rilevazioni internazionali, & di circa lo 0,8%
negli uomini e dell’'1,6% nelle donne (APA 2013). Le
osservazioni epidemiologiche evidenziano una crescita
di questa patologia ed e frequente I'associazione con
disturbi psichiatrici in particolare con i disturbi della per-
sonalita e del comportamento come I'assunzione di so-
stanze psicoattive. Dal punto di vista psicodiagnostico
e possibile rilevare frequentemente dei meccanismi di
disregolazione affettiva che possono essere sottostanti
al disturbo e, a seconda della gravita, costituire degli
importanti fattori che contribuiscono a determinare la
prognosi della malattia nel suo complesso.

Nell’attuale inquadramento nosografico & possibile os-
servare una modificazione rispetto alla precedente de-
finizione del DSM IV. La nuova edizione del manuale
infatti prevede che la frequenza minima delle abbuffate
indicata per I'inclusione diagnostica passi dalle due vol-
te alla settimana per sei mesi del precedente manuale a
soltanto una volta alla settimana per tre mesi del nuovo,
inoltre viene definita una gravita della sintomatologia in
quattro stadi, da lieve ad estrema, in base al numero di
binge che vengono effettuati nel corso della settimana.

IL TRATTAMENTO

La presa in carico di un paziente con BED comporta la
necessita di affrontare in una visione multidisciplinare i
vari aspetti clinici e assistenziali. E innanzitutto impor-
tante sostenere il quadro motivazionale del soggetto e
stabilire una progressiva alleanza terapeutica. E inoltre
utile chiarire con il paziente e i suoi familiari le caratte-
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ristiche del disturbo, la lunga durata che gli interverti
terapeutici dovranno avere e le difficolta che il paziente
e i terapeuti dovranno affrontare.

Nella costruzione di un progetto terapeutico occorrera
tenere conto delle differenti fasi del percorso, e del-
le esigenze di contributi specialistici per affrontare gli
aspetti nutrizionali, quelli internistici, gli eventuali inter-
venti di carattere chirurgico per il controllo dell’eccesso
alimentare, le problematiche psicopatologiche, oltre a
lavorare sulla compulsivita del comportamento e sulla
riabilitazione che pud prevedere interventi fisioterapi-
Ci e attivita motorie variamente articolate. Limitandosi
perd ai principali strumenti impiegati per trattare le pro-
blematiche comportamentali si possono segnalare i piu
comuni approcci farmacologici e psicoterapeutici.

LA FARMACOTERAPIA

Dal punto di vista farmaco-terapeutico sono stati uti-
lizzati diversi prodotti con particolare preferenza per gli
antidepressivi di nuova generazione, per i farmaci an-
tiepilettici e per alcuni farmaci elettivi contro I'obesita.
Un filone di particolare importanza & inoltre quello che
prevede |'applicazione di farmaci generalmente usati
per il trattamento della dipendenza dalle diverse so-
stanze psicoattive, pratica che sottintende I'ipotesi del
BED come di una patologia da dipendenza.

LA TERAPIA FARMACOLOGICA NON ELETTIVA
Nell’ambito dell'impiego degli antidepressivi le principa-
li sostanze sono costituite da fluvoxamina, citalopram
ed escitalopram, venlafaxina e duloxetina. Ognuno di
essi, sulla base di alcuni studi e di una certa pratica clini-
ca, sembra favorire una riduzione degli episodi di Binge
Eating o una riduzione del peso corporeo ma, in tempi
medio lunghi, gli effetti su entrambe le componenti non
risultano cosi soddisfacenti. Gli antiepilettici hanno un
loro spazio terapeutico soprattutto in considerazione
del fatto che i pazienti con BED presentano spesso delle
patologie, come i disturbi dell'umore, particolarmente
sensibili agli effetti di tali farmaci. Sono infatti presenti
frequentemente dei tratti del disturbo borderline o del
disturbo bipolare che possono essere trattati con tali
farmaci. Il farmaco piu utilizzato di questa categoria & il
topiramato che ha una buona efficacia sulla frequenza
dei Binge Eating riducendola, secondo dei trial sul cam-
po, di circa il doppio rispetto al gruppo di controllo con
placebo. Purtroppo gli effetti collaterali che presenta,
come la cefalea, le parestesie e I'amenorrea, sono par-
ticolarmente fastidiosi. Tra i farmaci ad azione centrale
finalizzati alla riduzione dell’obesita ¢ utile citare I'orli-
stat che & un inibitore della lipasi gastrica pancreatica
che, riducendo I'assorbimento dei grassi, contribuisce
alla riduzione del peso corporeo.
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LA FARMACOTERAPIA ORIENTATA ALLA
COMPONENTE DELLA DIPENDENZA

L'approccio terapeutico al BED & stato anche esteso al
trattamento della componente di ‘addiction’ presente
nel disturbo. La presenza di tale aspetto é stata ampia-
mente dimostrata da studi pre-clinici e clinici che hanno
segnalato diversi tratti neurobiologici caratterizzanti.
Tra questi I'elevato turn-over della dopamina ed un suo
rilascio piu elevato nel nucleo accumbens, I'laumento di
agonisti endogeni degli oppiacei, ed una correlazione
tra il Binge Eating e |'attivita degli endocannabinoidi.
Anche dal punto di vista del neuroimaging & possibile
osservare |'attivazione della corteccia orbito-frontale e
del sistema limbico nel suo insieme quando siano pre-
senti stimoli che rappresentano del cibo, esattamente
come nel caso di soggetti con dipendenza da sostanze
psicoattive quando vengano esposti a stimoli legati alle
sostanze di abuso. E questo il razionale su cui si poggia
I'impiego di molecole come il baclofen che ha dato dei
riscontri positivi e del naltrexone che ad alti dosaggi ha



fatto rilevare una riduzione del numero di episodi di
abbuffate. Inoltre, in studi preclinici, il naltrexone asso-
ciato al baclofen si & dimostrato essere piu efficace nel-
la riduzione dell’assunzione di cibi ad alta appetibilita
rispetto all'utilizzo delle singole molecole. Anche I'aci-
do gamma idrossibutirrico, ampiamente utilizzato per il
trattamento del craving alcolico, & stato utilizzato nelle
problematiche di BED con risultati interessanti sulla ri-
duzione del peso. Infine & stata studiata ed utilizzata
una nuova sostanza, la lisdexamfetamina, che e attual-
mente disponibile nel mercato statunitense. | risultati
dei primi studi segnalano una riduzione del numero di
giorni associati comportamenti di Binge Eating e in ge-
nerale della frequenza degli episodi settimanali.
Questa categoria di farmaci per la riduzione del cra-
ving risulta quindi interessante ma, purtroppo, gli studi
finora condotti si riferiscono a campioni molto limitati
e mancano di successive conferme che sarebbe possi-
bile realizzare sia per mezzo di applicazioni a campioni
diversi sia con rilevazioni di follow up a medio e lungo
termine.

GLI INTERVENTI PSICOEDUCATIVI

Tra i diversi trattamenti non farmacologici una impor-
tante posizione assumono quegli interventi in grado di
analizzare le principali sequenze comportamentali del
soggetto connesse agli episodi di Binge Eating e di pro-
porre delle strategie di evitamento o fronteggiamento.
Tali sequenze sono discusse, approfondite e il percorso
accompagnato da esercitazioni che permettono al pa-
ziente di apprendere e interiorizzare delle modalita piu
adeguate e protettive rispetto al comportamento pro-
blematico e rischioso. Ci sono diverse evidenze sull’effi-
cacia di queste tecniche e sull’utilita di proporre a tutti
guesta opportunita di trattamento indipendentemente
dall’associazione con altri tipi di terapia che possono
essere applicati contemporaneamente o in sequenza.
La presenza di una comorbilita rilevante sul piano psi-
copatologico riduce comunque |'efficacia di questo ap-
proccio.

LA PSICOTERAPIA

La terapia pil ampiamente utilizzata nel trattamento
del BED ¢ la psicoterapia cognitivo-comportamentale
che pud essere applicata sia in setting individuale che
di gruppo. Diversi trial clinici ne segnalano I'efficacia in
termini di riduzione del sintomo comportamentale, di
riduzione del peso e di miglioramento della condizione
soggettiva di benessere che ¢ possibile verificare anche
a distanza di qualche anno. Di particolare importanza &
la terapia psicodinamica che va pero adattata ai diversi
momenti e fasi del trattamento e declinata sia nei set-
ting individuali sia di gruppo ma anche nel supporto ai
familiari che possono svolgere un importante ruolo nel
percorso di cura del paziente.

CONCLUSIONI

L'evoluzione concettuale e I'affinamento delle pratiche
terapeutiche ed assistenziali hanno permesso di rico-
noscere, all'interno dei disturbi dell’alimentazione, una
nuova identita nosografica e clinica del disturbo da Bin-
ge Eating. Questa problematica, che € inquadrabile so-
stanzialmente all'interno del contesto delle dipendenze
patologiche, comporta una serie di interventi sul piano
nutrizionale, internistico, psicologico, fisioterapico e
psicoeducativo ma, soprattutto, necessita di definire un
progetto personalizzato che consenta a ciascun servizio
di muoversi in modo coerente e sinergico rispetto ai
diversi professionisti coinvolti.

| contenuti del trattamento devono inoltre essere iscrit-
ti nella consapevolezza, che il ‘sistema curante’ deve
possedere, delle problematicita che I'intero percorso
presenta, degli ostacoli e delle recidive possibili anche
quando il trattamento sembra ormai avanzato o con-
cluso.

Convivere con questa consapevolezza pud aiutare il
paziente, la sua famiglia e i curanti a non pensare ad
un’evoluzione lineare e semplicistica della cura e a con-
siderare le ricadute non come dei fallimenti ma come
episodi o fasi in qualche modo previste o prevedibili la
cui osservazione fa parte del lungo e continuo lavoro di
affiancamento e sostegno necessari per trattare ade-
guatamente questo disturbo.

Di Volo S. et al., Terapia farmacologica del Binge Eating disorder, MDD, anno V, dicem-

bre 2015

Fassino S. et al., Psychological factors affecting eating disorder. Adv Psychosom Med.

28, 2007

Schreiber LR et al., The overlap between Binge Eating Disorderand sibstance use disor-
ders: diagnosis and neurobiology. ) Behav Addict. 2, 2013
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Per'secolirle civilta hanno coltivato una semplice
ma fondamentale conoscenza: il segreto

di-una buona salute si basa su corrette

abitudini alimentari e un adeguato esercizio fisico.

Oggi gli studi scientifici hanno dimostrato la stessa verita.

La-natura ha messo a disposizione una grande quantita di cibi che
contengono tutte le sostanze nutritive indispensabili per il nostro orga-
nismo. Tuttavia, se assunti in modo scorretto, esagerando con alcuni

o trascurandone altri, o trasformandoli in modo da far perdere loro le
proprieta benefiche, la nostra salute puo ne risultare compromessa.

Negli ultimi sessant’anni, con-|'avwento del benessere, |'alimentazio-
ne dell'uome si e sempre piu arricchita di cibi un tempo assunti solo
eccezionalmente,*come le carni, o che non erano disponibili, come

lo Zucchero, le farine molto raffinate e gli oli estratti chimicamente, o
non esistenti in natura, come alcuni-grassi presenti nelle margarine.
Un‘alimentazione sempre pit ricca di calorie, zuccheri, grassi e protei-
ne animali, ma in realta povera di alimenti naturalmente completi, ha
contribuito considerevolmente allo sviluppo

delle malattie cronico-degenerative.

Cibo e prevenzione:
imparare a scegliere

Oscar Bertetto
Direttore Dipartimento Rete Oncologica Piemonte e Valle d’Aosta

LE RACCOMANDAZIONI DEL FONDO MONDIALE
PER LA RICERCA SUL CANCRO

Il Fondo Mondiale per la Ricerca sul Cancro (WCRF),
la cui missione & promuovere la prevenzione primaria

tesa della nuova revisione completa, attesa per il 2017.
Nell'ottobre del 2014 il Codice europeo contro il cancro
(ECAC — European Code Against Cancer) ha confer-
mato le indicazioni del WCRF sull’alimentazione e ul-

attraverso la ricerca e la divulgazione delle conoscenze
relative alla correlazione tra alimentazione e insorgen-
za di tumore, ha formulato raccomandazioni specifiche
di corretto comportamento alimentare e stili di vita. Le
raccomandazioni del WCRF sono state pubblicate nel
novembre 2007 e progressivamente aggiornate in at-
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teriormente evidenziato I'importanza dell’attivita fisica
come fattore protettivo.

Nel contempo il progetto EPIC (European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition), avviato nel
1993 con l'obiettivo di approfondire le conoscenze
scientifiche sul ruolo dei fattori nutrizionali nello svilup-



po dei tumori (dieci paesi europei coinvolti per un totale
di 23 centri di ricerca e oltre 520.000 donne e uomini
di eta compresa tra 39 e 69 anni) ha rilevato che, owvia-
mente, i tumori con una maggiore correlazione con la
guantita e la qualita di cibo sono i tumori dell’'apparato
gastrointestinale, e in particolare quelli dell'esofago, dello
stomaco e del colon-retto: si & arrivati anche a calcolare
che fino a tre quarti di questi tumori si potrebbero preve-
nire mangiando meglio a tavola.

Il tipo di alimentazione influisce sullo stato di infiamma-
zione, che puo predisporre ad ogni forma tumorale, sul
livello ematico di insulina, che stimola i fattori di crescita
e sull’equilibrio ormonale, che pud favorire od ostacolare
lo sviluppo di alcuni tipi di tumore (prostata, mammella,
ovaio, utero). L'effetto protettivo di alcuni alimenti risul-
terebbe quindi correlato con la loro azione antinfiam-
matoria mentre |'effetto benefico di frutta e verdura di-
penderebbe perlopit dal contenuto in fibre e di sostanze
antiossidanti come vitamina C ed E, folati, carotenoidi,
selenio e zinco. Le fibre facilitano il transito intestinale,
riducendo il tempo di permanenza nell’intestino di even-
tuali tossine, mentre gli antiossidanti, come le vitamine e
gli oligoelementi, neutralizzano i radicali liberi, capaci di
danneggiare il DNA e altre molecole presenti nella cellula.
La dimostrazione dell’'effetto preventivo di frutta e ver-
dura nei confronti del tumore ha spinto diversi gruppi di
ricerca a verificare se lo stesso risultato si potesse otte-
nere somministrando vitamine e sostanze antiossidanti
sotto forma di integratori. | risultati della maggior parte di
queste ricerche hanno pero deluso: & verosimile che negli
alimenti I'effetto benefico sia prodotto piu dall’azione si-
nergica delle varie sostanze, miscelata in una particolare
proporzione, che non dall’azione della singola vitamina.
Un’alimentazione sana e preventiva richiede dunque di
ridurre I'apporto di grassi e proteine animali, aumentare
I'assunzione di cibi ricchi di vitamine e fibre e di predili-
gere, nella scelta di cereali, pane, pasta e riso, quelli in-
tegrali, meglio se abbinati ai legumi. Altrettanto salutari
per prevenire sia le patologie tumorali sia le malattie car-
diovascolari risultano essere i semi oleosi, ricchi di Ome-
ga-3 presenti anche in molti tipi di pesce, come sardine e
salmone ed altri meno grassi che possono rappresentare
una valida alternativa alla carne.

ABUSO DI ALCOL, SEDENTARIETA, ECCESSO
PONDERALE

E inoltre importante ricordare che I'etanolo puo favorire
lo sviluppo di tumori della bocca, della gola, dell’esofago
e della laringe ma anche del fegato e del colon-retto. Nel-
le donne, inoltre, sembra sia responsabile del 5% dei casi
di tumore al seno. Una recente analisi basata sui dati dello
studio EPIC su un campione di circa 100.000 abitanti di
8 paesi europei, ha dimostrato che il 10% dei decessi per
tumore tra gli uomini e il 3% per cento tra le donne si
possono attribuire all’abuso di alcol. Alla luce di questi
dati il consumo di alcol va quindi assolutamente limitato.
Un ruolo altrettanto importante nella prevenzione dei
tumori & determinato dal mantenimento di un corretto
peso corporeo durante la vita. L'International Agency for
Research on Cancer (IARC) correla all’eccesso di peso,
conseguenza di un'alimentazione shilanciata e dalla scar-
sa attivita fisica, il 25-30% per cento di alcuni dei tumori
piu comuni. L'eccesso ponderale non inciderebbe solo sul
rischio di ammalarsi, ma anche sull’andamento della ma-
lattia stessa e sul rischio di recidive.

IL PROGETTO “FOLLOW UP E STILI DI VITA”

A tale scopo la Rete Oncologica del Piemonte e della Valle
d'Aosta si e resa promotrice di un progetto di studio —
Progetto follow up e stili di vita — rivolto a pazienti con
pregresso tumore della mammella e del colon retto per
trasformare il follow up in un’occasione per promuovere
la salute. Il progetto, avviato nel maggio del 2014, ha ar-
ruolato fino ad oggi circa 1500 pazienti. Le visite di follow
up programmate possono rappresentare momenti in cui
offrire indicazioni relative ai cambiamenti dello stile di vita
e rappresentano |'occasione per rinforzare il messaggio in
incontri successivi, modulandolo in relazione alle difficolta
e ai progressi raggiunti, anche con l'aiuto delle associa-
zioni di volontariato. Migliorare I'alimentazione non signi-
fica quindi sottoporsi a un regime di sacrifici e privazioni:
significa imparare a scegliere e a scoprire nuove abitudini
che ci facciano stare meglio. E dunque importante far
ruotare il maggior numero di cibi sulla nostra tavola, per
assicurarsi un sufficiente apporto di tutte le preziose so-
stanze che forniscono. Ogni frutto, ortaggio, cereale o le-
gume contiene infatti qualcosa di un po’ diverso rispetto
agli altri alimenti dello stesso gruppo... il tutto “condito”
con un‘attivita fisica regolare!

WCRF 2007. World Cancer Research Fund International. http://www.wcrf.org
EPIC-Oxford Study. European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition.

http://www.epic-oxford.org/

IARC — WHO: ECAC 2014. European Code Against Cancer.

http://cancer-code-europe.iarc.fr

Progetto Follow up e Stili di Vita — Rete Oncologica Piemonte e Valle d'Aosta.

www.reteoncologica.it
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Il cinema € una vetrina privilegiata sulle abitudini alimen-
tari, che ci consente di osservarne tutti i diversi aspetti,
simbolici, ludici, culturali e storico-popolari. Attraverso
le storie che il cinema presenta il cibo & osservato, inter-
pretato, gustato e assimilato, collegato spesso alla sen-
sualita e all’amore, nascosto nel sottofondo o esaltato
come fonte di vita e di piacere, ma anche di sofferenza
e malattia.

Vorrei iniziare questo breve excursus tra cinema e ali-
mentazione ricordando alcune scene cinematografiche
che sono rimaste scolpite nella mente di tutti i cinefili:
incominciamo da tre film, tutti usciti nel 1954.

DA TOTO A FANTOZZI

Questi fantasmi, scritto e diretto da Eduardo De Filippo,
in cui il protagonista Pasquale, in terrazza, espone al
dirimpettaio la ricetta del caffe “come si deve”:

«Sul becco della caffettiera napoletana io ci metto
questo “coppitello” (cappuccio) di carta, in modo che
il fumo denso del primo caffé che scorre, che é poi il
piu carico, non si disperda. Come pure... prima di co-
lare I'acqua, che bisogna farla bollire per tre, quattro
minuti, per lo meno... nella parte interna della capsula
bucherellata, bisogna cospargervi mezzo cucchiaino di
polvere appena macinata... in modo che, nel momento
della colata, I'acqua in pieno calore gia si aromatizza per
conto suo...».

Miseria e nobilta di Mario Mattoli, dove troviamo la fa-
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Diceva Eugenio Montale: «Non potendo
studiare 'uomo in tutte le sue facolta ed
abitudini, ho scelto la piu duratura ed anche
la piu piacevole: la nutrizione.

Dal modo di mangiare degli altri, dalla

loro scelta, dal loro modo di comportarsi,

in questa quotidiana ritualita io traggo
considerazioni in ordine generale,

risalgo alla Cause e ai Fini».

mosa scena di Toto che balla sul tavolo mangiando spa-
ghetti con le mani ficcandoseli anche in tasca, perché
nessuno glieli possa portare via.

Un americano a Roma, diretto da Steno e interpreta-
to da Alberto Sordi che, dopo aver messo da parte un
enorme piatto di spaghetti per pranzare “all'america-
na”, assaggia, e poi getta via, una tartina spalmata con
yogurt, marmellata e mostarda, avventandosi quindi
con confermata passione sugli spaghetti: «Macaronil!...
uhm... macaroni! Questa e robba da carettieri. lo nu’
mangio macaroni, io so’ americano... (poi, dopo aver
assaggiato la tartina) Puah!... Ammazza che zozzeria,
aho!... Macaroni... m’hai provocato e io te distruggo,
macaroni! | me te magno! Questo o damo ar gatto! (il
latte) Questo ar sorcio (lo yogurt), co questo ce ammaz-
zamo e cimici (la mostarda)...».

Gia nell'immediato dopoguerra e nella successiva epoca
del neorealismo il cibo, povero e scarso, ci rappresenta
il modo di vivere e |'essenza dell’epoca; ricordiamo per
esempio la scena memorabile dell’assalto al forno di
Roma citta aperta (1945) di Roberto Rossellini, e il dia-
logo di Pane, amore e fantasia (1953, Comencini) fra il
MarescialloVittorio De Sica e il contadino:

«Che te magni?»

«Pane, marescial»

«E che ci metti dentro?»

«Fantasia, marescia!l»

Indimenticabile anche, sempre in tema di poverta asso-
luta, la scena del film muto La febbre dell’oro (1925),
dove Charlie Chaplin é costretto dalla fame a cucinare
e mangiare uno scarpone.

Nelle storie cinematografiche degli anni successi-
vi il cibo ha spesso assunto una valenza piu comica.



Il pranzo di Babette, 1987

Cibo... al cinema

Maria Antonella Arras

Coordinatrice Commissione Etica e Deontologia

Per esempio nel film Fantozzi (1975), regia di Luciano
Salce, il ragionier Fantozzi invita la Signorina Silvani al
ristorante giapponese affidando all'ingresso I'adorato
cagnolino pechinese, Pierugo, al cameriere che lo ripor-
ta poco dopo al tavolo sotto forma di arrosto.

Anche nel successivo film di Villaggio, Il secondo tragi-
co Fantozzi (1976), c'é una divertente scena alimenta-
re, quando durante la cena organizzata dalla Contessa
Serbelloni Mazzanti Vien Dal Mare Fantozzi prende un
pomodorino e lo ingoia rapidamente, ustionandosi la
lingua: «/ pomodorini avevano una tragica caratteristi-
ca: fuori freddi, dentro palla di fuoco da 18.000 gra-
di...».

Il cinema, oltre a queste situazioni paradossali, ci pre-
senta spesso circostanze piu vicine all’esperienza di tut-
ti i giorni, come ad esempio la lotta quotidiana con la
bilancia e i tentativi di dieta. Nel film 7 chili in 7 giorni,
del 1986, diretto da Luca Verdone, il fratello Carlo Ver-
done e Renato Pozzetto si improvvisano dietologi e in
una clinica per obesi prescrivono ai pazienti sovrappeso
improbabili beveroni, cene virtuali e allenamenti stram-
palati, con risultati fallimentari e la decisione finale di
aprire al posto della clinica un ristorante, chiamato A/
due porconi. Analoga situazione viene descritta nel film
del 1980, diretto da Neri Parenti, Fantozzi contro tutti
(ebbene si, di nuovo lui... Villaggio e indiscutibilmente
protagonista degli ultimi 30 anni di cinema italiano),
dove allo sfortunato ragioniere viene imposta da un se-
verissimo dietologo tedesco una dieta che consiste in

20 giorni di digiuno totale in cella.

Ben diverso regime alimentare, meno salutare ma si-
curamente piu appagante, viene proposto in numerosi
film da Bud Spencer e Terence Hill, in coppia o singo-
larmente, che quando possono non si lasciano sfuggi-
re pasti composti da... tutto il menu (Continuavano a
chiamarlo Trinita, 1971, Clucher), anche se in mancan-
za d'altro si accontentano di grandi padellate di fagioli
(Lo chiamavano trinita, 1970, Clucher), birra e salsiccia
(Altrimenti ci arrabbiamo, 1974, Fondato), o solamente
banane, variamente cucinate (Banana Joe, 1982, Ste-
no). Mitiche le gare a chi mangia di piu, per esempio
quella nel film Occhio alla penna (1981, Lupo), tra Bud
Spencer, medico improwvisato, e lo sceriffo Joe Bugner,
ex pugile che spesso appare nei suoi film come anta-
gonista: I'alimentazione rappresenta la virilita e la forza
dei protagonisti, come e piu delle scazzottate. Ricor-
diamo che Bud Spencer ha anche pubblicato nel 2014
un’autobiografia intitolata Mangio ergo sum.

LA CELEBRAZIONE DEL CIOCCOLATO

Uno dei cibi piu celebrati dal cinema ¢ il cioccolato, e il
critico cinematografico Giampiero Frasca ne spiega cosi
le motivazioni: «ll cioccolato nel cinema non ha solo
un impatto dal punto di vista del significato, ma anche
estetico. Il cioccolato & un cibo riconoscibile, nell'imma- »
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ginario collettivo rappresenta il dolce per eccellenza».
Sappiamo inoltre che assume significati simbolici legati
alla sessualita e all'affettivita, e che ha importante ef-
fetti sul benessere in quanto serotoninergico. Ricordia-
mo Nanni Moretti che in Bianca (1983) ci racconta il
suo amore per la torta Sacher e la Nutella, e poi film
famosi come Chocolat (2000, Hallstrom), Come I'acqua
per il cioccolato (1992, Arau), Willy Wonka e la fabbri-
ca di cioccolato, con Gene Wilder (1971, Stuart), e la
rivisitazione La fabbrica di cioccolato con Johnny Depp
(2005, Tim Burton). E ancora: Fragola e cioccolato di
Tomas Gutiérrez Alea e Juan Carlos Tabi (1994), Lezioni
di cioccolato | (2007) e Il (2009), di Claudio Cupellini,
ma anche Forrest Gump (Zemeckis, 1994), interpretato
da Tom Hanks, in cui la scatola di cioccolatini assume
il significato di metafora della vita, e Pane e cioccola-
ta (Brusati, 1974), interpretato da Nino Manfredi, che
racconta dell'immigrazione degli italiani in Svizzera (...
ce ne ricordiamo ancora, di quei tempi?) e nell'imma-
gine iniziale mostra il protagonista appoggiato a un
albero che mangia il suo panino, simbolo di mancata
integrazione e inadeguatezza sociale. Il film pil recente
sul “cibo degli Dei” penso sia il pluripremiato Grand
Budapest Hotel, 2014, ove i cioccolatini sono il mezzo
per fuggire dalla prigione; il piu vecchio potrebbe es-
sere L'agente segreto di Hitchcock, del 1936, ove una
fabbrica di cioccolato & utilizzata dai tedeschi nella pri-
ma guerra mondiale come base per una cospirazione
internazionale.

Spesso compaiono nei film aspetti patologici o psico-
patologici connessi all'alimentazione, che possono co-
stituire spunti interessanti anche dal punto di vista pro-
fessionale. Per esempio, il diabete compare in Chocolat
(dove Armande, diabetica in stadio avanzato, muore di
attacco di cuore), in Panic Room, in cui la figlia del-
la protagonista, Jodie Foster, ha una crisi ipoglicemica
proprio mentre entrambe sono chiuse in una stanza
con i ladri in casa, e in Johnny Stecchino, dove Lillo, il
simpatico amico del protagonista, & diabetico oltre che
affetto da sindrome di Down.

OSSESSIONI ALIMENTARI

Tratti ossessivi nella scelta e nel controllo dell’alimenta-
zione possono essere rilevati in Ricette d’amore (2001)
e Qualcosa & cambiato (1997), mentre veri e propri
DCA (Disturbi del Comportamento Alimentare), in par-
ticolare I'anoressia nervosa, trovano spazio in numerosi
film, che ripropongono le classiche condotte delle pa-
zienti anoressiche (abbuffate, vomito, esercizio fisico)
spesso collegate alla carenza di riferimenti affettivi e
parentali: Dolce é la vita (1990), Primo amore (2004) di
Garrone, e i piu recenti Maledimiele (2012) e Il cigno
nero (2010). Quest'ultimo a mio parere & il piu inte-
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Ratatouille, film d'animazione del 2007

ressante, e mostra la protagonista, ballerina di danza
classica, impegnarsi strenuamente, attraverso un ferreo
controllo sul proprio fisico, per vincere la personale bat-
taglia di affrancamento da una madre oppressiva. Le
conseguenze saranno perd uno sviluppo allucinatorio e
persecutorio, che la portera all’autodistruzione.

Sul versante bulimico ricordo solo due film che mi
sono piaciuti molto e che consiglio a tutti di vedere.
Pomodori verdi fritti — Alla fermata del treno (1991),
con Evelyn, signora depressa di mezza eta, che cerca di
compensare con la continua e incontrollata assunzione
di cibo un vuoto esistenziale e la percezione di insuffi-
cienza personale, e Il Diario di Bridget Jones (2001), in
cui le abbuffate delle protagonista, pur essendo ma-
nifestazione di una depressione reattiva alle sconfitte
relazionali ed esistenziali, acquisiscono le caratteristiche
di un disturbo da alimentazione incontrollata.



CLASSICI, DOCUMENTARI, CARTONI ANIMATI...

Per terminare questa rapida carrellata di film collegati al
cibo e all'alimentazione, vorrei elencarne alcuni, noti o
meno noti, che non possono essere ignorati.

La Grande abbuffata (1973) di Marco Ferreri, metafo-
ra dell’autodistruzione della nostra societa, gravata da
troppo benessere;

Super Size Me, film documentario diretto e interpreta-
to nel 2005 dall’aspirante “suicida” Morgan Spurlock,
che per un mese si nutre solo dei maxi menu della piu
nota catena di fast food al mondo; istruttivo e impres-
sionante;

Ratatouille, film d'animazione del 2007, con il roditore
francese che aiuta un amico, sguattero un po’ imbra-
nato, a farsi largo tra gli arroganti chef di Parigi. E, a
guesto punto, va assolutamente ricordata in un altro

“BIOETICA E CINEMA”:
RASSEGNA CINEMATOGRAFICA
ALL’'OMCeO

Questa informazione potra interessare

i cinefili: stiamo organizzando presso la
sede dell’Ordine la proiezione di una serie
di film legati alla professione medica,

con dibattito finale. L'evento, intitolato
“Bioetica e Cinema”, sara accreditato ECM.
Vi terremo informati, e confidiamo nella
vostra partecipazione.

r

film di animazione, Lilli e il vagabondo, con la scena del
“bacio agli spaghetti” tra i due protagonisti;

Il pranzo di Babette, 1987, diretto da Gabriel Axel, &
il film preferito di Papa Francesco, come lui stesso ha
raccontato in un’intervista qualche anno fa. E una sto-
ria delicata, che racconta il cibo come forma d'arte e
massima espressione della vita della protagonista.
Cinema e cibo, un connubio antico quanto la settima
arte stessa, che & entrato anche nei modi di dire del
nostro vivere quotidiano: ricordiamo che la pellicola ci-
nematografica viene in gergo chiamata “pizza”, che
guando un film viene proiettato si dice che viene “dato
in pasto agli spettatori”, e se non piace viene definito
“indigesto”, “un polpettone” o anche “una pizza”. E
come non ricordare gli “spaghetti western”, un genere
di film di produzione italiana degli anni '60-'70 che fa
parte della storia del cinema mondiale.
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La Sanita piemontese da dieci

anni e in credito
L’AMARA STORIA DEL PIANO DI RIENTRO

Giorgio Cavallero,
Associazione Prospettive Comuni

Rosella Zerbi,
Segretaria OMCeO Torino

Negli ultimi anni in Piemonte a fronte di tagli veri sul bilancio
della Sanita Piemontese per |'attuazione del Piano di Rientro

terminato solo nel 2016, imputabile a deficit della Regione ma
non della Sanita, sono peggiorate le condizioni di lavoro dei
professionisti e si sono allungate le liste di attesa.

Il 4 novembre si & tenuto a Torino un convegno orga-
nizzato dall’associazione Prospettive Comuni dal titolo
“Falso Deficit, tagli veri: salute a rischio?” avente I'o-
biettivo di riportare I'attenzione sui temi di politica sa-
nitaria che incidono significativamente sulla salute dei
cittadini. Nel corso del convegno, che ha visto anche
la partecipazione del Presidente dell’lOMCeOQ di Torino
Guido Giustetto e del Professor Giuseppe Costa, epide-
miologo, si sono susseguite relazioni che hanno analiz-
zato i temi del finanziamento del SSR, le possibili e le
reali ricadute dei tagli sulla prestazioni e sulla salute dei
cittadini (http://www.prospettivecomuni.it/falso-deficit-
tagli-veri-salute-a-rischio/).

Ecco una breve sintesi del principale argomento trat-
tato.

La Regione Piemonte ¢ stata in Piano di Rientro (PdR)
dal 2010 al 2016. Ne & uscita a fine 2016 con imposi-
zione da parte del Ministero delle Finanze di ripristinare
la cassa della Sanita.

Che cosa & il PdR? E un accordo fra lo Stato e la Regione
che si configura come un vero e proprio programma
di “ristrutturazione industriale” che incide sui fattori di
spesa sfuggiti al controllo delle Regioni.

Generalmente i Piani di Rientro sono finalizzati a verifi-
care la qualita delle prestazioni e raggiungere il riequili-
brio dei conti dei servizi sanitari regionali.

Dieci sono le regioni entrate in Piano di Rientro dal feb-
braio 2007 al dicembre 2010: Abruzzo, Campania, La-
zio, Liguria, Molise, Sardegna, Sicilia nel 2007; Calabria
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nel 2009; Puglia e Piemonte nel 2010.

Di queste ben otto (Lazio, Abruzzo, Campania, Molise,
Sicilia, Calabria, Puglia, Piemonte) hanno formalizzato
il prosieguo del PdR con la trasmissione di una propo-
sta di Piano Operativo 2013-2015 cosi come previsto
dal “Patto per la Salute del 3 dicembre 2009, art. 13
comma 14 e art. 2 comma 88 della legge 23 dicembre
2009, n. 191".

Spicca come la Regione Piemonte sia I'unica regione del
Nord Italia entrata in PdR, con I'eccezione della Liguria
rimasta in PdR per un solo anno. E che lo sia essenzial-
mente per questione di conti, visto che negli anni ha
mantenuto, in base alla griglia LEA, buoni punteggi pur
non migliorandosi piu. Amareggia altresi che tra le cau-
se che hanno condizionato il permanere del Piemonte
in PdR dal 2013 ci siano ancora il mancato conferimen-
to di risorse al Sistema Sanitario Regionale per 898 mi-
lioni di euro da parte della Regione stessa, nonché le
criticita relative alla L.R. n. 3-2012, legge istitutiva delle
federazioni regionali, che oltre ad essere poi dichiarata
illegittima dal TAR non risultava neppure coerente con il
PdR e con I’Addendum.

Per anni & stata convinzione comune che il bilancio
della Sanita regionale fosse la causa dell’incredibi-
le “buco nero” (disavanzo) di 7.258.726.834,62, ma
analisi approfondite dimostrano che la Sanita pie-
montese non & mai stata in deficit dal 2005. Lo ha
definitivamente certificato il Senato nell’ambito dell’in-
dagine sulla sostenibilita del SSN (1).
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Invece e la Regione Piemonte ad avere un deficit che &
il secondo tra le Regioni d'ltalia (dopo il Lazio) con un
buco di 7,2 miliardi (1640 euro pro capite) certificato a
fine 2015 (2).

In realta una parte dei finanziamenti provenienti da
Roma per la Sanita sono stati negli anni utilizzati come
cassa per spese extra-sanitarie, come ammesso dall’as-
sessore al bilancio. Si tratterebbe di 4,3 miliardi di euro
facenti parte della dotazione del SSN destinati al SSR
che sono stati utilizzati altrove.

La corte dei conti del Piemonte ha chiarito nelle rela-
zioni annuali 2016, oltre ad una scarsa perimetrazio-
ne della spesa sanitaria, |'assenza di controlli rigorosi
specie nel privato accreditato: “sprechi, inefficienze e
scelte politiche finalizzate a assicurare sevizi anche in
disavanzo con metodi contabili discutibili e inaccettabili
quali la cancellazione unilaterale di impegni di spesa”.

Perché si e giustificato il deficit della Regione come
causato dalla Sanita? Forse per non dover indicare le
vere cause del buco che restano misteriose e non chia-
ramente identificate?

Lo stesso aumento delle tasse, in particolare I'ultimo
incremento dell’addizionale regionale IRPEF (5), veniva
giustificato in deliberazione con il “deficit sanitario”:
sarebbe certamente stato imbarazzante aumentare le
tasse regionali all'aliquota massima nazionale, anziché
per un bene primario costituzionalmente garantito, per
attivita accessorie non meglio specificate.

Si e cosi giunti al paradosso di inviare in Piano di Rientro
non la Regione, piena di debiti, bensi la Sanita che non
solo era in pareggio di competenza ma che vantava mi-
liardi di crediti di cassa dalla stessa Regione.
Ovviamente a commissariare la Sanita “sana” é sta-
ta chiamata la stessa Regione “malata” che aveva
prodotto il debito. Il Piemonte (con la sola eccezione,
come si e detto, di un breve periodo della Liguria)
stata I'unica Regione del nord in Piano di Rientro. Le
Regioni di norma integrano le risorse destinate alla Sa-
nita; poche, come il Piemonte, hanno fanno il contrario.
Gli anni di Piano di Rientro hanno prodotto tagli a pre-
stazioni e servizi sanitari, blocco del turnover e delle
assunzioni nel servizio pubblico, ticket salati, code e
liste d'attesa. Il risparmio teorico atteso dal blocco del
turn-over del personale sanitario & stato “annullato”
dai minori introiti del saldo mobilita attiva e mobilita
passiva; cio significa o che meno persone da fuori regio-
ne si sono fatte curare in Piemonte o che pil persone
dal Piemonte sono andate a farsi curare fuori regione o
entrambi i casi. Il tutto coperto dalle vuote, parziali re-
toriche su sprechi ed inefficienze sempre imputate alla
Sanita e mai ad altri settori che producevano voragini
impunite e nemmeno chiaramente identificate.

Non solo la cassa sarebbe stata violata (4,3 miliardi) ma
anche le risorse di competenza. La spesa sanitaria cor-
rente per il Piemonte come si evince dal Conto econo-
mico (6) si & ridotta da 8.467 milioni nel 2010 a 8.115
milioni nel 2015, in controtendenza rispetto alla media
nazionale. »
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Rispetto al 2010 sono stati tagliati:

49 milioni nel 2011

74 milioni nel 2012

275 milioni nel 2013

279 milioni nel 2014

353 milioni nel 2015

Per un totale di 1 miliardo e 30 milioni
nel quinquennio rispetto al 2010.
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Innovazione ed investimenti possono aspettare.

Alla fine, nel 2016, il Ministero dell'Economia ha imposto
alla Regione Piemonte di ripristinare la cassa della Sanita.
Lo fara la nostra Regione con nuovi mutui e con una
dilazione del pagamento fino al 2023.

Fino ad allora la Sanita non avra indietro tutta la cassa
“prestata ad altri settori”. | politici potranno dire di tut-
to, ma & doveroso sapere come é stata utilizzata in
questi anni la cassa della Sanita.

‘ Riferimenti bibliografici

I medici e gli operatori sanitari sono spesso stati utilizzati
come capri espiatori. | cittadini piemontesi hanno il dirit-
to di sapere fino in fondo tutta la verita.

Si faccia dunque luce evidenziando chi ha beneficiato
della messa in Piano di Rientro della Sanita piemontese.
Per la dignita di operatori e contribuenti continueremo a
chiederlo finché non verra data adeguata e documentata
risposta.

1. Relazione della 12% Commissione Permanente (Igiene e Sanita) sullo stato e sulle prospettive del
SSN- 23 Giugno 2015 https://www.senato.it/service/PDF/PDFServer/BGT/926349.pdf

2. Nei bilanci delle Regioni un «rosso» da 33 miliardi, Il Sole 24 Ore, 22 agosto 2016

3. Intervento Procuratore Corte Conti Piemonte Rendiconto Generale Regione Piemonte Esercizio
Finanziario 2015 http://www.corteconti.it/export/sites/portalecdc/_documenti/controllo/piemonte/de-
libere/2016/parifica_2015_intervento_procuratore.pdf

4. Corte Conti Piemonte, Sintesi della relazione annessa alla delibera di parifica per Esercizio Finan-

ziario 2015

http://www.corteconti.it/export/sites/portalecdc/_documenti/controllo/piemonte/delibere/2016/parifi-

ca_2015_sintesi_presidente.pdf

5. Addizionale Irpef Regione Piemonte: http://www.regione.piemonte.it/tributi/addizReglrpef.htm

6. Conto economico dello Stato 2015
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I malati non autosufficienti
hanno pagato
il Piano di rientro

Andrea Ciattaglia

Si sollevano dubbi sulla legittimita del piano di rientro
appena concluso. Molti soldi sono stati dirottati dalla sanita
ad altri capitoli di spesa. Le prestazioni a chi ne ha esigenza

non differibile (e pieno diritto) sono state tagliate.
)
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Si tratta
persone che
senza gli
interventi
sanitari e
socio-sanitari
indifferibili
di cui hanno
in tuttii casi
esigenza sono
destinate

nel giro di
pochi giorni
amorire. Cio
non avviene
perchéi
familiari si
sostituiscono
al Servizio
sanitario
regionale,

Per effetto delle politiche della Regione Piemonte, che si sono succedute in perfetta continui-
ta nelle Giunte Cota e Chiamparino, sono oggi oltre 30mila malati cronici non autosufficienti
non curati dal Servizio Sanitario Nazionale (nelle cosiddette liste di attesa, che meglio sarebbe
chiamare “liste di abbandono”). Si tratta di persone che senza gli interventi sanitari e socio-
sanitari indifferibili di cui hanno in tutti i casi esigenza sono destinate nel giro di pochi giorni a
morire. Cid non awviene perché i familiari si sostituiscono al Servizio sanitario regionale, colpe-
volmente latitante, assumendo su di sé i pesanti oneri di cura, anche economici (un ricovero
privato in struttura socio-sanitaria costa 3.000-3.500 euro al mese, un‘analoga prestazione
a casa ne costa 2.500).

GIUSTIFICAZIONI ECONOMICHE NEI RICORSI

L'attuale Giunta di centrosinistra ha difeso in Tribunale (al Consiglio di Stato) politiche e scelte
operate dal centrodestra. E il caso del ricorso contro I'ottima sentenza 156/2016 del Tar che
aveva confermato I'impostazione delle cure domiciliari secondo quanto scritto nei Lea (Livelli
essenziali delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie) riconoscendo il valore sanitario — e quin-
di ponendo a carico delle Asl la copertura del 50% dei relativi costi — delle prestazioni svolte
da famigliari e badanti per le persone non autosufficienti.

Facendosi scudo del Piano di rientro, la Regione ha impugnato la sentenza del Tar al Consiglio
di Stato. Lamministrazione ha sostenuto — ma mai dimostrato — motivazioni di carenza delle
risorse che si stanno rivelando infondate, o quanto meno non causate da spese sanitarie,
ma dal fatto che dal bilancio sanitario si & ampiamente attinto per finanziare altri capitoli di
spesa.

E giusto ricordare che a fronte di Livelli essenziali delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie
le risorse devono essere garantite per la loro attuazione. La Corte Costituzionale nella sen-
tenza 509/2000 ha precisato che, a fronte delle esigenze di contenimento e bilanciamento
delle spese, deve restare «salvo, in ogni caso, quel nucleo irriducibile alla salute protetto dalla
Costituzione come ambito inviolabile della dignita umana [...], il quale impone di impedire
la costituzione di situazioni prive di tutela, che possano appunto pregiudicare I'attuazione di
quel diritto».

In questo senso I'esigibilita del diritto alle prestazioni socio-sanitarie & confermata quotidiana-
mente dall’efficacia delle istanze inoltrate alle Asl dai parenti di malati non autosufficienti per
opporsi alle dimissioni da ospedali e case di cura e per la garanzia della continuita terapeutica.

CURE DOMICILIARI

Per deliberata scelta politica — una scelta indifendibile sul piano del risparmio economico e
improntata all’eugenetica sociale di tristissima memoria, cioe alla selezione dei cittadini mala-
ti per considerarli o meno degni di ricevere le cure — le prestazioni socio-sanitarie a domicilio
(assegni di cura) sono state di fatto azzerate in gran parte del Piemonte. Erano percorsi di
cura alternativi al ricovero in Rsa, rispondenti alle richieste del malato e delle famiglie, molto
piu vantaggiosi per le casse del Servizio sanitario (le prestazioni socio-sanitarie domiciliari co-
stano alla sanita fino a 20 volte meno dei ricoveri ospedalieri, 10 volte meno di quelli in casa
di cura, la meta dell'importo per un ricovero in Rsa).

Resistono gli assegni di cura in essere in parte dell’Asl To3 e a Torino, grazie ai ricorsi all’Au-
torita giudiziaria intentati dalle associazioni del Csa - Coordinamento sanita e assistenza tra
i movimenti di base, dal Comune di Torino e da una ventina di altri Consorzi e Comuni. Ma
le mancate nuove attivazioni hanno come effetto una drastica picchiata degli interventi at-
tivati. Ad esempio, a Rivoli nel 2009-2010 usufruivano degli assegni di cura 100 utenti, nel
2015 erano 52, oggi sono solo pit 34 (-66%). Nei Comuni di Collegno e Grugliasco sette
anni fa erano 117 le persone prese in carico con prestazioni socio-sanitarie domiciliari con
quota sanitaria a carico dell’Asl. Nel 2015 erano scese a 41, oggi sono 36 (-70%), quasi tutte
persone con disabilita, mentre gli anziani sono deceduti e non sono stati nemmeno sostituiti
€oNn nuove prese in carico.
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DALLE SOSTANZE
AIDISTURBI

DEL COMPORTAMENTO
ALIMENTARE

ALL'INDUZIONE
DI NEOPLASIE

Le dipendenze nel genere

femminile

Laura Ferrara,
Medico specialista in Igiene e Medicina Preventiva

Tiziana Borsatti,
Medico specialista in Anestesia e Rianimazione

Commissione Pari Opportunita
Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri di Torino

I 10 e I'11 febbraio si & tenuto all’Ordine dei Medici
di Torino il corso Comportamenti da dipendenza con e
senza uso di sostanze nel genere femminile, a cura della
Commissione Pari Opportunita.

L'idea di investigare i fenomeni epidemiologici e bio-so-
ciali nella sfera delle dipendenze, nasce dalla volonta di
portare sempre piu medici alla conoscenza della cultura
di genere in tutte le branche della medicina, al fine di
migliorare I'appropriatezza nella realizzazione dei per-
corsi diagnostico-terapeutici.
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UN GRUPPO DI LAVORO
SULLE DIFFERENZE DI GENERE

Nell’ambito delle dipendenze la Regione Piemonte gia
a meta degli anni novanta ha visto nascere lo “Studio
VEdeTTE", progetto multicentrico con I'obiettivo di va-
lutare I'efficacia del trattamento nei tossicodipendenti
da eroina.

Nel 2006, dalla volonta delle partecipanti allo studio,
nasce il gruppo di lavoro “VEdeTTE DONNE", con I'o-
biettivo di analizzare in maniera pit approfondita le



differenze di genere riscontrate nei pazienti reclutati.
Dalle differenze nello stato di salute della coorte se-
lezionata (differente morbosita e mortalita, differente
prevalenza nelle patologie croniche e cardiovascolari),
alle caratteristiche su cui si costruisce I'identita sociale
maschile e femminile, “VEdeTTE DONNE" ha portato
I'attenzione sulla necessita di creare studi che tengano
in maggiore considerazione la specificita femminile, sia
in termini di appropriatezza di prescrizione delle terapie
che di creazione dei percorsi psicoterapici/di supporto,
in considerazione delle diverse risposte ai trattamenti
(sia in termini biologici sia di compliance).

PERCORSI DI CONOSCENZA E PREVENZIONE

Nel 2013 la Commissione Regionale per le Pari Oppor-
tunita del Piemonte ha stimolato la realizzazione del
report “Consumo, consumo problematico e compor-
tamenti di dipendenza da sostanze psicoattive nel ge-
nere femminile: progetto per un percorso conoscitivo
e preventivo nella Regione Piemonte”, orientato alla
conoscenza delle differenze di genere nel consumo di
sostanze e alla elaborazione di programmi di interven-
to genere-specifici sul territorio.

Sempre la Commissione Regionale per le Pari Oppor-
tunita del Piemonte nel 2014 ha commissionato il
Rapporto di Ricerca “Consumo e comportamenti di
dipendenza con e senza uso di sostanze nel genere

femminile: progetto per un percorso conoscitivo nella
Regione Piemonte”, una ricerca di carattere qualitativo
con I'obiettivo di contribuire allo sviluppo di una mag-
giore sensibilita sulle differenze di genere anche all’in-
terno del contesto sociale.

Nel raccogliere dati e informazioni dai relatori del cor-
so, tutti operatori del SSN (G. Manna, R. Diecidue, F.
Vigna-Taglianti, P. Damiano, M. Garneri, N. Gennari,
P. Fiore, S. Faraoni), emerge come finora nella mag-
gior parte delle ricerche scientifiche sulle dipendenze
sia stato predominante il genere maschile, nella con-
vinzione che le droghe siano prevalentemente assunte
dagli uomini. Nella realta le donne utilizzano sostan-
ze psicotrope alla stregua degli uomini ed esistono
significative differenze di genere nelle varie forme di
dipendenza nei comportamenti d'abuso, nei fattori di
rischio, nei meccanismi neuro-ormonali, nella risposta
ai trattamenti.

| DETERMINANTI AMBIENTALI

Bisogna inoltre tenere in considerazione che i princi-
pali determinanti dell’uso di sostanze e dello sviluppo
della tossicodipendenza sono le condizioni ambientali.
Mentre gli uomini hanno piu frequentemente problemi
della sfera sociale, le donne hanno piu problemi della
sfera psichica. Le ragioni che spingono all’'uso sono di-
verse nei due sessi: gli uomini usano sostanze per pro-
vare sensazioni forti e socializzare, le donne per reagire
a situazioni di stress e placare I'ansia. L'uso di eroina,
alcol e marijuana sono piu frequenti negli uomini ri-
spetto alle donne, e al contrario, le donne usano in
misura maggiore sedativi e ansiolitici.

Nonostante le donne inizino I'uso di sostanze ad un’e-
ta lievemente maggiore degli uomini, diventano dipen-
denti piu velocemente e richiedono trattamenti piu ra-
pidi. Rispetto agli uomini le donne hanno figli e vivono
con essi 0 sono sposate, separate, divorziate o vedove.
Hanno un reddito piu basso e sono piu frequentemen-
te disoccupate rispetto agli uomini.

UN APPROCCIO SPECIFICO E INTEGRATO

| percorsi terapeutici sono diversi in uomini e donne; in
parte per la soggettivita della richiesta, in parte per la
differenza di offerta da parte dei servizi nei confronti
di utenti maschi o femmine; questa differenza privile-
gia gli uomini, sia per quanto riguarda la qualita che la
quantita dei trattamenti offerti: un esiguo numero di
programmi & specifico per i bisogni del soggetto di ses-
so femminile, ed i particolari bisogni sociali e biologici
delle donne sono spesso ignorati.

Anche per il disturbo da uso di alcol e i problemi al-
col-correlati esistono delle differenze, infatti il “bere
femminile” costituisce una realta particolare. L'alcol,
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anche a basse dosi, € ormai riconosciuto come fatto-
re responsabile dell'insorgenza di patologie tumorali.
Nello specifico il consumo di alcolici nel periodo che va
dal menarca alla prima gravidanza, aumenta il rischio
di maggiori malattie proliferative. Inoltre I'alcol potreb-
be incidere negativamente sul metabolismo dei folati,
portando ad alterazioni nella sintesi e nella riparazione
del DNA, favorendo la comparsa di cellule “alterate” e
quindi di tumore. La mammella, durante questo par-
ticolare periodo, € piu vulnerabile all'effetto di agenti
carcinogenetici, in quanto soggetta a maggiore proli-
ferazione cellulare; I'alcol sembra aumentare il livello di

estrogeni circolanti, stimolando ulteriormente la cresci-
ta cellulare e rendendo anche meno efficace I'uso del
Tamoxifene. Si stima che migliaia di casi di cancro della
mammella e recidive, tanto negli USA che in Europa,
siano da attribuirsi anche al consumo di alcolici.

Per quanto riguarda i Disturbi del Comportamento Ali-
mentare, negli ultimi anni si e sviluppato, anche per
questo genere di patologie, un approccio integrato alla
cura della persona, che tiene in considerazione lo svi-
luppo di meccanismi di dipendenza nei confronti del
cibo.

Alcohol Intake Between Me-
narche and First Pregnancy:
A Prospective Study of Breast
Cancer Risk

Liu et Al., J Natl Cancer Inst
(2013) 105 (20): 1571-1578

Alcohol Requlates Genes that

Le donne che hanno consu-
mato alcol tra il menarca e la
gravidanza hanno un rischio
maggiore di ammalarsi di
malattia proliferativa e carci-
noma della mammella

Analisi del consumo di alcol
in 91.005 donne di eta com-
presa trai25ei44 anni

Are Associated with Respon-
se to Endocrine Therapy and
Attenuates the Actions of
Tamoxifen in Breast Cancer
Cells

Lin et Al., PLoS One. 2015
Dec 14; 10(12)

Alcohol consumption and
site-specific cancer risk: a
comprehensive dose-respon-
se meta-analysis. La vecchia
et Al., BrJ Cancer. 2015 Feb
3;112(3):580-93
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Esaminato il meccanismo
molecolare dell’azione dellal-
col e i suoi effetti sui recet-
tori di estrogeni nelle cellule
tumorali della mammella

Meta-analisi sull’associazio-
ne tra consumo di alcol e
carcinogenesi, basato su 572
studi

L'alcol induce I'azione espres-
siva del gene BRAF, proto-
oncogene coinvolto nello

sviluppo del carcinoma della
mammella, rendendo meno
efficace I'uso del tamoxifene

Il rischio di cancro al seno &
aumentato anche per consu-
mo di alcol moderato
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LONGEVITA E CRONICITA

Una sfida per il sistema sanitario

Larichiesta

di attenzione
alla persona
sta diventando
un aspetto
dominante nei
processi di cura
in una societa
in cui i pazienti
non accettano
piu un processo
meccanicistico
di diagnosi/
prescrizione
(sul modello

di domanda/
offerta) ma
richiedono una
presa in carico
in grado di
soddisfare una
serie multipla
di esigenze

Fausto Fanto,
Direttore SC Geriatria AOU San Luigi

Emanuele Davide Ruffino,
Economista sanitario

AUMENTO DELLE ASPETTATIVE DI VITA E NUOVE CATEGORIE DI MALATI

L'invecchiamento della popolazione rappresenta |'evento maggiormente condizionan-
te per le societa occidentali, Italia compresa, determinando una trasformazione senza
precedenti della struttura demografica, con profonde influenze sulle dinamiche cultu-
rali, sociali, economiche e politiche.

L'allungamento della vita, che si & andato a realizzare in forme esponenziali soprattut-
to negli ultimi 50 anni, € un evento straordinario; basti pensare che all’inizio del secolo
scorso, |'aspettativa di vita alla nascita era di poco superiore ai 40 anni e che oggi la
vita media negli Stati Uniti e in Europa e superiore agli 80 anni.

L'allungamento della vita, secondo le ultime stime, tendera ad aumentare ancora nel
prossimo futuro, e le previsioni piu ottimistiche prevedono che I'uomo, alla fine del
secolo, potra superare la soglia dei 100 anni. Se in passato gli studi demografici rap-
presentavano I'andamento della popolazione con una piramide che vedeva, alla base,
molti giovani e al vertice pochi anziani, oggi si tende a far riferimento alla forma di
parallelepipedo, con un numero di giovani e di anziani che si equivalgono.
L'invecchiamento ha determinato un aumento della popolazione anziana in generale,
e della fascia molto anziana (ultraottantenni) in particolare.

Se I'aumento dell’aspettativa di vita consente a molti soggetti di raggiungere |'eta
avanzata in discreto benessere ed indipendenza (secondo i dati ISTAT, in Italia, nel
periodo 2009-2012, il numero di anni vissuto in buona salute e aumentato di piu di
2 anni), contemporaneamente stiamo assistendo a un aumento esponenziale di una
nuova categoria di malati (malati cronici, pluripatologici, fragili) che pone problema-
tiche assistenziali cosi complesse da rappresentare una sfida non solo per il sistema
sanitario ma per I'intero sistema economico e sociale del paese.

Se questa ¢ la sfida del prossimo futuro, & possibile pensare di superarla solo metten-
do in campo tutte le energie e le professionalita che devono lavorare in sinergia, in
modo inter- e multi-disciplinare, con I'obiettivo di aumentare la quota di persone che
invecchiano in buona salute, liberi da malattie e disabilita.

Su questi temi |"associazione “Porta di vetro”, presieduta da Michele Ruggiero, ha
dato avvio una serie di convegni e incontri cui hanno partecipato, tra gli altri, Gian
Paolo Zanetta, Direttore della Citta della salute, Franco Ripa, Commissario della AOU
San Luigi di Orbassano, Antonella Granieri, gia Direttore della Scuola di specialita
di psicologia clinica, Enrico Desideri, Direttore di ingegneria civile del Politecnico di
Torino, Anna Cugno, cattedratica di Sociologia, I'economista Pietro Terna, Direttore
del Carlo Alberto, e molti altri operatori sanitari che ogni giorno affrontano le pro-
blematiche connesse con la maggiore longevita della popolazione e la conseguente
cronicizzazione delle patologie. »

1_2017

45




dedalo

La piramide
Coume & cambiyla by viriuthers della popo

Popolazione anziana mondiale

! 1861
m 1990 9.2 %%

",
e

e

= 2013 11.7 %

= 2050 = 20 %o

Lo proqeelazione aAMFIRma

(=600 oy SHI malatmi

||||ﬂ-..

LE CRITICITA DELLE PATOLOGIE CRONICHE

Le societa occidentali, negli anni futuri, dovranno farsi carico di soggetti sempre pit portatori di pato-
logie croniche in cui gli interventi sanitari dovranno raccordarsi con situazioni economiche articolate
e condizioni personali sempre pit complesse, che portano addirittura a pensare di trasferire i pazienti
in paesi in cui il costo dell’assistenza risulta meno cara, ma con rischi sulla qualita della medesima.
La cronicita della patologia, indotta dal potenziamento delle capacita curative, viene considerata dal
sistema stesso una conseguenza quasi indesiderata, gestita spesso in modo troppo approssimativo.
Per molte patologie, 'aspettativa di vita di coloro che ne sono affetti spesso non differisce sostan-
zialmente da quella della restante popolazione: ne consegue che i principali problemi di salute dei
pazienti cronici non sono piu legati alla sopravvivenza, ma alle complicanze che possono influenzare
il loro stile di vita.

Condizione necessaria per migliorare la qualita di vita di un soggetto affetto da patologie croniche &,
in primis, disporre di un continuo integrato e coordinato di servizi efficienti e qualificati.

La qualita del singolo intervento da solo costituisce una condizione necessaria, ma non piu sufficien-
te, in quanto I'approccio alle malattie croniche presuppone una presa di coscienza generale e una
crescita culturale che travalicano gli stessi confini della sanita per coinvolgere tutta la societa.

| pazienti cronici diventano sempre piu “insicuri”, sempre meno autonomi nell’espletamento delle
abituali e quotidiane attivita e progressivamente vedono sempre pill compromesse e a rischio le
proprie condizioni di vita. L'atteggiamento “da invalido”, con I'aumento delle richieste a cominciare
dalla presenza dei famigliari, la consapevolezza e la constatazione di precarieta del proprio stato, con
una maggiore necessita di supporto assistenziale e medicale, sono spesso concause del progredire
delle patologie.

L'incapacita di applicare un approccio globale al trattamento dei pazienti multipatologici porta a di-
scutere e a legiferare su aspetti specifici e qualificati che tuttavia, al di la di una correttezza giuridico-
formale, riescono a gestire soltanto fasi limitate del processo, lasciando la maggioranza delle persone
affette da patologie cronico-degenerative a soluzioni “fai da te”. Si tende infatti a ignorare che la
maggioranza dei pazienti € assistita da badanti, assunte e gestite all’esterno delle logiche istituzionali
(spesso, anzi, senza |'osservanza di una qualsivoglia regolamentazione). Ne consegue una profonda
difformita di trattamenti dettati da variabili del tutto casuali, dove anche adeguate disponibilita eco-
nomiche del singolo individuo non permettono di acquisire forme di assistenza adeguata, correndo
il rischio di essere oggetto di attenzioni inutili per poter giustificare maggiori costi.

L'andamento demografico, che porta a dover assistere un numero sempre crescente di anziani, e
la necessita di adeguamento all’'evoluzione tecnologica rendono improbabile ogni affermazione di
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mantenere la spesa sanitaria stabile rispetto al periodo precedente. Queste enunciazioni generano una
pericolosa confusione, in quanto la maggior parte della popolazione ritiene che negli ultimi anni la
spesa sanitaria sia stata ridotta, mentre spesso si tratta “soltanto” di sottofinanziamento delle necessi-
ta: la previsione di un importo insufficiente a garantire i livelli sanitari, induce deficit e obbliga a dover
intervenire in sanatoria.

Il problema & quello di verificare se, in questa situazione di non sufficiente definizione dello scenario,
non vi sia il tentativo di adattare il paziente alle opportunita/necessita del sistema o a parti di questo.

| TREND EPIDEMIOLOGICO-SOCIALI

La composizione di una popolazione, anche grazie all’azione del sistema sanitario e dell’evoluzione
delle scienze mediche, presenta e presentera in modo sempre pit marcato le seguenti caratteristiche:

A) Il progressivo invecchiamento della popolazione autoctona (cioé gli italiani da piu generazioni), in
uno stato di relativa buona salute.

B) L'aumento delle coppie senza o con un solo figlio e dei nuclei famigliari composti da un solo com-
ponente che, in caso di malattia, entrano in crisi.

C) La dispersione territoriale delle famiglie, per ragioni di lavoro, con la difficolta di creare relazioni
interpersonali stabili, su cui poter contare in caso di bisogno.

Questo insieme di condizioni porta ad aumentare la fascia di popolazione anziana (over 75) a rischio
di non autosufficienza e, prima ancora, a creare una situazione di apprensione, se non di angoscia,
per la paura di diventarlo. E infatti inevitabile che, chi vive da solo, senza figli o parenti prossimi che
possa supportarlo, senza stimoli né affetti familiari, s'interroghi su cosa potrebbe accadergli e su quali
strutture (reti di sicurezza) potersi appoggiare in caso di bisogno.

Come risposta concreta alle esigenze e, prima ancora, come rassicurazione dalle ansie e dalle paure,
diventa necessario favorire una pluralita di iniziative volte anche all’'aggregazione e I'auto-mutuo-
aiuto. La vastita del problema rende impercorribile la ricerca di un’unica soluzione: considerato che si
opera sulla “variabile umana” & necessario prevedere una soluzione diversa per ogni soggetto. Si tratta
cioé di creare reti di servizi di sicurezza/vigilanza gestiti, a livello di micro comunita, ad integrazione o
in alternativa al sistema pubblico. La gestione delle pratiche burocratiche, la pulizia del luogo di abita-
zione, I'assistenza alla persona per le pratiche quotidiane, quali la spesa, la manutenzione domestica
ecc. sono attivita essenziali per la vita di un soggetto anziano solo. Si tratta cioé di bisogni fisiologici
che, se non trovano adeguata risposta, possono trasformarsi o dare origine a problematiche con un
significativo impatto sullo stato di salute.
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COME GESTIRE LA CRONICITA?

La presenza di momenti acuti obbliga ad interventi di carattere sanitario anche complessi
che perd, una volta risolti, non “restituiscono” il paziente alle normali attivita, ma lo
“trasferiscono” ad altre forme di assistenza, interne alla sanita (lungodegenza o riabilita-
zione) oppure esterne alla sanita (la famiglia del malato o strutture pitt 0 meno idonee).
La carenza di strutture tende ad aggravare il carico di lavoro del settore sanitario, ed in
particolare della sanita pubblica.

La (eccessiva?) medicalizzazione dei soggetti cronici spesso non produce i risultati spe-
rati. Ovwviamente, non si tratta di negare nessuna prestazione a questi malati, ma di
assicurare che vengano fornite le cure appropriate.

Assodato che non & pil possibile pensare di curare queste persone con i parametri
organizzativi fin ora utilizzati, occorre predisporre un approccio interdisciplinare volto a
coinvolgere tutte le conoscenze necessarie.

L'originaria ricerca individuale di un migliore stato di salute viene sostituita da una col-
lettivizzazione del problema, privando di autonomia il singolo individuo, che diventa
costretto a delegare le sue decisioni ai meccanismi decisionali di livello superiore.
L'ipotesi di attivare forme di self-care nello svolgersi delle patologie croniche risponde
all’esigenza di un individuo di accentuare la capacita di auto-assistersi, in alternativa o
in supporto ad un bisogno di nursing offerto dalla famiglia o da una struttura socio-
sanitaria.

Cio non risponde tanto a un’esigenza economico-finanziaria (risparmio di risorse), quan-
to alla necessita di mantenere un ruolo sociale dell'individuo facendolo sentire parte atti-
va di un processo. Prima “patologia” di molti anziani & proprio quella di essere esclusi e
la malattia, con la necessita di superare alcune problematiche quotidiane, pud costituire
la ragione per affrontare una nuova sfida.

L'insieme degli interventi finora sviluppati tende a includere: le cure domiciliari, i centri
diurni integrati, le unita operative specializzate, i servizi di supporto alla persona/fami-
glia, il sostegno al volontariato impegnato nel settore.

La richiesta di attenzione alla persona sta diventando un aspetto dominante nei processi
di cura in una societa in cui i pazienti non accettano pill un processo meccanicistico
di diagnosi/prescrizione (sul modello di domanda/offerta) ma richiedono una presa in
carico in grado di soddisfare una serie multipla di esigenze. Se in passato |'aspetto pre-
dominate era la cura di una singola patologia, oggi il baricentro della attivita sanitarie
si sta spostando sul rapporto “individuo/sistema di cura”, con la conseguente necessita
di mantenere alto il livello tecnico-professionale dei singoli interventi collocandoli in un
contesto armonioso di cura per ottimizzare i benefici.

La varieta e la complessita degli interventi sanitari, associati all'ingente massa di risorse,
obbligherebbe a continue azioni di benchmarketing in grado di evidenziare le soluzioni
piu efficaci e studiare i possibili effetti sinergici, allorché si predispongano programmi in-
tegrati per un approccio globale al paziente e dei suoi stati ansiogeni, oggi tra i maggiori
fattori di crescita della domanda. Appare necessario approfondire le conoscenze con
studi basati sull’utilita marginale degli interventi predisposti per gestire le paure del pa-
ziente (e spesso anche quelle dell’'operatore). In questo contesto, analizzare le ragioni di
un eccesso di domanda inappropriata, generata da fattori riconducibili a cause esogene
al paziente, permetterebbe di invertire i termini dell’approccio al problema.

Il primo imperativo, come per tutte le scienze, & accrescere le conoscenze di settore
attraverso I'acquisizione di maggiori informazioni. Operativamente, si puo partire dall’i-
dentificazione dei fenomeni di inappropriatezza comportamentale (per esempio |I'abuso
di richiesta e il ricorso generalizzato a forme di placebo) e dall’analisi dei bisogni del sin-
golo paziente (sintetizzandoli nell’apposito fascicolo socio-sanitario elettronico, in modo
da recepire tempestivamente ogni possibile variazione) per poi attivare i relativi inter-
venti, incluse le forme di “placebo tecnologico” che possano essere utili a soddisfare le
necessita di rassicurazione del paziente.



Epigenetica e prevenzione

Riccardo Falcetta
Coordinatore Commissione Salute e Sicurezza in ambienti di lavoro e di vita

“Come fanno quattro elefanti a entrare in una cinquecento? Semplice: due davanti e due dietro”. In
questa freddura, che circola da parecchi anni, si condensano due concetti importanti.

Il primo: la perdita del limite. Il secondo: la mancanza totale del principio di precauzione. La freddura
era percepita come tale proprio per il fatto che, quando ha cominciato a circolare, pit di quarant’anni
fa, i concetti di limite e di precauzione erano ancora ben ancorati nel senso comune e nella cultura
della stragrande maggioranza della popolazione.

Oggi la pubblicita parte dal concetto che, per il cittadino comune, & “normale” guardare un film sul
proprio tablet sulla cima dell’Everest in costume da bagno. Il trionfo della perdita del limite e della
mancanza del principio di precauzione, appunto. Cioé la follia finale.

Cosa C'entra questa premessa con il titolo? Provo a spiegarlo.

Per “epigenetica” si intende “la diversa modulazione fenotipica del genoma a fronte di diversi stress
ambientali di varia natura” (lavoro, alimentazione, aria, acqua, cibo, stili di vita).

D’altro canto, si deve intendere per “prevenzione” non gia la secondaria, cioé “la diagnosi precoce”
delle patologie, bensi la primaria, cioé I'individuazione e lo studio delle cause ambientali (lavoro, ali-
mentazione, aria, acqua, cibo, stili di vita) che modificano il paesaggio epigenetico: solo in questo
modo potremo prendere le misure preventive necessarie a ridurre e/o abbattere il rischio, inteso come
probabilita, che tali cause portino ad alterazioni dello stato di salute, intesa come “equilibrio dell’es-
sere umano non piu separato in Corpo e Mente”, secondo I'approccio detto altrimenti “PsicoNeuro-
Endocrinolmmunologico”.

Se & vero, come ¢ vero, che le noxae patogene ambientali modificano il paesaggio epigenetico e che
sono alla base della slatentizzazione di porzioni di genoma atte a rispondere allo stress ambientale
sviluppando fenotipi che, cercando di adattarsi a tali stress, sviluppano piu faciimente malattia, &
evidente che, dal punto di vista preventivo primario, & importante prendere atto, in via definitiva,
che solo la strutturazione di un concreto si-
stema di prevenzione primaria  in grado di

) ) e - ) invertire |'attuale tendenza, che si configura
«Il medico, nel considerare 'ambiente di vita e di la- come mera “gestione del danno” (anche se

voro e i livelli di istruzione e di equita sociale quali precocemente diagnosticato), verso una pi
determinanti fondamentali della salute individuale e utile “gestione del rischio” che consente di
collettiva, collabora all’attuazione di idonee politiche porre in essere una sostanziale “promozio-
educative, di prevenzione e di contrasto alle disugua- ne della salute” .

glianze alla salute e promuove I'adozione di stili di vita In pratica, oggi, abbiamo le prove scientifi-
salubri, informando sui principali fattori di rischio. che per mettere in pratica il vecchio adagio
Il medico, sulla base delle conoscenze disponibili, si che ci ha cullato fin dai primi passi nella no-
adopera per una pertinente comunicazione sull’espo- stra qualita di medici: “prevenire & meglio
sizione e sulla vulnerabilita a fattori di rischio ambien- che curare”.

tale e favorisce un utilizzo appropriato delle risorse Occorrono politiche adeguate. Il codice de-
naturali, per un ecosistema equilibrato e vivibile an- ontologico medico vigente dice espressa-
che dalle future generazioni». mente (art. 5, riquadro a fianco):

Mai come oggi queste parole, scritte nel nostro codice deontologico, richiedono un medico militante e non
asservito, professionalmente e culturalmente, all'ideologia dominante mercatista e ultraliberista votata solo al
profitto. Bisogna essere duri nell’affermare la nostra autonomia, senza perdere la tenerezza che, alla fine, ci
rende umani.
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I percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali (PDTA) nella gestione
delle pazienti affette da neoplasia:
I’esempio del tumore ovarico ed

endometriale
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Domenico Tangolo®
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Tabella 1 - Attivita e finalita del CAS e del GIC

INTRODUZIONE

| Clinical Pathways sono dei piani di cura dettagliati, la
cui versione italiana & definita dai Percorsi Diagnosti-
co Terapeutici Assistenziali (PDTA). Essi rappresentano
la contestualizzazione di Linee Guida, relative ad una
patologia o problematica clinica, nella specifica realta
organizzativa di un'Azienda Sanitaria.

IL CONTESTO

In Piemonte e Valle d’Aosta la gestione dell’'oncologia
& strutturata nell’ambito della Rete Oncologica; I'ac-
cesso al processo diagnostico e stadiativo si articola
attraverso l'attivita del Centro Accoglienza e Servizi
(CAS) e del Gruppo Interdisciplinare Cure (GIC), le cui
attivita e finalita sono riportate in Tabella 1.

Struttura di riferimento per il paziente oncologico in termini

CAS - Centro Accoglienza e Servizi

di assistenza, orientamento e supporto. Prenota le indagini

diagnostiche preliminari e gestisce la documentazione.

Riunisce medici di diverse specialita e infermieri. Stabilisce i

GIC — Gruppo Interdisciplinare Cure

percorsi di cura piu appropriati. Organizza due riunioni, pre-
e post- trattamento primario per la definizione della migliore

terapia.

Lo scopo del presente lavoro ¢ la valutazione dell’applicazione conforme e del rispetto delle attivita o fasi di dia-
gnosi e stadiazione dei PDTA del PO. Sant’Anna di Torino, utilizzando come esempi il tumore maligno epiteliale
ovarico (TMEOQ) ed il tumore endometriale.
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METODI

La popolazione considerata nello studio & rappresentata dalle pazienti affette da TMEO o tumore endometriale
ricoverate presso il P.O. Sant’Anna di Torino tra il 1° gennaio 2015 e il 30 giugno 2016.

Abbiamo identificato tutte le pazienti che avevano effettuato o meno una visita CAS e il cui caso fosse stato discus-
so alla riunione del GIC, pre- e post- intervento, i tre passaggi capisaldi del PDTA.

Non sono stati considerati né i casi di patologie benigne, in quanto non rientrano negli obiettivi dei PDTA,

né i casi di recidiva di malattia, meritevoli di un successivo lavoro di verifica.

Lo spazio temporale & stato suddiviso in: | semestre 2015 (1/1/15-30/6/15), Il semestre 2015 (1/7/15-31/12/15) e
| semestre 2016 (1/1/16-30/6/16). Per ognuno abbiamo effettuato un’analisi degli scostamenti calcolando degli
indicatori specifici per ciascun tumore.

RISULTATI N° CASI DI TUMORE
| NUMERI DELLO STUDIO

Semestri Tumorg TMEO Tot
Endometriale

| sem 2015 51 32 83

Il sem 2015 37 24 61
Tabella 2 - Numero di pazienti

affette da TMEO o tumore endo- | sem 2016 58 26 84
metriale, ricoverate presso I'A.O.

Sant'Anna nel corso del 2015 e Totale 146 82 228
del | semestre 2016

Centro Studi Terapie Naturali e Fisiche

) AMIAR. - TORINO
' Nl:' WWW APt toe it

SCUOLA DI PERFEZIONAMENTO IN AGOPUNTURA

Dretore: Dol Plero Etore Quirico
Coordinatore sclentifico: Do Glovann] Battisia Allals

[l programma didattico sviluppa gli aspetti tradizionali o sdentibic dellAgopuntura attraverso un corso triennale
composte da 500 ore di lezioni teorico-pratiche. [ monte-ore @ cosi composte: 400 ore di lesmond teariche, 50
ore i esercitazioni pratiche ¢ 50 ore di pratica clinica in regime di tuteraggio presso gl ambulatori pubblici con-
venzionati con il CSTNF per la didattica ¢ la ricerca scientifica sivuati in: Toring (8], Chieri (1), Milamo (1)

[ CSTHNE & inoltre convenziorato con 1 Universita di Medicina Tradizionale Cinese di Nanchino per lorgani
zzazione di stages di pratica clinica o bo scambio di docenti

l.a Scucla, artiva dzl 1978 & riservata esclusivaments ai boreati in Medicina & {'hirl:lrg'i.t. Al termine del Corso,
dopo la discussions di una tes] di abilitazione, viene rilasdiate I'Attestato Italiano di Agopuntura, riconosciuto
dalla B.I.8.A. (Federazions ltaliana delle Societa di Agopuntura)

Tutti i diplomati sone inseriti nel Registro dei Medici Agopuntori della FLS A

1l corse @ conforme ai requisiti formativi richiesti dall’Accordo Stato-Regioni del 7 febbraio 2013 per
l'inserimento dei diplomati nei Registri che sono stati istituiti presso gli OMCe 0 provinciali.

ECM: in qualitd di Provider il C5T.N.E ha finora organizzato 142 eventi inseriti ned programma ECM, per un
totale di 191 edizioni svolte, Per ciascun anno del corso vendono erogati da 37 a 62 crediti formativi
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Tel, 1130428 57 (one 9-18] - e=mail inloccsinler iastechnet i



salute

LE CATEGORIE

Per poter analizzare |'aderenza ai PDTA del campione di 228 pazienti, e stata realizzata una suddivisione in sei ca-
tegorie (vedi Tabella 3) definite sulla base dei passaggi effettuati, o meno, attraverso i tre capisaldi: CAS, GIC pre,
GIC post.

Categoria CAS GIC pre GIC post
X X X
X X
X X
X

qualunque altra combinazione

Tabella 3 - Le sei categorie costruite in base all'esecuzione dei passaggi CAS, GIC pre e GIC post.

| colori rendono pitl immediata la caratterizzazione delle categorie:
verde = gold standard, rispetta le direttive della Rete Oncologica
arancione = situazioni limite

rosso = completamente al di fuori dei PDTA

Per meglio visualizzare I'andamento nel tempo abbiamo utilizzato dei grafici a linee. Sono state accorpate le ca-
tegorie 2 e 3, accomunate dall’aver fatto almeno la visita CAS all’inizio del percorso e le categorie 4, 5 e 6, che
deviano completamente dai PDTA.

In Figura 1 le percentuali del tumore endometriale:

100% —
90%
B0k
TOX -
BO%

Categoria 1
Categoria2 + 3
Categoriad +5+6

50k =
40%
303

20%
10% ¢
0% - e

1sem 2015 Il sem 2015 I sem 2016

Figura 1 - Andamento nel corso dei tre semestri delle percentuali di pazienti affette da tumore endometriale, suddivise
per categorie
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In Figura 2 le percentuale del TMEO:

Linr3s
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Figura 2 - Andamento nel corso dei tre semestri delle percentuali di pazienti affette da TMEO, suddivise per categorie

LA QUALITA DELLA STADIAZIONE

La Rete Oncologica definisce il CAS come la struttura incaricata, oltre alla definizione della diagnosi, alla pianifica-
zione degli esami di stadiazione.

L'intento e stato valutare la presenza di un’eventuale differenza in termini di qualita stadiativa tra le pazienti afferite
primitivamente al CAS e quelle che invece non avevano effettuato tale visita.

Procedure stadiative definite dal PDTA per il tumore endometriale:

e TC torace con m.d.c.

e TC addome completo con m.d.c.

* RM pelvi o addome superiore con m.d.c. (solo in caso di dubbi interpretativi all’ecografia)

TUMORE ENDOMETRIALE

Procedure imaging stadiative % in pazienti senza visita CAS % in pazienti con visita CAS
TC torace con m.d.c. 16% 46.3%
TC addome con m.d.c. 28% 57.9%

RM pelvi o addome superiore con

16% 42.9%
m.d.c.

Tabella 4 - Procedure di imaging per la stadiazione del tumore endometriale: confronto tra le percentuali di esecuzione
nelle pazienti con visita CAS e in quelle senza tale visita
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Procedure stadiative definite dal PDTA per il TMEO:

e Markers sierici (Ca125 e HE4)

e TC torace con m.d.c.

e TC addome completo con m.d.c.

® RM pelvi con m.d.c. (solo in caso di dubbi interpretativi all’'ecografia)

TMEO

Procedure imaging stadiative % in pazienti senza visita CAS % in pazienti con visita CAS
Markers sierici (Ca125, HE4) 74.2% 84.3%
TC torace con m.d.c. 29% 45.1%
TC addome con m.d.c. 58% 76.5%
RM pelvi con m.d.c. 6.4% 19.6%

Tabella 4 - Procedure di imaging per la stadiazione del tumore ovarico: confronto tra le percentuali di esecuzione nelle
pazienti con visita CAS e in quelle senza tale visita

LE TEMPISTICHE DEL PERCORSO
La Rete Oncologica prevede un intervallo di tempo di 90 giorni equamente tripartito tra I'effettuazione della visita
CAS e la riunione del GIC post terapia primaria.

Utilizzando questi riferimenti temporali, abbiamo calcolato le tempistiche di esecuzione dei tre passaggi previsti dal
PDTA, all'interno dei semestri considerati, per valutare eventuali migliorie nel tempo.

m Neoglasia Endometriale = TRED

65.2
Isam 2015

.|

Ad
b
5

]

zem 2015

83,5

25,2

Isem 20016

131

Figura 3 - Media dei giorni intercorsi tra il CAS e il GIC pre. Divisione per patologie e per semestri di osservazione

Nel calcolo rientrano tutte le pazienti passate dal CAS e il cui caso fosse stato discusso alla riunione del GIC pre
terapia primaria (categoria 1 o 2); non ci sono dati certi sull'esecuzione del GIC post.

Lo stesso calcolo é stato eseguito per quanto riguarda il tempo intercorso tra la riunione del GIC pre e I'esecuzione
dell'intervento chirurgico o della terapia medica:

o4
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B Neoglasia Endometridle mTMED

Isem 2005

s 2005
323

Isem 2016

Figura 4 - Media dei giorni intercorsi tra il GIC pre e l'intervento chirurgico o la terapia medica. Divisione per patologie e
per semestri di osservazione

Sono state considerate tutte le pazienti che avevano effettuato la visita CAS e il cui caso fosse stato discusso alla
riunione del GIC pre terapia primaria (categoria 1 o 2); non ci sono dati certi sull'esecuzione del GIC post.

In ultimo, la stessa valutazione eseguita per il tempo intercorso tra I'intervento chirurgico o medico e la discussione
del caso alla riunione del GIC post, per la valutazione dell’eventuale terapia adiuvante:

m Neoplasia Endometriale mTRED

Isem 2015

41.5

sem 2015

Isem 2016

Figura 5 - Media dei giorni intercorsi tra l'intervento chirurgico o medico e il GIC post. Divisione per patologie e per
semestri di osservazione

| dati sono rappresentati dalle pazienti che avevano effettuato la visita CAS il cui caso fosse stato discusso dalla
riunione del GIC per la terapia adiuvante (categoria 1 0 3). p
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CONCLUSIONI

La gestione secondo PDTA delle pazienti
affette da TMEO o tumore endometriale,
rende il percorso omogeneo e verificabi-
le. L'esecuzione delle procedure diagno-
stiche e stadiative seguendo un percorso
predefinito, aumenta I'efficienza delle
stesse e ne riduce i tempi di effettuazio-
ne.

Si pud affermare che i PDTA hanno un
risvolto positivo per quanto concerne la
definizione e la durata del percorso assi-
stenziale delle pazienti, riducendo I'etero-
geneita di esecuzione dell’iter diagnosti-
Co e terapeutico e con probabili ricadute
positive anche sulle strutture impiegate
nella gestione di tali procedure.

La verifica di queste ricadute e I'impatto
dei PDTA sull’'outcome delle pazienti sara
il naturale sviluppo del presente lavoro.

A
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La Regione Piemonte accredita
I’Ossigenoterapia Iperbarica

Domenico Moniaci,
Direzione Generale OTI Piemontese S.r.L

OTI: CHE COS’E E A CHE COSA SERVE

L'Ossigenoterapia Iperbarica (OTI) & una specialita medica che utilizza il “farmaco
ossigeno”, assunto puro e a pressioni superiori a quelle atmosferiche in speciali
ambienti (le camere iperbariche). In tali condizioni I'O2 si discioglie nel plasma e
raggiunge valori fino a 40 volte superiori a quello normalmente presente in aria
ambiente. A tali concentrazioni 1’02 stimola il ripristino delle normali funzioni fisio-

logiche accelerando la guarigione e promuovendo la neu-
rovascolarizzazione delle aree ipoperfuse o ischemiche.
Trovano pertanto indicazione alla OTI tutte quelle pato-
logie che comportano, per cause traumatiche, infettive,
inflammatorie o metaboliche, una sofferenza distrettuale
con compromissione circolatoria, quali le ulcere diabeti-
che, venose o arteriopatiche, il piede diabetico, le infezioni
necrosanti progressive, le necrosi ossee e tissutali avasco-
lari o post interventi di radioterapia, le fratture difficili, le
sordita improwvise, il crush, lo stroke, gli insoluti cerebra-
li e altro. L'OTI & inoltre “salvavita” in patologie come le
intossicazioni da esalazioni di monossido di carbonio, le
gangrene gassose (INP) e le malattie da decompressione di
pertinenza subacquea.

| professionisti dell’OTI.

L'OTI & una branca della medicina ad alta specializzazione
che richiede competenze cliniche, chirurgiche e di pronto
intervento. Per garantire ai pazienti I'appropriatezza e la
sicurezza delle cure, il medico che la esercita deve ave-
re una formazione specifica in quest’ambito. Il Centro di
OTI e formato da personale sanitario medico e tecnico,
con requisiti di alta specializzazione nelle competenze su-
bacquee e iperbariche. Tra i pochissimi Istituti al mondo
autorizzati a rilasciare i degree formativi, in Italia abbiamo
I'lstituto Superiore di Studi Universitari Sant’Anna di Pisa in
collaborazione con il Consiglio Nazionale delle Ricerche, le
Universita di Padova e di Palermo.

In Piemonte esistono due centri di Ossigenoterapia Iperba-
rica: I'OTIP di Torino e | CEDRI di Fara Novarese. L'O.T.I.P.
(Ossigenoterapia Iperbarica Piemontese S.rl.) & il primo
centro piemontese che eroga il servizio di Ossigenoterapia
Iperbarica dal 1991, opera 24 ore su 24 tramite un servizio
di reperibilita e risponde alle necessita di emergenze sal-
vavita per le province di Torino, Cuneo, Asti e Alessandria
diventando parte integrante della rete sanitaria pubblica
regionale.

LA LEGISLAZIONE NAZIONALE

L’OTI ¢ inserita nei Livelli Essenziali di Assistenza

(LEA). La SIMSI (Societa Italiana di Medicina

Subacquea e Iperbarica), la STAARTI (Societa Italiana

di Anestesia Analgesia Rianimazione Terapia
Intensiva) e PANCIP (Associazione Nazionale dei

Centri Iperbarici Privati) hanno stilato nel 2007 le

Linee Guida sulle Indicazioni all’Ossigenoterapia

Iperbarica, successivamente revisionate nel 2015.
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8.
9.

10.
11.

12.
13.
14.

Malattia da Decompressione

Embolia gassosa arteriosa (iatrogena o
barotraumatica)

Gangrena gassosa da clostridi
Infezione acuta e cronica dei tessuti
molli a varia eziologia

Gangrena e ulcere cutanee nel paziente
diabetico

Intossicazione da monossido di carbonio
Lesioni da schiacciamento e sindrome
compartimentale

Fratture a rischio

Innesti cutanei e lembi a rischio
Osteomielite cronica refrattaria

Ulcere cutanee da insufficienza
arteriosa, venosa e post-traumatica
Lesioni tissutali post-attiniche
Ipoacusia improvvisa

Osteonecrosi asettica

Patologie che necessitano di ulteriori conferme
(revisione 2015)

15.
16.

17.

18.

Retinopatia pigmentosa
Sindrome di Meniere
Sindrome Algodistrofica
Parodontopatia
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IN EUROPA

Lo scorso aprile 2016 si e svolta a Lille (Fran-
cia) la X European Consensus Conference
sulla medicina iperbarica e, come per le
precedenti edizioni, la formula adottata ha
comportato la rilettura delle evidenze gia
presenti in letteratura e riguardanti nuove e
vecchie patologie ammissibili al trattamento
iperbarico.

Le indicazioni sono state divise in tre tipi,
dal “fortemente indicato” al “trattamento
opzionale”, considerando per ciascuna ca-
tegoria anche il livello di evidenza attual-
mente disponibile (RCT) e indicandoli con
A-B-C. E stata riservata una categoria a par-
te alle patologie per le quali il trattamento
OTIl non é indicato (autismo, paralisi cere-
brale infantile, sclerosi multipla).

Al termine dell’esposizione da parte di ogni
singolo esperto, la sala, composta da sele-
zionati medici iperbarici, ha espresso con
voto segreto la propria opinione rispetto al
livello di evidenza e al tipo suggerito dall’o-
ratore.

NEGLI STATI UNITI

Negli Stati Uniti d’America la UHMS (Under-
sea & Hyperbaric Medical Society) ha stilato
le sequenti indicazioni cliniche alla pratica
dell’OTI. La peculiarita del sistema sanita-
rio americano, in gran parte sostenuto dai
fondi assicurativi e previdenziali, comporta
un’attentissima valutazione delle patologie
ammesse al trattamento riservandone la
copertura economica esclusivamente per
quelle evidence-based o che comunque ri-
tiene compatibili con I'impegno economico
profuso.

Le indicazioni americane, che riguarda-
no anche le aree geografiche di influenza
culturale statunitense con I'ambizione di
definirsi Societa Scientifica Mondiale, tut-
to sommato non si discostano molto da
quelle europee e italiane, con alcune ecce-
zioni riferibili alla difficolta di interfacciarsi
con il sistema sanitario dei singoli stati, piu
che alla validazione scientifica. Mission del
nuovo Vicepresidente UHMS, I'italiano prof.
Gerardo Bosco, sara quella di armonizzare
le indicazioni nel panorama scientifico iper-
barico mondiale.
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LA LEGISLAZIONE REGIONALE

L’accesso alle prestazioni di OTI € oggi in regime di
accreditamento diretto con il Servizio Sanitario Nazionale
per alcune patologie contenute nell’allegato A del D.G.R.
n.15-3733 del 27 luglio 2016. Il medico di medicina generale,
valutata I'indicazione fornita dallo specialista pubblico o
privato, prescrive su ricettario SSN la prima visita, necessaria
averificare 'appropriatezza e ad escludere eventuali
controindicazioni al trattamento.

Soltanto in seguito alla visita di idoneita, il medico di base
potra allora prescrivere fino ad un massimo di 8 sedute OTI
in ciascuna impegnativa, ripetibile fino a completamento del
protocollo terapeutico, come stabilito dall’allegato A.

Le patologie per le quali’OTI ¢ in accreditamento con il
SSN sono le seguenti
1. Gangrena gassosa e infezioni necrosanti progressive
(numero massimo di sedute: 30)
2. Osteomielite cronica refrattaria
(numero massimo di sedute: 60)
3. Ischemia traumatica acuta e sindrome
compartimentale
(numero massimo sedute: 15)
4. Innesticutanei e lembi muscolo-cutanei compromessi
(numero massimo di sedute: 8)
5. Lesioniradionecrotiche (numero massimo di sedute:
50)
6. Ulcere alenta guarigione nel paziente diabetico
(numero massimo di sedute: 30)
7. Ulcere a lenta guarigione nel paziente non diabetico
(numero massimo di sedute: 30)
Osteonecrosi asettica (numero massimo di sedute: 90)
Ipoacusia-sordita acuta improvvisa
(numero massimo di sedute: 20)

2 g

Le indicazioni complete all’utilizzo della OTI sono
contenute nell’Allegato A del D.G.R. n. 15-3733 del 27 luglio
2016.

Fonti

http://www.simsi.it/linee-guida/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27335005
https://www.uhms.org/
http://www.otip-piemonte.it/
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Ricordo del
Professor Gioannini

Pietro Caramello

I 30 agosto & mancato il Professor Paolo Gioannini; era nato a Torino il 1T novembre 1924.
Il Professor Paolo Gioannini si laureod presso I'Universita di Torino (110/110 e lode) nel 1949;
svolse quindi attivita di Assistente Volontario presso la Clinica Medica Generale, dal 1959
al 1955 con i professori Gamna e Bastai, e ottenne la specializzazione in Medicina Interna
nel 1955. Con il Professor Giorgio Gamna, con cui ebbe una forte amicizia, condivise I'e-
sperienza in quegli anni all’Ospedale dell’Ordine di Malta.

La carriera si svolse quindi a Siena dove fu Assistente Volontario presso la Clinica Medica
Generale dell’'Universita di Siena e quindi Assistente Ordinario presso la Clinica Medica
dell’Universita di Siena, con il Professor Marcolongo, che egli ritenne sempre il suo Maestro.
Nel 1958 il professor Gioannini ottenne Libera docenza in Malattie Infettive, nel 1959 in
Patologia Speciale Medica e Propedeutica Clinica e nel 1960 in Clinica Medica Generale e
Terapia Medica; dal 1967 fu incaricato della Direzione della Clinica delle Malattie Infettive e
dell'insegnamento di Clinica delle Malattie Reumatiche presso la stessa Universita.

Dal 1970, fu nominato Professore Straordinario e quindi Ordinario di Malattie Infettive
presso I'Universita di Sassari, cattedra che mantenne fino al 1975, quando risulto vincitore
di Concorso Nazionale ed ottenne la cattedra di Malattie Infettive presso I'Universita di
Torino, dove diresse la Clinica delle Malattie Infettive fino al novembre 1997. Nel 1999
I'Universita di Torino gli conferi il titolo di Professore Emerito.

Il Professor Gioannini & stato autore di circa 200 pubblicazioni scientifiche e di un Trattato
di Malattie Infettive (Minerva Medica, 1993) diffuso in Italia ed all’estero.

Fin qui la carriera accademica ufficiale, densa di riconoscimenti e soddisfazioni.

Per i Medici che lo hanno accompagnato come allievi e compagni di viaggio professionale,
il Professore ha avuto una grande influenza. Il periodo torinese & coinciso con la rapida e
straordinaria evoluzione della Medicina da attivita clinica e di laboratorio, puramente razio-
nale e manuale, a quella attuale in cui le indagini strumentali hanno preso in molti casi il
sopravvento. Accanto a cid anche le patologie sono cambiate o si sono trasformate: in am-
bito infettivologico nuove infezioni prima sconosciute come I'AIDS, le infezioni del paziente
immunodepresso, le resistenze batteriche hanno completamente sowvvertito lo scenario; &
stato con il Professore che abbiamo seguito i primissimi casi di AIDS dagli anni '82-'83 fino
al '97, anno di svolta nella cura dell’AIDS.

Il Professore era molto legato alla pratica della Medicina che aveva appreso dai propri Ma-
estri. Ricordo quando, nei primi anni ‘80, utilizzava lo stetoscopio di legno ad incastro che
montava per ogni paziente; il gesto era accompagnato anche da qualche sorriso di noi
giovani; o quando visitava i pazienti delimitando |'aia cardiaca o percuotendo debolmente
I'area splenica per riconoscere una splenomegalia e determinarne le dimensioni. Era un
insegnamento importantissimo, di colui che applica, nella cura dei pazienti, le proprie cono-
scenze e la propria esperienza, istruendo gli allievi a dedicare la massima attenzione anche
ai minimi reperti clinici da raccogliere con cura.

La visita scrupolosa del paziente, dall’anamnesi all’esame obiettivo, era per lui un elemento
tassativo dello studio del paziente; con I'esperienza acquisita era in grado di trarre elementi
decisivi per la diagnosi. Tutto cio derivava dagli insegnamenti ricevuti presso la Clinica Me-
dica di Torino e di Siena, e dall’aver operato quando ancora gli strumenti diagnostici erano
pochi e il riconoscimento di segni clinici anche sfumati era I'unico strumento su cui fondare
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le proprie decisioni. La metodologia clinica, unita alla conoscenza della patogenesi, studio
didattico e pratico purtroppo sovente trascurato, che egli conosceva benissimo, erano un
patrimonio acquisito e sovente infallibile. Ancor oggi mi stupisco quando sento dire che
un paziente ha una splenomegalia perché riportato dall’ecografia: & un retaggio di quegli
insegnamenti; il Professore sarebbe inorridito dal sentire che un Medico non era in grado
di riconoscere una splenomegalia con la percussione e la palpazione e stabilirne i diametri.
La visita cosi condotta &, come ben si sa e talora si dimentica, il primo passo per conquista-
re la fiducia del paziente e rassicurarlo che si faranno tutti gli sforzi possibili per assisterlo
e per giungere alla diagnosi ed alla cura piu appropriate.

Il forte legame con la Medicina classica non allontanava il Professore dalle ricerche piu
attuali; egli dedicava moltissimo tempo all’aggiornamento, sollecitando noi tutti a studiare
costantemente la letteratura medica: ne sono testimonianza la mole di pubblicazioni pro-
dotte negli anni ed il trattato di Malattie Infettive e i risultati raggiunti dalla Sua Scuola ad
esempio nella Medicina Tropicale e nelle Infezioni Sessualmente Trasmesse: sono molti i
Medici che grazie a lui ed alla sua intraprendenza hanno potuto svolgere studi in prestigio-
si istituti europei. Anche dopo il pensionamento era costante la curiosita per tutte le nuove
scoperte della Medicina.

Sono tantissimi i ricordi di malati che abbiamo seguito sotto la sua direzione: da un lon-
tano Natale passato a fare un’exanguino-trasfusione ad una ragazza con necrosi epatica
massiva, non esisteva altro allora, felice nella sua conclusione; a tutte le meningiti, anche
gravissime, trattate molto sovente con ottimi risultati, in epoche in cui non avevamo né gli
strumenti di oggi, né I'aiuto dei Colleghi rianimatori. Stupisce, a ripensarci, quanti risultati
si siano ottenuti, con molti meno mezzi di oggi. Non e soltanto il ricordo a rendere buoni
i risultati e a sfumare le delusioni e gli insuccessi, & che i risultati c’erano davvero ed erano
la conseguenza di una medicina sempre attenta e solerte e di capacita mediche eccellenti.
Il Professore ha preparato molti Medici che operano adesso a Torino e che gli sono certa-
mente grati per gli insegnamenti umani e professionali ricevuti; grazie Professore.

PS. Il Professore aveva una facilita di scrittura eccezionale; scriveva benissimo; ricordo alcu-
ne lettere, era incisivo, preciso e chiarissimo. Ricordo molto bene come correggeva i miei
scritti; era impietoso e cancellava interi periodi dicendomi di riscriverli. Mi scuso con lui per
queste poche inadeguate righe.




La scalata in fabbrica

Giuliano Maggi

Il bell'articolo dell'amico Prof.
Paolo Gallinaro comparso sul
n. 2 del 2016 di «Torino Medi-
ca» mi ha ricordato il periodo di
50/60 anni fa, quando noi gio-
vani assistenti volontari o spe-
cializzandi non pagati soprawvi-
vevamo grazie al lavoro extra di
medici di fabbrica.

Di quegli anni, nei quali facevo
anch’io i turni diurni o notturni
nelle sale mediche della Fiat, ho
ricordi indimenticabili. Quando
mi toccava fare la notte, bolla-
vo 'entrata alle 21 e I'uscita alle
7,30... per essere in sala opera-
toria alle Molinette dieci minuti
piu tardi! Vi erano notti di tutto
riposo ed avevamo un lettino sul
quale distenderci, ma la notte
nella quale scoppid un incen-
dio in un magazzino di gomma
piuma ballai tutta la notte con i
pompieri, assistendo affumicati e ustionati tra urli di sirene e getti di idranti. Un’altra notte mi
portarono in sala medica un operaio che era caduto in una vasca di vernice blu; i colleghi lo
afferrarono per una manica e quando arrivo in sala medica era asfittico e con tutta la faccia
blu. Con un aspiratore riuscii a liberargli naso e bocca dalla vernice e come finalmente tird un
fiatone e tossi, scoppid un applauso e tutti i presenti furono felici nel constatare che era vivo!
La mia prestazione pil insolita come medico di fabbrica fu la seguente: un pomeriggio venne
in sala medica un caporeparto che, con espressione disperata, mi disse che un gruista era in
preda ad un attacco epilettico. Il gruista era collocato in una gabbia a una ventina di metri dal
suolo e da Ii con una serie di leve faceva muovere un carro-ponte che spostava nel capanno-
ne gli stampi metallici che pesavano tonnellate. Quel gruista con attacco epilettico si sbatteva
nella gabbia, urtando le leve e il carro-ponte vagava per il capannone facendo oscillare lo
stampo, col rischio di uccidere chi era sotto.

Concordammo che qualcuno doveva salire fin lassu per fargli un’iniezione e sedarlo. Mi
offrii di salire e il medico capo Dott. Luciano Varetto, che ricordo con grande affetto, diede
il suo consenso. Prima di salire la scala a pioli, mi fecero indossare I'imbragatura da roccia
collegata a una corda con un verricello, in modo che se fossi caduto, sarei rimasto sospeso
senza sfracellarmi al suolo. Per fortuna, pensai mentre salivo, da ragazzo avevo fatto qualche
arrampicata con mio fratello e non mi spaventava l'idea di restare appeso ad una corda. Tutto
ando bene e quand‘ero lassu vicino al gruista mi sembro di essere tornato su una delle vette
del gruppo del Gran Paradiso, che avevo scalato da studente.
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XVII CONVEGNO A.M.1L.A.R.
AGOPUNTURA E MEDICINA NON CONVENZIONALE
PER LA SALUTE ED IL BENESSERE DELLA DONNA

Sabato 8 aprile 2017

Centro Congressi Torino Incontra

In fase di accreditamento ECM — iscrizione gratuita
Presidente: Piero Ettore Quirico

Segreteria scientifica:

G.B. Allais, G. Lupi, A. Magnetti

Segreteria organizzativa:

Centro Studi Terapie Naturali e Fisiche tel.
011.304.28.57 sito web: www.agopuntura.to.it —
e-mail: info.cstnf@fastwebnet.it

PROGRAMMA PRELIMINARE

Elenco delle relazioni

Ore 8,30 - Registrazione

Ore 9,00 - Sessione | — Introduzione

Obiettivi raggiunti e nuovi traguardi per I'Agopuntura e le
MnC, C.M. Giovanardi

Ruolo dell'agopuntura e delle MnC per la salute e il benes-
sere della donna, C. Benedetto

Ore 9,45 - Sessione Il

Moderatori: C. Benedetto, A Magnetti

L'Agopuntura per la salute ed il benessere della donna
PE. Quirico

Utilizzo dei fitopreparati per la salute e il benessere della
donna, P Brusa

20 anni di attivita del Servizio di Agopuntura in Ginecolo-
gia ed Ostetricia: una realta consolidata, G.B. Allais

Discussione
Ore 10,55 - Break

Ore 11,10 - Sessione Il

Moderatori: G.B. Allais. P. Brusa

Immagine di s, benessere, bellezza: la via dell'Ayurveda
A. Chiantaretto

L'Omeopatia per la salute ed il benessere della donna

A. Magnetti

L'Agopuntura nel trattamento della menopausa precoce
U. Mazzanti

Discussione

Ore 12,20 - Sessione IV -Tavola rotonda

Stato attuale e futuri obiettivi per le MnC in Piemonte
Moderatore: P.E. Quirico

Partecipanti: C. Benedetto, M. Dall'Acqua, M. Giaccone,
C.M. Giovanardi, G. Giustetto.

Ore 13,15 — Break

Ore 14,30 - Sessione V

Moderatori: F. Audisio Di Somma, G. Lupi

La dietetica cinese nei disturbi pit frequenti della donna

L. Moraglio

Prevenzione e trattamento della menopausa in farmacolo-
gia cinese, L. Sotte

Questionario per la valutazione dell'efficacia e del gradi-
mento della terapia agopunturale nelle pazienti oncologi-
che, G. Lupi

Utilizzo del Kudzu nelle patologie femminili, G. Chiarle

Discussione
Ore 16,05- Break

Ore 16,20 - Sessione VI - Workshop
Agopuntura e MnC nel trattamento dell'infertilita

Gz 1_2017

Patrocini richiesti:

Regione Piemonte, Citta di Torino, Ordine dei Me-
dici di Torino, FI.S.A. - Federazione Italiana delle
Societa di Agopuntura, FLLA.M.O. - Federazione
Italiana Associazioni Medici Omeopati, S..LR.AA. -
Societa ltaliana Riflessoterapia, Agopuntura, Auri-
coloterapia

Moderatori: P. Garati, F. Mautino

L'ayurveda nel trattamento dell'infertilita. S. Gargano
L'agopuntura nell'infertilita da ovaio policistico, A.M.
Olivero

Esperienze omeopatiche nella cura dell'infertilita, M.
Cottini

L'agopuntura nella procreazione medicalmente assistita
S. Sinigaglia

Discussione

Ore 17,30 - Sessione VI

Tesi di abilitazione in agopuntura dell’a.a. 2015/16
Moderatori: G. Airola, A. Chiantaretto

Utilizzo dell'agopuntura nel trattamento della vulvodinia
in associazione al trattamento standard con anti-depressivi
triciclici, C. Ansaldi

L'agopuntura nell'endometriosi: recenti acquisizioni

D. De Caroli

Discussione

Ore 18,15 Chiusura dei lavori - Compilazione questiona-
rio ECM

RELATORI E MODERATORI
Dott.ssa Gisella Airola

Dott. Giovanni Battista Allais
Dott.ssa Cristina Ansaldi
Dott. Federico Audisio Di Somma
Prof.ssa Chiara Benedetto
Prof.ssa Paola Brusa

Dott. Alberto Chiantaretto
Dott.ssa Giulia Chiarle
Dott.ssa Daniela De Caroli
Dott.ssa Cottini Marisa

Dott. Maurizio Dall’acqua
Dott. Paolo Garati

Dott. Stefano Gargano

Dott. Mario Giaccone

Dott. Carlo Maria Giovanardi
Dott. Guido Giustetto

Dott. Giuseppe Lupi

Dott. Alberto Magnetti

Dott. Fulvio Mautino

Dott. Umberto Mazzanti
Dott.ssa Alda Maria Olivero
Dott.ssa Laura Moraglio
Dott. Piero Ettore Quirico
Dott.ssa Silvia Sinigaglia
Dott. Lucio Sotte
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COMINCIA STELVIO
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ALFA ROM M
UN CONSULENTE ED UN DRIVER DEDICAT POSIZIONE DEGLI

ISCRITTI ALL'ORDINE PER PROPORRE UN'ESPERIENZA DI GUIDA UNICA

Val. Max. consumi ciclo combinato (I/100 km) 7. Emissioni CO2 (g/km) 161.

TI ASPETTIAMO NELLE NOSTRE NUOVE SEDI
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