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INTRODUZIONE

Questa monografia sulla Prevenzione vuole essere un aggiornamento ed una evoluzione dei lavori
prodotti dal Gruppo di Lavoro SIMG Bergamo in materia di Prevenzione per i Medici del Territorio nel
1986 e nel 1989,

La versione informatizzata, al contrario delle precedenti, cartacee, permette di ampliare il documento,
arricchendolo di allegati, utili come approfondimento o da scaricare come strumenti di lavoro.

La pubblicazione su siti noti in ambito medico (ASL, Ordine dei Medici, SIMG-BG, ecc.) rendera
disponibile il documento ad un ampio numero di operatori del territorio, sia per consultazione, sia per
aprire un canale di comunicazione e confronto, che mantenga vive ed attuali le singole sezioni della
monografia.

E' possibile anche ipotizzare una sezione divulgativa per la cittadinanza

Le sezioni di cui si compone il Documento identificano aree o problemi specifici, sebbene sia
frequente il richiamo  ad altre sezioni, per il fatto che la prevenzione & argomento trasversale che
interessa e collega i diversi argomenti.

Nelle sezioni, riguardanti i temi pili importanti ed attuali, sono espresse le proposte operative che il
GdL sente di raccomandare per una buona pratica clinica in materia di prevenzione

Altre procedure, che al momento, non possiedono dati di evidenza sufficienti per essere
raccomandate, ma che sono di frequente interesse nelfla pratica quotidiana, vengono richiamate
brevemente, illustrando le convinzioni del Gruppo di Lavoro e le relative mativazioni.

Questo Gruppo di Lavoro, composto da medici ospedalieri e di medicina generale e da medici del
Dipartimento di Prevenzione dell'ASl, dopo consultazione della bibliografia piu rappresentativa,
discute collegialmente le considerazioni conclusive e approva le proposte operative anche alla luce
della realtd locale e delie esperienze professionali dei partecipanti, assumendosi la responsabilita di
quanto dichiarato nel documento finale.

Resta inteso che il presente documento & aperto a successive integrazioni in funzione di future
acquisizioni scientifiche.

In particolare ~ per le schede relative alle patologie tumorali — il contenuto & stato condiviso con il
DIPO (dipartimento interaziendale provinciale oncologico) e con il Centro Senologico Bergamasco
dell'Azienda Ospedaliera OO.RR. di Bergamo.
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o DIPENDENZE

ALCOL

Obiettivo

Abolire o ridurre il consumo di alcol quale fattore di rischic acuto in condizioni o circostanze di pericolo
potenziale (guida di veicoli, particolari mansioni [avorative ecc.).

Prevenire l'instaurarsi o il consclidarsi dell’alcclismo, delle patologie correlate e delle complicanze di
ordine sanitario, sociale, ambientale e legale.

Dimensioni del problema

La diffusione del consumo di aicol mostra un trend sostanzialmente stabile negli ultimi anni, ma con
incrementi significativi tra i giovani e tra le donne.

Lo stile “mediterraneo” del consumo di alcol (assunzione quotidiana, generalmente ai pasti) sembra
essere meno problematico dello stile “nordico” (caratterizzato ad esempio dai  binge (sbornia) del
venerdl e del sabato sera) che, tuttavia, si sta diffondendo nella popolazione giovanile.

L'abuso di alcol & ancora oggi uno dei maggiori problemi sociali e sanitari in ltalia.

Si calcola che la mortalita alcol-atfribuibile sia di circa 30-40.000 decessi all'anno.

L'alcelismo & una malattia ad andamento cronico e recidivante, definita come un disturbo a genesi
multifattoriale (bio-psico-sociale), caratterizzata da incapacita a controllare la compulsione al bere,
polarizzazione ideativa sull'alcol, assunzione di bevande alcoliche nonostante il manifestarsi delle
conseguenze negative del consumo -ed in grado pertanto di provocare una sofferenza
multidimensionale che si manifesta con modalita ed intensita diverse da individuo ad individuo.

Prevenzione primaria

Tra i compiti del MMG vi & quello di informare ed educare i pazienti sui vari aspetti inerenti I'uso di
bevande alcoliche: caratteristiche delle varie bevande, falsi luoghi comuni, effetti dell'alcol
sullorganismo e sulle attivita umane (guida di veicoli, lavoro, rapporti interpersonali), fornire
informazioni corrette su alcol e interazione con i farmaci, alcol e gravidanza.

E' inoltre utile per il MMG promuovere nel proprio setting ambulatoriale di lavoro una attivita di
informazione/educazione circa i vari rischi alcol-correlati, anche negli incontri professionali non
specificamente legati al problema alcol, nell'attivitd di counselling generale per la promozione della
salute e degli stili di vita, durante le occasioni di incontro per gli esami periodici, per la richiesta di
certificazioni, ecc.

Prevenzione secondaria
Il medico di medicina generale rappresenta il primo referente della salute individuale ed €& quindi in
grado di attuare efficaci interventi di prevenzione secondaria nei confronti di soggetti che manifestano
iniziali problemi di abuso di alcol, ponendosi come osservatore e consulente.
Uno degli elementi cardine dell'attivita del MMG & la capacita di individuare tempestivamente nel
proprio assistito la presenza di condizioni ed abitudini personali correlabili ad un consumo
problematico di alcol. Cid tramite interviste mirate, ricerca di eventuali segni e sintomi indicativi di
assunzione alcolica problematica, richiesta ed interpretazione di accertamenti di laboratorio e
strumentali specifici.
il medico si deve proporre inoltre di identificare precocemente i disturbi correlati all'abuso di alcol e di
intervenire, direttamente o tramite istanze specialistiche, neila diagnosi e nella terapia delle patclogie
alcol-correlate a carico di:
1. apparato gastroenterico: gastrite acuta e cronica, pancreatite, epatite cronica etilica, cirrosi
epatica.
2. sistema nervoso: demenza, polineuropatia, nevrite ottica, epilessia
3. apparato muscolare: rabdomiolisi etilica, miocardiopatia alcolica.
4. rischio in gravidanza: aborti, malformazioni fetali (fetopatia alcolica), basso peso alta nascita,
sindrome di astinenza del neonato.



Il riconoscimento tempestivo e precoce del consumo problematico di alcol {sia sporadico che
continug) & la condizione essenziale per poter affrontare precocemente il problema, in modo da
ridurre per quanto possibile i rischi di una evoluzione verso forme piu difficiimente trattabili.

Raccomandazioni
L'alcolismo & patologia cronico-recidivante che deve essere trattata con terapie riconosciute e
validate.
I SerT, Servizi Territoriali per le Dipendenze (pubblict), e gli SMI, Servizi Multidisciplinari Integrati
(privati), sono le strutture socio-sanitarie di riferimento per le persone che hanno sviluppato una
patologia di abuso ¢ di dipendenza dall’alcol..
Il medico di medicina generale pud consigliare ed indirizzare il pil precocemente possibile i propri
pazienti presso questi Servizi con i quali sarebbe auspicabile mantenesse contatti e collaborazione.
Questi centri lavorano seconde un'ottica di intervento multidisciplinare (sanitario, psicologico, scciale
ed educativo) ed erogano trattamenti diversificati a seconda delle varie situazioni:

-visite mediche specialistiche

-trattamenti farmacologici

-colloqui di sostegno

-psicoterapia

-reinserimenta sociale

-invio ai gruppi di auto-aiuto

| gruppi di auto-aiuto

Anche nella provincia di Bergamo, come nel resto d’ltalia, i gruppi pit diffusi e conosciuti sono gli A A.
(Alcolisti Anonimi — a Bergamo diffusi in numerosi quartieri) e i C.A.T. (Club Alcolisti in Trattamento —
Bergamo tel 035.231323).

Mediante la comunicazione e lo scambio delle proprie esperienze ed il processo di assimilazione o
identificazione con gl altri membri del gruppo, il soggetto cerca di prendere coscienza dei propri
problemi con l'alcol, superare la condizione di isolamento e rinforzare le proprie motivazioni
all'astinenza.

I MMG ha inoitre un ruoclo importante nel seguire in modo attivo i soggetti gia in trattamento per
abuso alcolico, collaborando con i centri specialistici della “rete alcologica”. Egli pud contribuire a
mantenere elevata la motivazione al proseguimento deli'astinenza, a rinforzare i comportamenti
adattivi e ad aumentare nel soggetto la consapevolezza dei segnali di una possibile ricaduta.

Anche di fronte ad una situazione di grave dipendenza da alcol, it MMG ha l'importante compito di
contribuire alla riduzione del danno, orientando la relazione alla presa in carico dei problemi, al
counselling motivazionale, alla prevenzione delle complicanze fisiche e psichiche, nonché al
mantenimento della miglior qualita di vita possibile per il paziente e per la sua famiglia ricorrendo alle
varie risorse offerte dalla rete alcologica (SerT, specialisti, gruppi di auto-aiuto, ecc).




DROGA

Obiettivo

Abolire o ridurre il consumo di sostanze psicoattive quali fattori di rischio acuto in condizioni o
circostanze di pericolo potenziale (guida di veicoli, particolari mansioni lavorative, etc.).

Prevenire l'instaurarsi o il consolidarsi della dipendenza, delle patologie correlate e delle complicanze
di ordine sanitario, sociale, ambientale e legale.

Dimensione del problema

Per avere un idea della diffusione dell'uso delle sostanze piscoattive basti pensare che su un
campione di 955 studenti bergamaschi tra i 15 e i 19 anni, il 34,1 % riferisce di aver fatto uso di una
qualche droga negli ultimi 12 mesi (fonte ESPAD, 2006).

Per quanto riguarda invece la patolcgia da abuso/dipendenza da droghe, I'Osservatorio delle
Dipendenze riferisce che nel 2007, nella Provincia di Bergamo, sono stati trattati 2660 pazienti, dato
che conferma una sostanziale stabilita nella prevalenza di questa patologia nell'ultimo decennio.

Va rilevato che negli ultimi anni, accanto al’ercina che in termini di prevalenza assoluta mantiene
sempre il primato tra e sostanze d'abuso, & andato sempre pit diffondendosi il consumo di cocaina
tanto che, per la prima volta nel 2007, i nuovi utenti presi in carico dai SERT della Provincia per
cocaina sono stati pill numerosi degli eroinomani.

Prevenzione primaria

L'unica vera possnblllté di prevenzione primaria alluso delle sostanze passa attraverso iniziative
complesse, precoci e mirate di educazione alla salute che siano in grado di coinvolgere soggett
multipli, di modificare comportamenti e di incidere sul clima culturale dell'intera comunita.

Oltre alla scuola, alla famiglia ed ai’ambiente extra-scolastico anche ambulatorio del medico pud
divenire luogo di prevenzione qualora riesca ad integrarsi in un'azione di rete che contempli, ad
esempio, strategie educative multifocali centrate sullo sviluppo delle /ife skills (abilita sociali e
relazionali) condotte secondo metodologie validate dalla letteratura scientifica.

Per contro & dimostrato che interventi sporadici e casuali come spot pubblicitari, conferenze e dibattiti
pubbiici rivolti alla popolazione generale od anche a target specifici (ad es. studentt), avulsi da un
particolare contesto storico e culturale e da una progettualita metodica e coerente, non sortiscono
risultati apprezzabili ai fini defla prevenzione, quando non si rivelano essere addirittura
controproducenti.

Prevenzione secondaria

E’ possibile attuare interventi di prevenzione secondaria nei confronti di soggetti che manifestano
iniziali problemi di uso o abuso di sostanze psicoattive.

Il medico pud in tal senso proporsi, con intervento prudente e rispettoso, di affiancare la famiglia o di
assumere in prima persona compiti di informazione, moniteraggio e/o di sostegno nei confronti, ad
esempio, di un giovane in cui emergono attitudini e comportamenti tossicofilici, di volta in volta da
valutare come fattori di esposizione occasionale a rischi acuti o come sintomi prodromici di una
possibile espressione di patologia da dipendenza.

Raccomandazioni

La diagnosi multidisciplinare e la cura delle patologie di abuso o dipendenza da droghe sono compito
specifico dei Servizi accreditati per le Dipendenze (SERT, strutture pubbliche e SMI, strutture private).
Il medico pud consigliare ed indirizzare il piu precocemnete possibile i propri pazienti presso questi
centri con i quali sarebbe auspicabile che mantenesse contatti e collaborazione.

Infatti, al binomio “Medico di Medicina Generale — SERT”, sintesi tra l'istanza di cura pil prossima e
I'intervento specialistico pill qualificato, andrebbe attribuita la funzione di coordinamento e di gestione
del paziente tossicodipendente secondo una traccia di progetto di cura condivisa e unitaria.



N.B. Nella prescrizione degli psicofarmaci al soggetto tossicodipendente il medico tenga presente il
forte potenziale di abuso che alcuni di questi — soprattutto le benzodiazepine - esplicano nei confronti
di questi pazienti.

In particolare non andrebbero mai prescritte le formutazioni liquide (gocce} di cui spesso |
tossicodipendenti abusano, utilizzando vie di somministrazione improprie (soprattutto endovenosa) ed
esponendosi cosi ad effetti psicoattivi spesso incontrollabili e disastrosi.

ALCOL E DROGA

Per il trattamento della patologia da abuso o dipendenza da alcol o da droghe Paccesso al SerT &
gratuito e non & previsto il pagamento di alcun ticket.

Per fissare un appuntamento & sufficiente telefonare al SerT presente nel proprio terrltorlo

Di seguito si fornisce Pelenco delle sedi SerT della Provincia di Bergamo, con i rispettivi numeri
telefonici.

SerT di Bergamo 035 2270374
SerT di Gazzaniga 035 712935
SerT di Lovere 035 4349639
SerT di Martinengo 0363 987202
SerT di Ponte S_Pietro - 035 4156262
SerT di Treviglio 0363 47725

Presso i SERT vengono trattate anche tutte le altre patologie da dipendenza: dal gioco d'azzardo
patologico, al tabagismo, al comportomento sessuale compulsivo, alla dipendenza da Internet, etc.




IL FUMO di TABACCO

Obiettivo

Sensibilizzare i Medici e migliorare la loro competenza di intervento sul problema in modo da :
- ridurre il numero di soggetti che inizianc a fumare

- ridurre il numero dei fumatori e/o del consumo di sigarette

- ridurre il numero di soggetti esposti al fumo passivo

Introduzione

Il fumo di tabacco é attualmente la 1° causa di “morte evitabile” nei paesi industrializzati e si avvia a
diventarfo anche nel resto del monde. Il fumo passivo invece, dopo "alcol, & considerato la 3° causa.
In pratica il numero delle morti causate dal fumo supera la somma delle morti per incidenti stradali /o
alcol + altre droghe conosciute (eroina/cocaina/ecstasy,ecc) + omicidi + suicidi + incendi + mortalita
neonatale. ..

Si tratta di numeri altissimi 80-90.000 morti all'anno in lalia {ipotizzati 10 milioni di morti nel mondo per
il 2030).

| fumatori adulti in ltalia sono circa il 25% della popolazione, le donne stanno rapidamente
pareggiando il numero degli uomini e I'eta di inizio si abbassa progressivamente (anche 10-12 anni).
La mortalitd da fumo si esplica in tre ambiti . respiratorio, cardio-vascolare e neoplastico (ognuna
incide per circa 1/3)

L.a bronchite cronica ostruttiva (BPCO) & causata per circa il 90% dal fumo e rappresenta I'unica
malattia cronica con una tendenza allaumento di mortalita nel prossimo decennio. Secondo FOMS
sara la 3° causa di morte nel 2020.

La patologia cardio-vascolare & pesantemente aggravata dal fumo (aneurisma Ao 65%, ischemia c.
47%, ictus 44%)

Il FUMQ attivo e passivo sono ufficialmente riconosciuti come cancerogeni di 1° tipo per 'uomo (IARC
- 2002) '

| TUMORI, causati o favoriti dal fumo in un 30% dei casi, non riguardano solamente l'apparato
respiratorio (polmone, oro-faringe, laringe, ecc) ma anche molti aitri organi fra cui in particolare
esofago (71%) e vescica (34%).

TABELLA 1

Principali patologie correlate al fumo
Ca. polmone 90%
BPCO 90%
Cardiopatia ischemica 47%
Ictus/vasculopatia cerebrale 44%
Ca. esofago 71%
Ca. vescica 34%
Ca. larin - 68%
Aneurisma aortico 65%




Circa il 30% dei tumori & legato al fumo

Le sostanze contenute nel fumo sono alcune migliaia, in gran parte ancora non note, fra quelle
conosciute NICOTINA, monossido di carbonio (CO), catrame/idrocarburi aromatici e polveri sottili
{(PM10 o meno) possono giustificare i gravissimi danni per la salute cui i fumatori vanno incontro e che
diventano IRREVERSIBILI dopo un medio pericdo di espesizione (si considera che oltre i 30-35 anni
di eta i danni all'apparato respiratorio siano irrecuperabili).

Alcune categorie di soggetti sono particolarmente a rischio come anziani, cardiopatici, neoplastici,
immunocdepressi.

Il fumo, cltre a indurre un aggravamento deil'asma, riduce I'efficacia degli steroidi utilizzati per il suo
trattamento.

Il FUMO PASSIVO (3° causa di morte evitabile) provoca danni in tutto simili al fumo attivo, interessa
oltre il 25% della popolazione generale, ma sono i bambini ad essere pit esposti (fino al 50%) e senza
possibilita di difesa.

La donna che fuma in gravidanza espone il feto ad una serie di pericoli (morte in utero, basso peso
alla nascita, parto prematuro, ecc.) anche per la bassa tensione di O2 con cui la placenta fornisce
ossigeno ai tessuti fetali (30-37 mmHg).

Inoltre pil di un bambino su due fumera se ha un genitore che fuma, due su tre se fumano entrambi i
genitori...

Il fumo come droga

La nicotina (alcaloide) & una sostanza che induce faciimente DIPENDENZA (pit di alcol, eroina,
cocaina- vedi all.),

perché promuove a livello del SNC due effetti :

- gratificazione (sistema dopaminergico)

- stimolazione (sistema nor-adrenergico)

Questi effetti spiegano Finstaurarsi di una DIPENDENZA FISICA, ma l'abitudine a fumare in occasioni
particolari per ottenerne gli effetti “desiderati in quel momento” favorisce anche la comparsa di una
DIPENDENZA PSICOLOGICA.

Inaltre un fumatore di 20 sigarette/die compie circa 400 atti al giorno correlati al fumo, ciog 146.000
allanno e questo spiega come la DIPENDENZA diventi anche COMPORTAMENTALE (corrisponde
a circa 25 giorni con una sigaretta in mano). Infine 'uso della bocca nellatto di fumare presenta anche
aspetti di gratificazione orale.

Benefici della sospensione

I vantaggi della sospensione del fumo sono di tipo .

- immediato (riduzione HbCO, miglioramento di performance fisiche / del gusto dei cibi / odore
vestiti/alito, ecc.)

- graduale {rallentamento BPCO, riduzione dei rischi cardio-vascolare e neoplastico,ecc.)

- i costi della disassuefazione sono inferiori a quelli per prevenzione CV con statine o screening
mammografico

E' dimostrato che la sospensione del fumo pud essere UTILE a qualsiasi etd ed in qualunque
condizione di salute.

Buoni risultati sono stati ottenuti con Fintroduzione di norme che vietano il fume nei posti pubblici e nei
luoghi di lavoro (legge Sirchia), ma resta ancora molto da fare e in questo settore i Medico di
Medicina Generale (MMG) pué avere un ruolo fondamentale, perché ogni anno vede il 70-80% dei
suoi pazienti fumatori e una gran parte di questi (60-70%) si aspetta che il loro MMG dica o faccia
qualcosa riguardo al problema fumo.

Proposte di intervento

Gli interventi per promuovere la cessazione dal fumo sono diversi ed articolati, hanno ovviamente
rapporti costo-beneficio differenti e si basano su alcuni presupposti che il MMG sarebbe tenuto a
conoscere.

STATO MOTIVAZIONALE del paziente (individuabile con un questionario motivazionale)



GRADO di DIPENDENZA (test di Fagestroem)

Gli STATI MOTIVAZIONAL! teorizzati da Di Clemente-Prochaska inquadranc la condizione di
fumatore in una serie di situazioni personali che il soggetto vive con sentimenti e aspettative differenti

- Pre-CONTEMPLAZIONE (20-25% dei fumatori) “felice” e poco motivato a cambiare
- CONTEMPLAZIONE (30-40%) ha solo pensato di smettere, ma chissa quando. ..

- DETERMINAZIONE vorrebbe smettere a breve

- AZIONE ha smessc e mantiene l'astinenza

- RICADUTA (riprende a fumare — in media ci vogliono 3-4 tentativi per smettere)

- A seconda della situazione in cui si trova il fumatore sara possibile {pil facile?) intervenire in
modc appropriato.

APPROCCIO PRATICO secondo la regola delle "6 A™
ASK . chiedere se fuma e registrare il dato
ADVICE : fornire informazioni sui danni da fumo
ASSESS : individuare i fumatori propensi a smettere
ASSIST : aiutare chi vuole a smettere veramente
ADJUST : recuperare i soggetti che ricadono

Naturalmente non & pensabile che un MMG possa intervenire sempre in maniera compiuta ed in tuttii
casi, ma & importante che conosca “cosa dovrebbe essere fatto” e che acquisisca le competenze per
avviare correttamente questo processo.

TABELLA 2
metodi di disassuefazione dal fumo e percentuali di successo
AZIONI Fonte % astinenti
' dei dati 6 mesi o pin
Consiglio minimo (3min) Cochrane 2.5%
Consiglio strutturato {10 min) AHCPR 5%
Breve consiglio piu NRT Cochrane 9%
Supporto intensivo (servizi per fumatori) AHCPR 8%
Supporto intensivo piu NRT Cochrane 15%
In ospedale consiglio di smettere piu supporto AHCPR 5%
In gravide consiglio di smettere pit supporto AHCPR T%
Agency for Health Care Policy and Research-
- The Cochrane Library

TRATTAMENTI: possono essere farmacologici, psicologici 0 combinati

TRATTAMENTI FARMACOLOGICI
trattamento nicotinico sostitutivo (NRT)
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- Bupropione {antidepressivo)
- Vareniclina (agonista parziale)

TRATTAMENT! NON FARMACOLOGICI
- counseling individuale

t

- ) di gruppo
Devono essere condotti c/o centri autorizzati e da professionisti competenti

TRATTAMENTI ALTERNATIVI (agopuntura e altri) non hanno fornito finora sufficienti evidenze di
efficacia.

Sebbene possano tecricamente integrare I'approccio al problema in casi particolari, bisogna fare
attenzione al rischio di ricevere interventi non qualificati, poco professionali o gestiti da centri non
autorizzati,

La Commissione Lotta al Tabagismo della ASL di Bergamo, in genere, non li raccomanda.
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Piergiorgio Zuccaro* et Al. - IL TABAGISMO
*Responsabile dellOsservatorio su Fumo, Alcol e Droga dell'lstituto Superiore di Sanita, Roma

LG sul Fumo attivo e passivo — collaborazione AIMAR-ISS

Siti antifumo

Avventisti: Dossier Fumo
Sito antifumo con utili informazioni generali, in termini divulgativi e giornalistici. Utili indicazioni (da
verificare) per corsi di disassuefazione con sedi in molte citta d'ltalia.

http:/iwww.fumo.it/
I sito italiano sul fumo di tabacco

Istituto Nazionale Tumori
Istituto Nazionale per lo studio e la cura dei tumori, risorse e iniziative anti-fumo

C.O.N. - doc.polm
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Commissione Oncologica Nazionale:
Linee guida in tema di prevenzione primaria dei tumori del polmone

Il notiziario di bps ap 96:Fumo: pilt dolori che gioie
Articolo di Federico Pizzetti, divulgativo, ma con numerosi dati statistici...che, come tutto sulla Rete,

vanno verificati

Smokefree Schools, Workplaces and Homes - Home Page and Resource Central.
Grandioso sito statunitense su ogni aspetto del fumo e della disassuefazione. Possibilita di ottenere un

software antifumo per 19,95 dollaril

Il fumo fa male
Un progetto che coinvolge tutti per costruire una citta libera dal fumo.

Internet No Smoke

Uno dei pochi siti itatiani sull'argomento; offre la possibilita di seguire corsi di disassuefazione "on ling”
{(per un importo pari al prezzo di due settimane di sigarette), oltre a link, immagini antifumo, e la possibilita
di seguire numerose iniziative contro il tabagismo.
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e MALATTIE CARDIOCEREBROVASCOLARI

GESTIONE dei PAZIENTI ad ALTO RISCHIO CCV
in MEDICINA GENERALE

Un concetto nuovo

Siamo abituati a considerare i differenti sottogruppi di pazienti a rischio: soggetti con infarto, con
arteriopatia periferica, con ictus, ad alto rischio secondo {algoritmo Cuore, ecc. Questo approccio &
scarsamente funzionale alla medicina generale, accentua il fenomeno della delega allo specialista e,
soprattutto, non ha un razionale scientifico e professionale. E' necessario quindi considerare i soggetti
ad alto rischio CCV come un unico gruppo sufficientemente omogeneo ai fini degli interventi
preventivi.

Chi sono i pazienti ad alto rischic CVV

Si considerano ad alto rischio CV i pazienti con almeno una delle seguenti caratteristiche

1) presenza di malattia cardiovascolare manifesta®

2) danno renale (GFR stimata < 60 ml/min e/o micro/macroalbuminuria-adeguatamente accertate e
riconfermate)

3) diabete mellito di tipo 2

4) ipertensione arteriosa con diagnosi ECGrafica d'ipertrofia ventricolare sinistra

5) rischio stimato con algoritmo Progetto Cuore > 20% a dieci anni

Si ricorda che sono ad alto rischio CV i soggetti che presentano anche un solo fattore di rischio
estremamente elevato, come livelli di colesterclemia > 300 mg/dI** o PA > 180/110 mmHg. In questi
casi l'intervento prioritario & rappresentato dalla correzione del fattore di rischio in questione.

Si ricorda inoltre che F'elenco sopra riportato non & esaustivo di tutte le tipologie di pazienti ad alto
rischio CV (ad esempio non vengono citate I'ipertensione arteriosa con ipertrofia ventricolare sinistra
non rilevabile elettrocardiograficamente, o scompenso cardiaco, le dislipidemie familiari, diabete di
tipo 1 con altri fattori di rischio 0 complicanze microangiopatiche), ma, a giudizio del gruppo di lavoro e
in base allanalisi delle LG e della letteratura scientifica, & funzionale ad una strategie unica di
prevenzione CV, particolarmente adatfa alla MG italiana.

* coronaropatia nota (infarto miocardico, procedure di rivascolarizzazione coronarica, angina pectoris),
- ictus cerebri/TIA (di origine aterosclerotica), - arteriopatia periferica (patologia aterosclerotica-
stenotica, occlusiva, aneurismatica- delf'aorta e delle arterie, con esclusione delle coronarie)

* valore da ricontrolfare dopo opportune modifiche stili vita; in questi casi considerare sempre fa
possibilita di dislipidemie familiari

Quanti sono i pazienti ad alto rischio CCV

Ogni MMG con 1000 pazienti assiste pii 100 pazienti con queste caratteristiche (non tutti gia
riconosciuti come tali). E' immediatamente evidente la responsabilita professionale e la mole di lavoro
che cid implica.

Qual & il ruolo del MMG

In sintesi si pud affermare che esiste un consenso generale su i seguenti punti
- it MMG deve stabilire con il paziente {ed i familiari) una strategia preventiva condivisa
- il MMG deve affrontare la gestione del paziente ad alto rischio CCV in modo strutturato ed
organizzato

- il compito pud essere svolto in modo autonomo in caso di basso rischio, stabilita clinica e buon
controllo dei fattori di rischio

- la consulenza specialistica & da attivarsi al bisogno in caso d'instabilita, o, in modo programmato
{con periodicita da stabilirsi caso per caso), in caso di rischio particolarmente elevato e/o di diabete
mellito.

13



Le modalita di collaborazione tra le diverse figure professionali

Una voita identificata/fcomparsa la condizione di alto rischio CV inizia il follow-up (a vita) del paziente,
nel cui ambito si realizza la prevenzione CV. Neffa realta questo processo comporta sempre
l'interazione con figure specialistiche, sia pur con tempi e modalita anche molto differenti da paziente
a paziente. Per questo motivo & fondamentale una riflessione sulla colfaborazione tra le diverse figure
professionall.

Pud essere utile ricordare come le procedure “periodiche” dei follow-up abbiano lo scopo di
a) identificare precocemente, in fase asintomatica, la comparsa di peggioramento clinico suscettibile
di terapia preventiva (es. deterioramento della funzione ventricolare sinistra con alto rischio di morte
improvvisa ed indicazione ad impianto di defibrillatore, ischemia miocardica silente meritevole di
rivascolarizzazione, progressione della malattia renale, ecc)

b) mantenimento del controllo oftimale dei fattori di rischic modificabili (es. ottimizzare terapia e
aderenza terapeutica, modificare la terapia in base alle mutate condizioni cliniche e/o alle esigenze
del paziente, ecc)

Il tutto deve essere ottenuto con un utilizzo razionale delle risorse. Le modalita di follow-up dovranno
quindi essere basate sulle evidenze di efficacia, ove disponibili, sui dati sull'evoluzione naturale della
malattia e sul consenso ove le evidenze d'efficacia siano insufficienti.

Cosa fare in pratica

identificare i soggetti ad alto rischio (privi di patologia CCV nota)
- soggetti di eta > 40 anni senza patologia CV: calcolo del rischio CCV globale (algoritmo Progetto
Cuore) almeno ogni 5 anni

- soggetti diabetici efo ipertesi: valutazione periodica di creatininemia (e successiva stima del filtrato
glomerulare con apposite formule di calcolo), della microalbuminuria e dalla presenza d'ipertrofica
ventricolare sinistra allECG

Ridurre la comparsa di eventi CCV

- PA < 140/90 mmHg (< 130/80 mmHg se diabete efo insufficienza renale e/o patologia CCV nota con
associato danno d'organo)™:

- Colesterolo totale < 175 mg/dl ; LDL colesterolo < 100mg/dI*™*

- ASA (se non contreindicato) per tutti | pazienti™*:

- ACE-I/ ARBS (se non controindicati} : tutti i pazienti con frazione d'eiezione < 40% efo con
ipertensione efo danno renalefipertrofica ventricolare sinistra
- interventi sistematici di primo livello per la cessazione del fumo

- “prescrizione” di attivita fisica di almeno 30' la maggior parte dei giorni della settimana

- fornire materiale educaziconale scrittoc sulle corrette abitudini alimentari
*utiizzare appienoc la politerapia

wytilizzare molecole e dosaggi che permettono di  raggiungere questo  risultato
w*nar quanto riguarda I'utilizzo di ASA nei pazienti ad alto rischio per la sola presenza di diabete
meliito, le prove di efficacia non sono ancora univoche

Monitorare i fattori di rischio

- misurazione di PA (ipertesi: almeno ogni 6 mesi se controllata adeguatamente; non ipertesi almeno
ogni 12 mesi)

- determinazione di colesterolo totalefcolesterolo LDL (almeno annualmente se controllato
adeguatamenie)

- indagare I'abitudine al fumo ( e la disponibilita a smettere) ad ogni contatto con i pazienti fumatori
- valutare il BMI in tutti i pazienti diabetici almeno ogni 3 mesi (non vi sono indicazioni sulla periodicita
per altre categorie di pazienti ad alti rischio, ma si suggerisce valutazione almeno annuale)

- valutare il livello di attivita fisica (non vi sono indicazioni sulla periodicita della valutazione, ma si
suggerisce valutazione almeno annuale)
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Migliorare continuita ed aderenza terapeutica

- focalizzare I'attenzione nel periodo immediatamente successivo all'inizio di una nuova terapia o alla
sua modifica (i primi 30-90 giorni sono cruciali)

- spiegare i motivi della terapia, fornire istruzioni sul da farsi in caso di effetti indesiderati; se
necessario coinvolgere i care-giver

- fornire uno schema scritto della terapia (con il minor numero possibili di somministrazioni nel corso
della giornata)

- assicurarsi della comprensione delle istruzioni

- programmare controlli a breve dopo inizio/modifica della terapia

- in caso di politerapie complesse o prevedibili difficolta consigliare 'uso dei dispenser

- se opportuno fornire suggerimenti su come non dimenticarsi del’assunzione dei farmaci

Indicatori e standard di qualita

Livello minimo | Livello ideale
Identificazione dei pazienti ad alto rischio CCV 10% 13%
Pazienti ad alto rischio CCV con dato abitudine al fumo registrato 90% 100%
Pazienti con altc rischio CCV con almeno wuna registrazione di | 70% 100%
pressione arteriosa
Pazienti con ultimo valore registrato di pressione arteriosa < 140/90 | 70% 100%
mmHg
Pazienti con altc rischio CCV  con almeno una registrazione di | 70% 90%
colesterolo LDL
Pazienti con ultimo valore di colesterolo LDL < 100 mg/dl 50% 70%
Pazienti con alto rischio CCV in terapia con antiaggreganti | 70% 90%
piastrinici TAQ™ .
Pazienti con alto rischio CCV e in terapia con ACE-Inibitori/Sartani 70% 20%

*Queste percentuali sono state calcolate nellipotesi che i pazienti diabetici con almeno un fattore
aggiuntivo di rischio CV abbiano l'indicazione alla terapia con ASA a basso dosaggio; le evidenze in
proposito sono perd ancora incomplete e si attende la conclusione di studi in corso per avere la
conferma definitiva di questa indicazione e, quindi, di livelli cosi elevati di prescrizione di ASA

Come organizzarsi

I punti fondamentali sono

- stabilire una strategia strutturata e un’adeguata organizzazione del lavoro per identificare e assistere
i pazienti ad alto rischio CV

-utilizzare indicatori di qualita che permettano di valutare i risultati professionali e d'individuare dove
intervenire per migliorare

-migliorare I'utilizzo dei farmaci da parte dei pazienti

a) discutere il piu precocemente possibile (il primo mese & cruciale) e ripetutamente nel tempo con
paziente e familiari la necessita di continuitd ed aderenza terapeutica {la politerapia ¢ aitamente
efficace); b) fornire istruzioni scritte sullo schema terapeutico,
¢) fornire istruzioni chiare in caso di effetti indesiderati

d) verificare periodicamente continuita ed aderenza terapeutica

fornire un supporto al cambiamento stile di vita: minimal advice per fumo, esercizio fisico,
alimentazione; disporre di semplice materiale informativo/educazionale da consegnare ai pazienti

Dove trovare supporti professionali per la pratica quotidiana
Uintero documento e supporti professionali e approfondimenti saranno scaricabili a breve sui siti
istituzionali e delle societa scientifiche

Prevenzione CCV: esami periodici

Quali pazienti e come identificarli

La tipologia degli esami periodici e la loro frequenza di esecuzione € differente a seconda del livello
di rischio CCV e delle eventuali co-patologie presenti.

Al fine di fornire indicazioni pratiche ai medici e, al contempo, poter effettuare verifiche tramite BDA, &
possibile identificare tre grandi gruppi di soggetti:
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- pazienti ad alto rischio CCV, indipendentemente dagli elementi clinici responsabili del rischio
- pazienti con ipertensione arteriosa, ma non ad alto rischio CCV
- pazienti non ipertesi e non ad alto rischio CCV

Pazienti ad alto rischic CCV

Rappresentano, in base ai dati delle reti di MMG nazionali {Health Search-Thales) e regionali (RRO-
Unire Lombardia) circa il 13% della popolazione adulta.
Fanno parte di questo gruppo i soggetti con almeno una delle seguenti caratteristiche: 1} malattia
CCV nota, 2) diabete mellito, 3} ipertensione arteriosa con danna d'organo, 4) dislipidemia familiare,
5) insufficienza renale (stadio lll, GFR < 60miimin}, 6) rischio calcolato con algoritmo CUORE > 20% a
dieci anni

Tutti questi soggetti sono identificabili framite codice d'esenzione, con l'eccezione di colorc che
presentano come unica caratteristica il calcolo del rischio CUORE > 20%, che rappresentano perd
una piccolissima minoranza.

Nella realta attuale, perd, un certo numero di pazienti, soprattutto anziani, non dispone dell'esenzione
per patologia, in quanto non interessato o gia esentato dal pagamento per aitri motivi. Per ottenere
una completa identificazione tramite BDA & necessario che queste esenzioni siano rilasciabili
direttamente dal MMG, in modo da ottenere, senza disagio alcuno per i pazienti, la presenza
dell'esenzione nella totalitd dei soggetti affetti dalla patologia. Dato che i criteri per identificare le
diverse patologie sono chiaramente definiti e dimosirabili, non & possibile un abuso e,
contemporaneamente , & possibile |a verifica della correttezza del rilascio dell’'esenzione.

In questo gruppo la frequenza media dei controlli & annuale.

Gli esami sono: 1) ECG, 2) creatininemia efo creatinina clearance, 3) elettroliti, 4) colesterolo totale,
HDL e trigliceridi, 5) glicemia, 6) es. urine & microalbuminuria

Motivazioni cliniche possono richiedere maggiori frequenze di controlli efo altri esami, ma tutto cid
esula dalla prevenzione e rientra nel processo di cura della patologia

E' teoricamente possibile stabilire un limite d’eta dove controlli annuali perdono la foro importanza (es
85 anni), la scelta del limite stesso risulta comungue arbitraria {(eta anagrafica vs eta biologica) & pud
generare incomprensioni con pazienti e familiari.

Pazienti ipertesi, non ad alto rischio

Rappresentano, in base ai dati delle reti di MMG nazionali (Health Search-Thales) e regionali {(RRG-
Unire Lombardia) circa il 10% delia popolazione adulta.

Tutti questi pazienti, anche nel caso di abolizione del codice d'esenzione per ipertensione senza
danno d'organc, sono identificabili per a) non avere esenzione da “alto rischio” (vedi sopra), b) avere
prescrizioni di farmaci anti-ipertensivi

In questo gruppo la frequenza media dei controlli & triennale.

Gli esami sono: 1) ECG, 2) creatininemia efo creatinina clearance, 3) elettroliti, 4) colesterclo.totale,
HDL e trigliceridi, 5) glicemia 8) esame urine e microalbuminuria '
Motivazioni cliniche possone richiedere maggiori frequenze di contrelli e/o altri esami, ma tutto cid
esula dalla prevenzione e rientra nel processo di cura della patologia '

E' teoricamente possibile stabilire un limite d'etd dove controlli annuali perdono la loro importanza (es
80 anni); in questi soggetti il limite d’'eta & piu facilmente sostenibile.

Pazienti non ipertesi e non ad alto rischio

Sono i restanti pazienti, circa 75% della popeolazione adulta

in questo gruppo la frequenza media dei controlli & quinquennale

Gli esami sono: 1) creatinine mia, 2) colesterclo totale, HDL e trigliceridi, §) glicemia

E' possibile stabilire un limite d'eta: 35 anni per inizio (possibilitd calcolo del rischio), 75 anni termini
dei controlli {proiezioni rischio a dieci anni}; in questo caso la numerosita della popolazicne aduita da
sottoporre ad esami periodici sarebbe proporzionaimente ridotta.

Motivazioni cliniche possono richiedere maggiori frequenze di controlli efo aitri esami, o inizioftermine
controlli ad eta differenti.

Nota generale
Le evidenze cliniche sulla tipologia e la frequenza degli esami sono limitate, per cui guanto sopra
riportato si basa sulle -scarse- evidenze disponibili, sui documenti di consenso e sul buon senso.
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Le verifiche di appropriatezza non sono possibili a livello di singolo individuo, ma lo sono per la
popolazione assistita di un singolo medico (con numero adeguato di pazienti) o, meglio, a livello di
aggregazioni di medici e superiori.
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OBESITA’ - SOVRAPPESO -
SINDROME METABOLICA

Sono situazioni complementari ,espressione di obesita viscerale sicuramente in atto o a rischio di
diventarlo. Gli affetti da SM spesso sono obesi o lo diventeranno, e viceversa. |l sovrappeso &
condizione ad alto rischio sia per obesita che per sindrome metabolica.

Obiettivo

Individuare i soggetti sovrappeso (soprattutto in eta giovanile) a rischio per diventare obesi,
individuare i soggetti francamente obesi e ridurre la patologia legata all'obesita (ipertensione, diabete
tipo 2, arteriosclerosi, cardiopatia coronarica, osteoartrosi, malattia trombo embolica ).

Individuare i soggetti non riconoscibili attraverso le carte di rischio CV attuaimente in usc ma
sicuramente portatori di insulino-resistenza, e quindi a rischio di sviluppare entro gualche anno
diabete e\c malattie cardiovascolari.

Questi soggetti dovranno avere interventi individuali e rivolti alla famiglia ,con l'educazione a stili di
vita corretti , sia per la alimentazione , sia per lattivita fisica ed una eventuale ‘correzione
farmacologica degli eventuali fattori di rischio evidenziati

Definizione del problema

Obesita-sovrappeso

Si attua tramite | ‘'uso del BMI (Body Max Index).

Corrisponde alla formula: peso in kg\ {altezza in m. al quadrato)
18 Magrezza patologica

18,5<24,9 nei limiti accettabili

25>27 sovrappeso lieve

27>30 sovrappeso

>30>40 obesita

>40 obesita grave

Per bambini ed adolescenti il BMI di per sé & scarsamente attendibile
Si utilizzano i grafici auxometrici validati per eta basati sul BMI.

Sindrome metabolica
Esistono in letteratura diverse definizioni , sostanzialmente di provenienza scientifica anglosassone. E’
tuttora aperta la discussione .

Definizione dell’ IDF
Richiede che sia presente un BMI >30 oppure una circonferenza vita superiore ai criteri specifici per
I'etnia (individuazione di obesita viscerale) pil due dei seguenti criteri
Trigliceridi> 150 mg
Colesterolo HDL < 40 mg\d! negli uomini oppure: trattamento farmacologico in corso
<50 mg\d! nelle donne gppure: trattamento farmacologico in corso

PA sistolica >130 o PA diastolica > 85 mmHg oppure : trattamento specifico in corso
Glicemia a digiuno >100 oppure : diagnosi di diabete mellito

Circonferenza vita specifica per ethia
Europidi: uomini >94 donne >80
Sud asiatici, cinesi, giappcnesi; uomini=20 donne >80
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Americani sud e centro America: utilizzare le raccomandazioni sud asiatiche fino a dati piu
attendibili
Africani sub Sahara e popolazioni Arabe: utilizzare le raccomandazioni europidi fino a dati piu
attendibili

Definizione ATP-Il|

E’ quella dall’ASL di Bergamo per il suo recente progetto di prevenzione del rischio CV globale. Ha il
vantaggio di una pil agevole utilizzo nella pratica clinica.

Presenza di almeno tre criteri su cinque dei seguenti

circonferenza del giro vita: >102cm negli uomini e 88cm nelie donne,
trigliceridi>150mg/d

colesterolo HDL:<40mg/d! negli uomini e <di 50mg/dl| nelle donne;
PA:>130mmHgq di sistolica ed >85mmHg di diastolica;

glicemia a digiuno: >100mg/d!.

Dimensione del problema
Qbesita — sovrappeso

Dati progetto cuore 2002

Obesita e misure antropometriche

In media, in Italia il 18% degll uemini e il 22% delle donne & obeso e ha un indice di massa corporea
{IMC) attorno a 27 Kg/m per gli uomini e a 26 Kg/m per le donne. La circonferenza della vita & in
media pari a 95 cm per gli uomini & 85 ¢m per le donne.

Entrando nei dettagli delle diverse aree geografiche, si vede che:

Nord Est: il 19% deg!i uomini e il 18% delle donne & obeso, il 52% degii uomum e il 35% delle
donne & in sovrappeso. In media I'"MC & 27 Kg/m? per gli uomini e 26 Kg/m? per le donne. Ii
rapporto fra la circonferenza vita e fianchi & di 0,85 per gli uomini e 0,84 per le donne.

Nord Ovest: il 15% degli uomini e il 16% delle donne & obeso il 45% degli uomini e il 29%
deltle donne & in sovrappeso. In media 'MC & 26 Kg/m® per gli uomini e 25 Kg/m? per le
donne. |l rapporto fra la circonferenza vita e fianchi & di 0,93 per gli uomini e 0,83 per le
donne.

Centro: il 16% degli uomini e il 19% delle donne é obeso, il 50% degli uommt e il 37% delle
donne & in sovrappeso. In media 'IMC & 27 Kg/m per gli uomini e 28 Kg/m? per le donne. I
rapporto fra la circonferenza vita e fianchi e di 0,94 per gli uomini e 0,84 per le donne.

Sud e Isole: il 19% degli uomini e il 31% delle donne & obeso il 52% degh uomini e il 36%
delle donne & in sovrappeso. In media [TMC & 27 Kg/m? per gli uomini e 28 Kg/m® per le
donne. |l rapporto fra la circonferenza vita e fianchi & di 0,94 per gli uomini e 0,85 per le
donne.

In termini di prevalenza [I'ltalia presenta livelli di obesita in linea con gli incrementi registrati negii altri
paesi Europei, mentre si mantiene a valori molto pil bassi per quanto riguarda il sovrappeso.

La maggioranza degli adulti, pari al 53,8%, & in una condizione di normopeso (BMItra 185 e
24.99)

1 adulto su 3 & in condizione di sovrappeso (33,4% con BMI tra 25 e 29,99), con andamento
crescente all'aumentare dell'etd: 13% fino ai 24 anni, 45% per le fasce di etd comprese tra i
65ei75anni

il 9,1% @& obeso (BMI superiore a 30): 2% fino ai 24 anni, 13% intorno ai 50 anni, 15% per i 60
anni ed infine al 12,4% per gli anziani superiori ai 65 anni.

il restante 3,6% € in condizione di sottopeso

Mentre l'obesita coinvolge in eguale misura uomini e donne, il sovrappeso rivela invece sensibili
differenze: 42% dei maschi sovrappeso, 25,7% delle donne sovrappeso

Il fenomeno si distribuisce diversamente sul territorio, probabilmente a causa della correlazione tra
obesita e condizioni economiche meno favorevoli ed eccesso di peso e bassi livelli di istruzione
conseguiti:
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12% di tasso di obesita nel Meridione

7.7% nel Nord-Ovest

4 5% obesi con diploma o laurea

15% obesi con licenza elementare {soprattutto nelle donne)

10% giovani sottopeso con livello culturale medio-aito (18% nelle donne)

Sindrome metabolica
| dati epidemiologici sono meno certi.
La prevalenza ha assunto caratteristiche epidemiche , con un trend in continuo aumento: negli Stati

Uniti interessa il 23-24% della popolazione , senza sostanziale differenza fra i sessi, e cresce con
'aumentare dell'eta : meno del 7% tra i 20 e i 30 anni ed oltre il 40% dopo i 60 anni.

In Europa varia tra un 14% nel nord ed un 20% nel centro-sud con picchi del 34% dopo i 60 anni.
Negli Europei adulti non diabetici la prevalenza della sindrome metabolica & del 25% mentre nei
soggetti con diabete di tipo 2 raggiunge '80%.

Prevenzione primaria

La letteratura dimostra chiaramente che esistono interventi programmati di sanita pubblica che sono
efficaci (es. costruire nuove piste ciclabili e pedonali ,aumentare le aree verdi, disincentivare con
cartelli l'uso degli ascensori, costruire nuove palestre scolastiche, aumentare le ore di attivita fisica a
scuola). Non esistono al momento dimostrazioni di efficacia di interventi generalizzati su tutta la
popolazione in MG , e questo non viene al momento raccomandato. Esiste l'indicazione all’ intervento
selezionato sui gruppi di popolazione a rischio.

Uintervento del medico deve essere rivolto a modificare le abitudini alimentari ed implementare il
livello di attivita fisica , con lo scopo di modificare lo stile di vita del paziente e nello stesso tempo di
tutto il suo ambito famigliare. L ‘educazione ad un corretto stile di vita deve iniziare in eta pediatrica e
deve essere poi rinforzato nelle varie eta.

Le calorie della dieta devono essere fornite soprattuttc da zuccheri complessi, verdure e frutta
apporto controllato di grassi e proteine animali. L'indicazione assoluta & ad assumere almeno 5
porzioni giornaliere fra frutta e verdura..

Questo permetterebbe anche il corretto introito di fibra alimentare (pari ad aimeno 30 gr. die).

Una corretta distribuzione calorica prevede:

carboidrati =fra il 50% e il 60% delle calorie globali

proteine = 0,8-1,5 gr pro kilo corporeo (dipende dall'eta e dal grado di attivita fisica)

grassi totali = fino al 30% ( grassi saturi > 10% con omega polinsaturi > 3 % di cui almeno la meta
omega 3)

Oltre i 30 di Bmi é da prendere in considerazione la possibilithd di intervento farmacologico, con i
farmaci attualmente a disposizione (orlistat , sibutramina), it cui uso & peraltro legato a considerazioni
cliniche strettamente individuali e mirate alla situazione del pz.

Oltre il 40 di BM! & da prendere in considerazione I'opzione di chirurgia bariatrica, che & per altro di
competenza specialistica interdisciplinare, con 'importante componente di una attenta valutazione
psicologica.

{'attivita fisica deve essere incentivata e di tipo prevalentemente aerobia. La formula indica la
frequenza cardiaca entro la quale si ha attivita aerobica% ( 220-eta’x 23 ).

Nei soggetti a rischio CV la soglia deve essere prudenzialmente abbassata di un ulteriore 20.

Oltre ai momenti di attivita strutturata (palestra, sport, piscina ecc.) bisogna invitare la popolazione a
modificare alcune abitudini quotidiane ( non usare |'auto, fare le scale senza prendere |'ascensore,
camminare almeno 20 minuti a passo svelto tutti i giorni).

Prevenzione secondaria

Si attua con le medesime modalita su soggetti che hanno la patologia in atto.

Tutti questi soggetti devono ricevere interventi educativi mirati sulla propria alimentazione e sui fivelli
di attivita fisica.

Ove indicato correzione farmacologica dei singoli fattori di rischio (ipertensione, dislipidemia,
iperuricemia).
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IPERTENSIONE ARTERIOSA

Obiettivo

Prevenire Finsorgenza dell'ipertensione individuando e correggendo i fattori di rischio oppure
individuare precocemente i pazienti che ne sono affetti al fine di istituire un trattamento tempestivo ed
efficace per prevenire e complicanze.

Dimensione del problema _

I'ipertensione arteriosa colpisce, in Italia,complessivamente il 31% della popolazione adulta (33% dei

maschi e 31% delle femmine); i valori aumentano con 'eta e nelle donne 'aumento & particolarmente

evidente dopo la menopausa.

La proporzione degli ipertesi trattati risulta essere di poco superiore al 50%, mentre solo it 30% circa

viene trattato in modo adeguato. Una proporzione elevata di ipertesi (27%) non sa di esserlo non

avendo misurato la pressione nell'ultimo anno.

Nel 95% dei casi si tratta di ipertensione primitiva o essenziale per la quale non & nota alcuna causa

identificabile, mentre solo nel 5% dei casi l'ipertensione & secondaria ad altre patologie conosciute

(nefropatie, endocrinopatie, arteriopatie, farmaci).

L'ipertensione arteriosa rappresenta il pill importante fattore di rischio per le malattie cardio-cerebro-
vascolari che a loro volta sono una delle principali cause di invalidita e di morte.

Lo screening per l'ipertensione arteriosa prevede:
- una misurazione ogni 2 anni per soggetti con pressione < 120/80
- una misurazione ogni 1 anno per soggetti con pressione sistolica 120-139 e diastolica 80-89.

A causa della variability delle singole misurazioni, I'ipertensione arteriosa deve essere diagnosticata
solo dopo 2 o pill misurazioni elevate riscontrate in aimeno 2 visite effettuate nellarco di 1 o pit
settimane.

Prevenzione primaria
L’ipertensione arteriosa origina dall'effetto variamente combinato fra fattori genetici ereditari
(familiarita), fattori individuali non modificabili (razza, sesso, eta), fattori comportamentali (stress,
sovrappeso/obesita, sedentarieta, eccessiva introduzione alimentare di sale, alcool, fumo).
| fattori comportamentali sono le condizioni suscettibili di interventi di prevenzione primaria con lo
scopo di ridurre il rischio di insorgenza dell'ipertensione:
- abolire il fumo
- contenere il consumo di alcool {consentito un moderato consumo di vino ai pasti: 2 bicchieri per i
maschi. 1 bicchiere per le femming)
- contenere il consumo di sale (non oltre 6 gr. di sale / 2,4 gr di sodio)
- svolgere regolare attivita fisica (cammino spedito a 10-12 minuti/Kilometro per aimeno 30
minuti per la maggior parte dei giorni della settimana)
- controllare il peso corporeo (BMI fra 18,5 e 24,9).

Prevenzione secondaria

L'ipertensione arteriosa rappresenta insieme ad altri fattori di rischio, principalmente diabete e
iperlipemia, la causa principale degli eventi cardio-cerebro-vascolari (vedi capitolo specifico).

Pertanto l'individuazione dei soggetti ipertesi e il trattamento precoce dell'ipertensione arteriosa ¢ in
grado di ridurre il rischio cardio-vascolare globale inteso come rischio assoluto di complicanze cardio-
vascolari a 10 anni.

[l trattamento si avvale, oltre che delle misure generali relative allo stile di vita gia descritte nella
prevenzione primaria, della terapia farmacologia e in rari casi della terapia chirurgica.

Raccomandazioni
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La riduzione del rischio rappresentato dall'ipertensione arteriosa si avvale dei seguenti interventi:
- individuazione precoce della malattia
- valutazione degli organi bersaglio e del danno d’organo
- valutazione degli altri fattori di rischio cardio-vascolare
- frattamento farmacologico

Le procedure diagnastiche comprendono:

- misuraziorni ripetute della pressione arteriosa con registrazione dei valori rilevati (in
ambulatorio, a domicilio con l'automisurazione, mediante il monitoraggio pressorio
nelle 24 ore in caso di considerevole variabilita dei valori)

- raccolta della storia familiare, fisiologica e clinica personale (fattori di rischio comportamentali,
sintomi di danno d'organo)

- esame obiettivo con particolare riguardo agli organi bersaglio (cuore, polmoni, arterie carotidi
e periferiche) e alla presenza di obesita viscerale (peso, circonferenza addominale)

- esami di laboratorio di routine {emocromo, glicemia, colesterolo totale/hdl/idl, trigliceridi,
potassio, acido urico, creatinina, creatinina clearance, urine, microalbuminuria) ¢ strumentali
(Ecg,

- Rxtorace, Ecocardiogramma, Ecodoppler TSA, Fundus oculi)

Nel sospetto di ipertensione secondaria, pitl frequente nei pazienti giovani, si seguono gii specifici iter
diagnostici relativi alle diverse patologie primitive sospettate.

Obiettivo del trattamento farmacologico & quello di ottenere, attraverso ia riduzione della pressione
arteriosa, la riduzione del rischio cardiovascolare globale a lungo termine.

In tutti i pazienti ipertesi la pressione arteriosa dovrebbe essere ridotta a valori inferiori a 140/90
mmHg ed eventualmente a valori ancora pili bassi inferiori a 130/80 mmHg in presenza di diabete, di
rischioc cardiovascolare elevato o in presenza di condizioni cliniche associate (cardiopatia,
cerebrovasculopatia, nefropatia).

Allegati

Definizione e classificazione dei valori di pressione arteriosa (Societa Italiana delllpertensione
Arteriosa / European Society of Hipertension}.

Pressione arteriosa {(mmHg) Sistolica Diastolica
Ottimale : <120 <80
Normale ' 120 - 129 8084
Normale alta g 130 - 139 85— 89
Ipertensione grado 1 lieve 140 - 159 90 - 99
Ipertensione grado 2 moderata 160 -179 100 -109
Ipertensione grado 3 grave => 180 =/> 110
Ipertensione sistolica isolata =/> 140 <90

Procedure per la corretta misurazione della pressione arteriosa
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- Lasciare il paziente seduto per alcuni minuti in una stanza tranquilla prima di iniziare le
procedure di rilevazione della pressione arteriosa.

- Eseguire almeno 2 misurazioni intervallate da 1-2 minuti ed una misurazione aggiuntiva se le
prime due sono molto diverse fra loro.

- Usare un bracciale di dimensioni standard (12-13 ¢m di altezza € 35 ¢cm di lunghezza)} ma
disporre di un bracciale piu grande o pil piccolo per soggetti obesi ¢ magri.

- Posizionare il bracciale a livello del cuore qualungue sia la posizione del paziente.

- Usare le fasi | e V (toni di Korotkoff) per identificare rispettivamente la pressione sistolica
diastolica.

- Misurare la pressione arteriosa in entrambi gli arti alla prima visita. Se & presente disparita di
valort considerare quello pil alto come valore di riferimento.

- Misurare la frequenza cardiaca dopo la seconda misurazione pressoria con il paziente in
posizione seduta.

Raccomandazioni per I' automisurazione domiciliare della pressione arteriosa.

Il paziente deve essere opportunamente addestrato dal Medico curante e le informazioni dovrebbero
essere ripetute periodicamente, a distanza di aimeno un anno.

La misurazione domiciliare potrebbe non essere raccomandata per alcune classi di pazienti (soggetti
affetti da fibrillazione atriale o altre aritmie, soggetti particolarmente ansiosi “ossessionati” dalla
misurazione).

La misurazione domiciliare si rivela utile per evidenziare i soggetti affetti da “ipertensione da camice
bianco”.

Aspetti tecnici | Effettuare la misurazione:

di misurazione » dopo almeno 30 min. dall'assunzione di caffé o dal fumo di una sigaretta

¥ dopo 5 min. di riposo

> con il braccio appoggiato su un piano a livello del cuore, ia schiena
appoggiata allo schienale

> misurare fa pressione sul braccio in cui in genere la pressione & pil alta

Apparecchio  di | Utilizzare:

misurazione * un apparecchio completamente automatico, con idoneo bracciale
autogonfiabile

« preferibilmente un modello con memoria

* un modello che sia stato validato da una Societa Scientifica e controllato
con uno sfigmomanometro a colonna di mercurio

Frequenza e | Valutazione iniziale
calendaric  delle Le scelte cliniche vanno fatte alla luce di un ciclo di 7 giorni di rilevazioni, con
misurazioni 2-3 misurazioni al mattino e 2-3 alla sera, a orari prestabiliti, per una media di

12 “letture” mattutine e 12 serali.
Scartare le misurazioni del primo giorno, fare la media degli altri valori e
utilizzarla come parametro di riferimento per la eventuale successiva fase di
aggiustamento della terapia.

Follow up a lungo termine in caso di trattamento
Per i soggetti normotesi (ben controllat]), & sufficiente una settimana
continuativa di controlii a trimestre (sempre mantenendo il criterio di una
media di 12 rilevazioni settimanali, mattino e sera).
Nei soggetti scarsamente aderenti alla terapia, le misurazioni vanno
effettuate con maggio frequenza.

Valutazione dello stato di efficienza dello sfigmomanometro.
La mancata calibratura dello sfigmomanometro & causa prevenibile di upa significativa sovradiagnosi
o sottodiagnosi di ipertensione arteriosa con conseguente sovratrattamento o sottostima del rischio
cardiovascolare.
La regolare manutenzione dello sfigmomanometro aumenta sensibilita e specificita della misurazione
pressoria.
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Livello del mercurio: A riposo la convessita del mercurio deve porsi sullo 0.
Bracciale: Valutare le condizioni generali e la tenuta della camera d'aria e dei tubi.

Gonfiamento;  Avvolgere il bracciale intorno ad una bottiglia € valutare la facilita di
gonfiamento e la possibilita di arrestarsi e ripartire ad ogni pressione
desiderata.

Se difficolta pulire o sostituire la valvola di regolazione.

Tenuta: Gonfiare il bracctale a 250 mmHg e chiudere la valvola di regelazione;
in 10 secondi la pressione non deve abbassarsi piu di 10 mmHg.

Sgonfiamento: La velocita di caduta del mercurio deve poter essere regolata a 2 mm/sec.

Taratura: Collegare il manometro, attraverso un raccoro a T, da un lato ad una
pompetta e dall'altro ad un manometro di mercurio di riferimento.
Controllare le pressioni nei due manometri ad intervalli di 10 mmHg per
I'intero range di pressione.
Se differenze superiori a 4 mmHg perdita di mercurio o difetto della
valvola di regolazione.

Sfingomanometro: L'accuratezza della misurazione deve essere certificata e devono
automatico essere fornite istruzioni sulla manutenzione ordinaria e sulla
frequenza della taratura presso centri abilitati.
Utilizzare modelli clinicamente valicati dalla Association for the
Advancement of Medical Instrumentation. o dalla British Society
of Hypenrtension.
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o MALATTIE INFETTIVE

AIDS
SINDROME DA IMMUNODEFICIENZA ACQUISITA

Obiettivi
Ridurre il diffondersi dell'epidemia
Offrire ai pazienti infetti cure precoci ed evitare I'evoluzione della infezione in malattia

Dimensioni del problema

Dall'inizio dell'epidemia al 31/12/2007 sono stati segnalati in ltalia poco meno di 60.000 casi di AIDS,
di cui circa 36.000 deceduti. A causa del lungo tempo intercorrente tra l'infezione e la comparsa della
malattia questo dato sottostima notevolmente le dimensioni del problema. A tuttoggi si stimano in
circa 80.000-100.000 le persone positive per HIV viventi con un tasso di incidenza approssimativo di
4000 nuove infezionifanno. La regione Lombardia risulta essere la pil colpita dall'infezione. Nella
provincia di Bergamo, in particolare, il tasso di incidenza & tra i pit elevati e pari a 5.2 casi/100.000
abitanti.

Prevenzione primaria

Il virus si trasmette attraverso:

1. rapporti sessuali (vaginali, anali, orogenitali) con persone HIV positive, non protetti dal
preservativo

2. sangue infetto (stretto e diretto contatto tra ferite aperte e sanguinanti, scambio di siringhe}

3. da madre con HIV al figlio durante la gravidanza, il parto o 'allattamento al seno

Le misure di prevenzione comprendono:

1. Tlutilizzo del preservativo nel caso di rapporti sessuali con partners occasionali o con partners noti
HIV positivi

2. Pevitare I'uso promiscuo di siringhe

3. Tutilizzo ai fini trasfusionali solo di sangue ed emoderivati opportunamente controllati

4. il considerare nella pratica sanitaria tutti i soggetti come potenziali sorgenti di infezione ed attuare
di conseguenza i provvedimenti atti ad evitare contatti cutanei e mucosi con sangue e liquidi
organici

5. |l trattare il materiale sporco o potenzialmente infetto con procedure idonee: mezzi chimici e fisici

6. leffettuare precocemente (entro 2-4 ore) una profilassi farmacologica in caso di esposizione
accidentale a materiali organici potenzialmente o sicuramente infetti

7. il prescrivere una terapia idonea in tutte le donne gravide HIV positive

Prevenzione secondaria

Le attuali terapie permettono la cronicizzazione dell'infezione ed arrestano la progressione verso la
fase conclamata della malattia. E' di estrema importanza percid il precoce riconoscimento dei pazienti
con infezione in fase asintomatica o paucisintomatica. L'utilizzo di specifiche categorie di rischio per
guidare il sospetto di sieropositivita & una strategia riduttiva essendo oggi I'infezione prevalentemente
trasmessa per via eterosessuale. Tuttavia sembrerebbe ragionevole consigliare I'esecuzione del test
a soggetti che hanno avuto partners (specie se multipli) dei quali non & precisabile la sieronegativita,
soggetti che provengono o che hanno vissuto in aree ad alta endemia (Africa, Asia) e persone che
abbiano avuto anche remote assunzioni di droghe per via endovenosa. |l test sierologico per HIV
dovrebbe certamente essere proposto a pazienti che presentino evidenza (anche sierclogica) di altre
patologie a trasmissione sessuale (ad es. lue o epatite virale) o che abbiano sintomi precocemente
riferibili all'infezione e non altrimenti spiegabili (ad es. piastrinopenia, leucopenia, adenopatie, febbre,
esantema, dimagramento, astenia). |l test dovrebbe essere inoltre proposto a tutte le donne in
gravidanza.
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La legge 135/30 demanda il trattamento dell'infezione da HIV a centri ad alta specializzazione. Sono
opportuni rapporti continui tra il medico di medicina generale e questi centri specialistici al fine di
attivare scambi di informazioni & per controllare opportunamente 'aderenza del paziente ed eventuali
eventi avversi alle terapie prescritte.

Raccomandazioni

NORME PER LA PREVENZIONE DEL CONTAGIC IN AMBULATORIO

Evitare ogni possibilita di ferita con aghi o strumenti taglienti, potenzialmente contaminati con
materiale infetto

Evitare il contatto di lesioni cutanee con materiali biologici proveniente dai pazienti

Usare i guanti per la manipolazicne di fluidi biclogici e materiali contaminati da questi

Lavare e disinfettarsi le mani dopo i prelievi

Non reinserire, dopo l'uso, I'ago delle siringhe nel cappuccio protettivo (questa manovra & la causa di
_puntura accidentale pit comune) ma eliminarlo in un apposito contenitore per strumenti taglienti
Sterilizzare gli strumenti prima di riutilizzarli, usare per quanto possibile materiale monouso

Utilizzare occhiali o maschere protettive per occhi @ mucose in caso di pratiche che possano dare
origine a schizzi ematici

in caso di contaminazione con sangue potenzialmente infetto disinfettare le superfici contaminate con
varechina diluita nella proporzione 1/10 o con alcool

Disinfettanti pit comuni attivi contro HIV

Disinfettante concentrazione tempo indicazioni
Acqua ossigenata 0.3% 2-10 minuti Cute, ferite
Alcool etilico 50% 2-10 minuti Cute, strumenti
Ipociorito di sodio 0.2-1% 2-10 minuti Banconi, pavimenti
Calore 56 °C 10 minuti Materiali crganici
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VACCINAZIONI RACCOMANDATE DELL'ADULTO

Tetano

Fermo restando quanto previsto dalla legislazione sul lavoro, che prevede l'obbligo di vaccinazione
per specifiche categorie di lavoratori, la vaccinazione antitetanica deve essere proposta attivamente a
tutti gli adulti, ricordando che: una volta effettuato il ciclo di base, anche se con dosi distanziate piu dei
limiti previsti dalla Circolare n.16 3 prot. 1.400.2/19/6367 del 11.11.96 [non pilu di 12 mesi tra la prima
e la seconda dose, e pil di cinque anni tra la seconda e la terza] , non deve mai essere ripreso il ciclo
di base: i richiami debbono avere cadenza decennale;il vaccino da utilizzarsi & di norma il combinato
difto-tetanico.

Difterite

Studi siero-epidemiclogici hanno sottolineato come il titolo anticorpale si riduca progressivamente con
il trascorrere dell’eta: i richiami vaccinali debbono, dungue, essere offerti a tutta la popolazione adulta
nei modi e tempi gia indicati al precedente paragrafo.

Influenza :

Raccomandato annualmente per le categorie di persone individuate dalla relativa circolare regionale —-
consultabile su www.sanita_regione lombardia.it “Influenza da virus A/lH1N1” (assistiti di eta superiore
a 65 anni, soggetti affetti da patclogie croniche, personale sanitario, ecc.).

Epatite B

Raccomandato per soggetti con epatopatie croniche, affetti da insufficienza renale cronica,
emodializzati o candidati a emodialisi, con comportamenti a rischio di trasmissione per via ematica.
Inoltre & prevista dalla legislazione sul lavoro per specifiche categorie di lavoratori (operatori sanitari e
socio-sanitari, veterinari, addetti raccolta rifiuti, addetti manutenzione impianti fognari, ecc.). Il ciclo di
vaccinazione & costituito da tre dosi; non sono previsti richiami.

Epatite A

Raccomandato per soggetti con epatopatie croniche. Inoltre & prevista daila legislazione sul lavoro per
specifiche categorie di lavoratori (addetti raccolta rifiuti, addetti manutenzione impianti fognari, ecc.). Il
ciclo di vaccinazione & costituito da una dose; una ulteriore dose, dopo 6-12 mesi, conferisce
immunita duratura.

Morbillo-Rosclia-Parotite

Raccomandata per donne in eta fertile (16 e 45 anni) e per insegnanti e operatrici asili nido, scuola
dellinfanzia e primaria, operatrici sanitarie, |l ciclo vaccinale & costituito da una dose, seguita da una
successiva dose dopo almeno un mese.

Varicella
Raccomandata per insegnanti e operatrici asili nido, scuola dell'infanzia e primaria, operatrici sanitarie,
nelle etd comprese fra 16 e 45 anni. Inoltre & raccomandata per soggetti candidati a traptanto
d'organo, affetti da insufficienza renale cronica, emodializzati o candidati a emodialisi, soggetti
conviventi con persone immunodepresse. Ciclo vaccinale di due dosi con intervallo minimo di sei
settimane.

Ulteriori informazioni sono disponibili sul sito internet dell’lASL di Bergamo, www.asl.bergamo.it, alla
voce "vaccinazioni'.

28



o NEOPLASIE

CAVO ORALE

Obiettive
Prevenire e diagnosticare precocemente le neoplasie del cavo orale

Dimensione del problema

| tumori maligni del distretto cervico cefalico rappresentano, a livello mondiale, circa il 10% dei tumori
maligni dell'uomo e il 4% delle donne.

Il rischio di sviluppare uno di questi tumori & associato al fumo di sigaretta e per la sede del cavo orale
vi & forte associazione tra il fumo di sigaretta, pipa o sigari e bevande alcooliche.

In particolare nei forti bevitori il rischio aumenta in proporzione con l'aumentare della assunzione di
etanolo.

Una caratteristica peculiare di questl tumori & la tendenza ad essere accompagnati (5-10% dei casi) o
seguiti da un altro carcinoma a carico della stessa regione © dell'esofago o del poimone.

Raccomandazione

Sulla scorta di dati disponibili, non & possibile formulare raccomandazioni a favore o contro lo
screening di routine per i tumori del cavo orale da parte dei medici di medicina generale per gli
individui asintomatici.(1)

A tutti i pazienti dovrebbe essere consigliato di non fumare, di non consumare tabacco in alcuna forma
e di limitare il consumo dell'alcool.

Dopo 10 anni dalla cessazione del fumo di sigaretta, l'incidenza del tumore del cavo orale diventa
uguale a quello dei non fumatori.

| MMG dovrebbero prestare attenzione alle lesioni precancerose 0 a qualsiasi segno o sintomo di
tumore del cavo orale, in tutti i pazienti noti come consumatori di tabacco o che assumono
regolarmente alcool.(2)

Le lesioni precancerose si presentano clinicamente come leucoplachia, eritroplachia o
leucoeritroplachia, lichen planus.(3) '
La prevalenza di queste lesioni & dell' 1-4% e la trasformazione maligna varia dallo 0,1 al 7%.

In particolare I'eritroplachia e il lichen sono considerati precoci segnali di tumore maligno.

Accuratezza del test di screening
Il principale testi di screening per il tumore del cavo orale (in pazienti asintomatici} si basa sulla
ispezione e palpazione del cavo orale.(4)
Non & richiesto il supporto di un particolare laboratorio ma semplicemente una adeguata sorgente di
iuce.
Molti tumori insorgono a livello del pavimento orale, del palato molle e delle regioni ventrali e laterali
detla lingua.
Queste sono sedi anatomiche di difficile valutazione ad una ispezione di routine.
La tecnica di esame consigliata al MMG prevede una ispezione accurata della cavita orale per mezzo
di una buona sorgente di luce, di uno specchietto da dentista.
Con una garza si raccomanda di afferrare la lingua e spostarla per esplorare le regioni mucose piu
difficili da osservare.
Necessaria la palpazione manuale con uso di guanto per ricercare aree sospette di maggior
consistenza. Questa manovra & importante perché moite lesioni neoplastiche possono avere sviluppo
sottomucoso senza ledere l'integrita della mucosa.
Da una revisione bibliografica si evince che I'esame di screening da parte degli operatori sanitari
presenta una sensibilita del 59% ed una specificita del 98%.
Alcuni studi americani suggeriscono che l'efficacia degli stomatologi nell'eseguire una ispezione del
cavo orale & maggiore rispetto a quella dei medici di medicina generale.
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Questo & molto importante soprattutto per le lesioni precancerose del cavo orale che spesso
richiedono un lungo periodo di osservazione € cura prima che evolvano in forma tumorate.

E' chiaramente impossibile per lo stomatologo valutare i territori dell'ipofaringe e laringe e quindi,
anche in considerazione della frequente multifocalita dei tumori del distretto cervico cefalico, e
necessario un esame clinico adeguato presso I'ctorinolaringoiatria.

Efficacia della diagnosi precoce

Nessuno studio ha ancora dimostrato che un programma di screening possa ridurre la mortalita o la
morbidita dovuta al tumore del cavo orale.

Sicuramente vi sono studi ciinici che hanno dimostrato con significativita statistica, che i pazienti con
tumori in fase iniziale e soprattutto con malattia localizzata e non gia diffusa alla catena linfonodale,
presentano un prognosi qoad vitam nettamente superiore.

Per questo nei pazienti fumatori e forti bevitori anche se asintomatici ¢ raccomandata lispezione
periodica del cavo orale da parte del MMG.

Bibliografia
1) Preventive Health Care, 1999 Update:Prevention of Oral Cancer Mortality Robert J. Hawkins,
B.Sc., DDS et al.; Journal of the Canadian Dental Association

2) Elder JP, Wildey M, de Moor C, Sallis JF Jr, Eckhardt L, Edwards C, and others. The long-term
prevention of tobacco use among junior high school students: classroom and telephone
interventions. Am J Public Health 1993, 83:1239-44,

3) Doherty SA. Basic issues in screening for oral cancer among male subpoputation. J.
Tenn .Dent. Assoc .1989; 69:26-9. '

4) Hill GB, Spitzer WO, Ferenzi LZ. Optimal frequency of examinations aimed at detecting pre-
symptomatic disease. Can J Public Health 1984,75:419-24.

AND:

International Agency for Research on Cancer. Tobacco smoking. Lyons: IARC , 1986(Monograph 38.)

international Agency for Research on Cancer. Alcoholic beverages. Lyons: IARGC , 1989(Monograph
42)

Johnson NW, ed. Oral cancer: detection of patients and lesions at risk. Cambridge: Cambridge
University Press, 1991.

30



CERVICE UTERINA

Obiettivo
Ridurre la mortalita per neoplasie del collo uterino mediante la prevenzione primaria, la diagnosi ed |l
trattamento precoce .

Dimensione del problema

il carcinoma invasivo del collo uterino ha in Htalia un’incidenza di 10 casi ogni 100.000 donne.

Per quanto riguarda le forme di neoplasia intraepiteliale, lincidenza- derivata da programmi di
screening internazionali- & attorno a 10 casi ogni 1000 donne, e in particolare Fincidenza della
displasia grave ( o CIN 3 o H-SIL)& di circa 3 casi ogni 1000 donne .

L'eta mediana di insorgenza & 51 anni per le forme invasive, mentre scende a 32 anni per le forme
intraepiteliali.

Prevenzione primaria
E' ormai consolidato il ruolo dell'infezione da papilloma virus umano (HPV)} nella cancercgenesi del
collo uterino.
In particolare alcuni sottotipi di virus come il 16 , 18 , 31,33, 35 sono presenti nel 100% delle forme
invasive.
La presenza - da alcuni mesi anche in ltalia - di un vaccino in grado di contrastare l'infezione da HPV
permettera di attuare la vera prevenzione primaria : cioe¢ di vaccinare tutte le bambine in eta pre-
adolescenziale in modo da impedire I'insorgenza sia delle forme precoci intra-epiteliali sia delle forme
invasive.
Sono nofi alcuni fattori di rischio per la presenza di HPV . tali fattori sono:.

s [nizio precoce dei rapporti ( prima dei 16 anni)

¢ Molteplicitd dei partners sessuali

e Sieropositivita per HIV

¢ tossicodipendenze

Prevenzione secondaria

In attesa che la prevenzione primaria sia efficace, bisogna continuare con la prevenzione secondaria
che si propone di individuare le donne portatrici di displasie cervicali e di HPV e di sottoporle a
trattamento.

Raccomandazioni
s ESAME CITOLOGICO ( PAP-TEST): va consigliato dall'inizio dell'atlivitd sessuale e ripetuto
annualmente per due volte per evitare la falsa negativita. | successivi controlli possono essere
intervallati di due-tre anni. La cadenza annuale va proposta se la donna presenta i fattori di
rischio sopra riportati. Le donne di eta superiore di 65 anni che abbiano due pap-test negativi
consecutivi sono escluse da ulteriori controlli. In presenza di infezione da HPV e/o presenza di
lesioni precancerose la frequenza dei controlli va valutata singolarmente.

Bibliografia
Rosa MI, Fachel JMG, Rosa DD, et al. Persistence and clearance of human papillomavirus
infection: a prospective cohort study. Am J Obstet Gynecol 2008;199:617.e1-617.e7.

Cottier O, Sahli R, Mihaescu A, et al. Clinical follow-up of women infected with human
papillomavirus-16, either alone or with other human papillomavirus types: identification of
different risk groups. Am J QObstet Gynecol 2009;200:286.e1-286.€6.

K.Ulrich Petry, Gerd Bohmer, Thomas Iftner, Philip Davies, Oliver Brummer, Henning Kuhnle
Factors associated with an increased risk of prevalent and incident grade Il cervical

31



intraepithelial neoplasia and invasive cervical cancer among women with Papanicolaocu tests
classified as grades | or Il cervical intraepithelial neoplasia . AmJ  Obstet Gynecol
2002,186(1):28-34

Vetrano G, Aleandri V, Ciolli P, Scardamaglia P, Pacchiarctti A, Verrico M, Carboni S, Corosu
R.Conservative approach to preneoplastic cervical lesions in postmenopause. Anticancer Res.
2008 Nov-Dec;28(6B):3941-4.

Jordan J, Arbyn M, Martin-Hirsch P, Schenck U, Baldauf JJ, Da Silva D, Anttila A, Nieminen P,
Prendiville W . European guidelines for quality assurance in cervical cancer screening:
recommendations for clinical management of abnormal cervical cytology, part 1.
Cytopathology2008 Dec;19(6):342-54

32



COLON RETTO

Obiettivo
Prevenire e diagnosticare precocemente le neoplasie del colon retto

Dimensione del problema

Nei paesi occidentali il cancro del colon-retto rappresenta il secondo tumore maligno per incidenza e
mortalitd, dopo quello della mammelia nella donna e quello del polmone nelfuomo.

Il cancro del colon retto (CCR) in Italia ha una prevalenza stimata al 1992 di 213,58/100.000 per il colon
e di 110,6/100.000 per il retto, con una incidenza annuale rispettivamente di 40 e 22/100000.(1)

Dal 1970 al 2006 ¢’@ stato un incremento progressivo nei paesi europei, mentre negli Stati Uniti c'é
stata una tendenza al ribasso che pud essere spiegata in parte dalla diffusione delle procedure
endoscopiche.(2)

Nelfambito dei Registri Tumori ltaliani i tassi (standardizzati/popolazione mondiale} pit elevati si
osservano per i maschi a Trieste e Varese e per le femmine a Firenze, Romagna e Genova. (3)

Tra i tumori colorettali per i quali & disponibile la diagnosi istologica, la maggioranza & rappresentata
da adenocarcinomi, mentre meno dell'1% sono rappresentati da carcinoidi, sarcomi e melanomi.(4)

Fattori di rischio

Rispetto al fattore di rischio generico, riferito a soggetti che non presentano sintomi o segni suggestivi
per cancro del colon retto (rettorragie, recenti modifiche dellalvo, tenesmo, senso di incompleto
svuotamento, stipsi di recente insorgenza, perdita di pesc superiore al 10% della propria massa
corporea), sono stati identificati soggetti con rischio aumentato rispetto al rischio generico. (tab. 1)

Tab. 1

Rischio per sindromi ereditarie
Poliposi Adenomatosa Familiare (FAP) (100%})
Cancro Colon-rettale ereditario non poliposico (HNPCC  >80%

Rischio Familiare

Un familiare di 1° con CCR rischio aumentato di 2-3 volte
Due familiari di 1° con CCR rischic aumentato di 3-4 volte
Un familiare di 1° con CCR diagnosticato ad eta < 50 a. rischic aumentato di 3-4 volte
Un familiare di 2° 3° con CCR rischio aumentato di 1,5 volte
Due familiari di 2° con CCR rischio aumentato di 2-3 volte
Un familare di 1° con un polipo adenomatoso rischic aumentato di 2 volte

Altre condizioni di rischio aumentato

Malattie infiammatorie intestinali

Malattia di Crohn {5-10%)
Colite Ulcerosa (34% dopo 30 anni di pancolite)

Storia personale di polipi adenomatosi e di cancro colon retto
Rischio aumentato non qualificabile
(rientrano nei protocolli di sorveglianza)

Raccomandazioni

Dalla revisione delle Linee Guida Nazionali , Americane e di Societa Scientifiche emergono
raccomandazioni generali rivolte agli operatori sanitari.

In particolare al MMG devono essere fornite informazioni sul funzionamento e sulle modalita di
accesso a strutture diagnostiche e terapeutiche del proprie territorio.

33




Facendo riferimento allo schema per graduare la forza delle raccomandazioni cliniche (sviluppato dal
CeVEAS- Tab. 2 ) possiamo evidenziare i seguenti criteri di approfondimento di segni clinici che
possano suggerire approfondimentt diagnostici.

B: un sanguinamento rettale di recente insorgenza in pazienti di eta > / = a 50 anni non deve essere
attribuito a patologia benigna senza aver escluso carcinomi o polipi adenomatosi del colon-retto.

B: tutti i pazienti di eta > / = a 50 anni che si presentino al MMG con nuovi, significativi e persistenti
sintomit riferibili a patologia colorettale (dolore addominale, alterazioni deilalvo, mucorrea, rettorragia,
dimagrimento, anemia sideropenia, ecc.) devono ricevere una accurata anamnesi (inclusa quella
familiare) ed essere sottoposti ad esame obiettivo comprensivo di esplorazione rettale. Gli
accertamenti diagnostici devono essere realizzati entro 2-4 settimane.

B: pazienti di eta <50 anni che si presentino con sintomi riferibili a patologia colorettale, in assenza di
obiettivita e di rischio familiare, possonc essere sorvegliati per alcune settimane; se i sintomi
persistono devono essere avviati ad accertamenti.

Tab.2

FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI

A : l'esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico & fortemente raccomandata. Indica
una particolare raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona qualita, anche se non
necessariamente di tipo | o Il (prove sostenute da pid studi clinici o da un solo studio randomizzato di
disegno adeguato)

B: si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura o intervento debba sempre essere
raccomandata, ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente considerata.

C: Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la procedura o
lintervento.

D: 'esecuzione della procedura non & raccomandata

E : si sconsiglia fortemente I'esecuzione della procedura,

Per quanto riguarda lo screening, il MMG deve fare riferimento alle procedure messe in atto nel
proprio territorio.

E' compito del MMG sollecitare i propri pazienti a partecipare allo screening territoriale ed in
particolare per i pazienti di etd> ai 50 anni, asintomatici e non affetti da situazioni a rischio, a
sottoporsi ad una colonscopia ogni 10 anni. (5-6).

In caso di familiarita con 1 parente di 1° con CCR di etd < a 80 anni lo screening deve essere
consigliato all'eta di 40 anni ripetuto ogni 5; per 1 parente di 1° in eta > a 60 anni lo screening deve
essere consigliato all'eta di 45 anni; per 1 parente di 2° o di 3° con CCR lo screening deve essere
consigliato al’eta di 50 anni con SOF ogni 2 anni o colonscopia ogni 10 anni (6).

Facendo riferimento alla tabella 2 possiamo concludere con le seguenti raccomandazioni:

A Tutti i soggetti a rischio devono essere sottoposti a.sorveglianza

A Dall’eta di 50 anni & consigliabile lo screening

B Lo screening deve essere effettuato con SOF ogni 12-24 mesi o sigmoidoscopia ogni & anni o
colonscopia ogni 10 anni. Se il SOF & positivo, & obbligatona la colonscopia.

C Nei pazienti con storia familiare lo screening deve essere effettuato con colonscopia. In caso di
malattia infiammatoria intestinale la sorveglianza prevede la colonscopia ogni 2-3 anni.

C in pazienti con famifiaritd per HNPCC(cancro colorettale ereditario non poliposico) la sorveglianza
deve essere effettuata con colonscopia, deve iniziare all'eta di 25 anni e deve essere ripetuta ogni 5
anni sino all'eta di 75., in pazienti con FAP la sigmoidascopia dovrebbe essere offerta a partire dall’eta
di 13-15 anni fino all'eta di 30 & poi ogni 5 anni.
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MAMMELLA

Obiettivo
Ridurre {a mortalita mediante prevenzione, diagnosi precoce e trattamento.

Dimensione del problema

In ltalia l'incidenza di tumore della mammella nelle donne & 138/100000/anno e la mortalita &
32/100000/anno. (1}

Negli USA una significativa riduzione dell'incidenza del tumore della mammella & stata osservata nel
2003 nelle donne di eta >- a 50 anni e prevalentemente nei tumori ormono responsivi. Tra le varie
ipotesi quella pit accreditata & che tale riduzione sia da correlare a un drastico calo delle prescrizioni
della terapia ormonale sostitutiva dopo la pubblicazione dei risultati di un ampio studio (Women's
health Initiative) che aveva evidenziato una aumentata incidenza di tumori della mammella e di
cardiopatia ischemica con l'uso di una terapia ormonale contenente estro-progestinici. (2-3)

Fattori di rischio

Identificare dei fattori di rischio potrebbe essere utile per poter individuare con maggior precisione
quelle donne che, per una certa fascia di eta, possono presentare un rischio aumentato rispetto alle
loro coetanee, in modo da indirizzare su di loro maggior attenzione diagnostica (programmi di
sereening).

Fattori che determinano un rischio lievemente aumentato (da 1 a 2 volte il normale):
menarca precoce, terapia sostitutiva ormonale dopo la menopausa, dieta ricca in grassi e alcolici.

Fattori che determinano un rischio moderatamente aumentate (da 2 a 4 volte il normale):

madre o sorella con cancro mammario, menopausa tardiva, prima gravidanza dopo i 30 anni o
nulliparita, obesitd post-menopausale, pregresso tumore ovarico 0 endometriale, patologia mammaria
praliferativa senza atipia.

Fattori che determinano un rischio sensibilmente aumentato (>4 volte il normale):

forte familiarita {piu di un parente di primo grade con cancrc mammario 0 ovarico, soprattutto se in
giovane etd e/o manifestazione bilaterale), patologia mammaria proliferativa con atipie, pregresso
tumore mammario.

Per guanto riguarda la trasmissibilita genetica della malattia, sono stati condotti studi in famiglie con
alta incidenza di tumori mammari.’ Circa il 5-10% dei tumori mammari della popolazione femminile
hanno una base ereditaria (nella popolazione maschile la prevalenza di alterazioni ereditarie & pid
elevata, fino al 50% dei casi in alcune casistiche).

Sono stati identificate due aiterazioni geniche responsabili della trasmissibilita di un elevato rischio di
sviluppare tumori al seno. Queste alterazioni interessano due geni, denominati BRCA1 e BRCA2, che
hanno la funzione di geni oncosoppressori {ciog di inibizione della degenerazione neoplastica):
quando questi geni sono mutati (cioé alterali in modo da non poter funzionare correttamente) essi
conferiscono al portatore della mutazione un elevato rischio di sviluppare un tumore maligno, pil
frequentemente a carico della mammella e dellovaio.(4)

Raccomandazioni
it MMG ha un ruolo importante nell'iter diagnostico dei tumori mammari:

1) Promuovere la diagnosi precoce con una corretta anamnesi ed un esame obiettivo completo
seguito dalla palpazione delle stazioni linfonodali satelliti.

2) Indirizzare allo specialista le pazienti sintomatiche. In particolare dove € attivo il Centro
Senologico, la paziente sintomatica deve essere affidata fin dai primi momenti.. i MMG
garantira alla paziente un punto di riferimento in ogni momento delliter diagnostico ed
eventualmente terapeutico.

Le condizioni che richiedono la consuienza specialistica, presso Il Centro Senologico sono:
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a) La presenza di un nodulo mammario, in particolare:

ogni nuoveo nodulo palpabile

un nuove nodulo in una mammella con nota nodularita

ascesso o processo inflammatorio che persiste dopo trattamento antibiotico appropriato
cisti ricorrente.

” 5 & @

b} lacomparsa di dolore, sopratiutio se:
* & associato a un nodulo
+ @& intrattabile
s & unilaterale, persistente in donne in postmengpausa

¢) secrezione dal capezzolo, soprattutto se:
¢ la donna ha 50 o piu anni
¢ la donna ha meno di 50 anni ma il secreto presenta tracce di sangue, o & bilaterale e
importante o & persistente da un singolo dotto
d) retrazione, distorsione, eczema del capezzolo

e} cambiamento del profilo cutaneo

Per quanto riguarda la mammografia bilaterale di screening nelle pazienti asintomatiche , bisogna
fare alcune considerazioni in base alle informazioni disponibili in letteratura (“livelli di evidenza”
secondo la validita dei metodi degli studi) e alle raccomandazioni che su di esse si basano.

Lo schema di riferimento & quello proposto dalla US Agency for Health Research and quality-AHRQ:
Livello di evidenza le informazioni sono: Grado di raccomandazione
I a derivate da revisioni sistematiche 0 meta analisi_di studi randomizzati A

| b derivate da almeno uno studic randomizzato ben condotto A

Il a derivate da almeno 1 studio clinico prospettico di buona qualita B

Il b derivate da altri tipi di studi prospettici di minor qualita B

1] derivate da studi retrospettivi di buona guaiita B

v basate unicamente su opinioni di esperti C

Per pazienti asintomatiche di eta inferiore ai 40 anni non c'¢ evidenza di utilita di un esame
mammografico. Tra i 40-49 anni la mammografia ogni 12-24 mesi ha una evidenza IA | tra i 50-69
anni la mammografia bilaterale ogni 12-24 mesi ha una evidenza di tipo IA e dopo i 70 anni se
I'aspettativa di vita non & compromessa da comorbidita, la mammografia & indicata ogni 24 mesi(5)
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Si fa riferimento inoltre alle linee guida di Societa Scientiche (AIOM), alla Agenzia per i Servizi Sanitari
Regicnali (ASSR) e alla review of curent American Society guidelines and issues in cancer screening.
CA Cancer J Clin 2009; 59; 27-41
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MELANOMA

Obiettivo
Prevenire e diagnosticare precocemente il melanoma.

Dimensione del problema

Ogni anno in Europa vengono diagnosticati circa 83.000 nuovi casi di melanoma, circa il 2% di tutti |
tumori. !l tasso di incidenza & maggiore nel nord Europa e nelllEst Europa. Nel nord Europa, in
Australia ed in Nuova Zelanda l'incidenza di melanoma cutaneo & ancora piu' alta, rispettivamente 14
e 34. Piv’ del 50% di pazienti con diagnosi di melanoma cutaneo hanno tra i 20 e i 59 anni, ed &
estremamente raro che si presenti in puberta. In Europa l'incidenza cruda di meianoma & di 9/100000
per anno. Tale incidenza aumenta con la latitudine con maggior prevalenza neile popolazioni con
scarsa pigmentazione rispetto a quelle mediterranee.(1)

In ltalia nel periodo 1998-2002 il melanoma cutaneo ha rappresentato I'"1,6% di tutti i tumori
diagnosticati fra gli uomini e il 2,1% di tutti quelli diagnosticati nelle donne. In termini di mortalita ha
rappresentato lo 0,9% del rotale dei decessi neoplastici negli uomini e '1,0% nelle donne. Negli ultimi
anni si & osservato un aumento notevole della incidenza: in Italia & quasi raddoppiata nel giro di 10
anni, mentre la mortalita & stabile.(2)

Eziologia e fattori di rischio

Esposizione solare

Si stima che I'80% dei melanomi sia causata dai danni provocati dai raggi ultravioletti a pelli
particolarmente sensibili insieme a fattori genetici .Diversi studi hanno dimostrato che esposizioni
episodiche, come ad esempio bagni di sole intensi, specialmente per coloro che hanno una cute
chiara rappresentano il fattore di rischio maggiore nello sviluppare un melanoma. Il rischio di
sviluppare un melanoma in quella popolazione abituata ai * bagni di sole” & doppio rispetto alla
popolazione che non ne ha mai fatti. Inoltre, sembra anche che l'eta in cui una persona e stata
esposta a questo tipo di eccesso di raggi solari , sia importante: in particolare se questi avvengono in
eta infantile sono associati ad un rischio maggiore.

Il ruolo della ereditarietd & sempre stato indagato. Circa il 10% dei pazienti affetto da melanoma
riferiscono almene 1 familiare di 1° affetto da tale patologia e si stima che solo I'1-2% dei melanomi &
attribuito ad un difetto genetico ereditario.

La ricerca ha evidenziato i geni che possono determinare una suscettibilita al melanoma tra cui il gene
CDKN2A. La mutazione & stata evidenziata nel 20-30% delle famiglie sospettate di melanoma
ereditario.(3) (4) °

Raccomandazioni

Una educazione pubblica & uno strumento fondamentale per |la prevenzione primaria del melanoma.

E' raccomandata soprattutto sui soggetti a rischio e dovrebbe essere attuata in prima fase dal MMG.

| soggetti a rischio dovrebbero essere scoraggiati ad esporsi a radiazioni UVB, incluse lampade e
lettini abbrenzanti.(5)

Ai soggetti a rischio deve essere consigliato di indossare vestiti per ridurre l'insorgenza soprattutto dei
nevi del dorso, di usare creme protettive e di ridurre il tempo di esposizione solare.

| soggetti a rischio piu elevato dovrebbero essere istruiti su come tenere sotto controllo e riconoscere i
segni clinici sospetti.

La sigla ABCDE, introdotta negli anni 80, & ancora attuale e raccomandata.

A Asimmetria della lesione
B.........Bordi rregolari

| O F Colore policromo

D..... Diametro> 6 mm

E........ Espansione (ingrossamento)

Queste caratteristiche non devono perd essere prese come uno standard ed & sempre meglio inviare
il paziente ad uno specialista , soprattutto se il soggetto ha un notevole numero di nevi sparsi sul
corpo. Nonostante la prevenzione secondaria sotto forma di screening risulti molto allettante per
questa neoplasia faciimente riconoscibile e, almeno nei primi stadi, facilimente curabile, mancano studi
randomizzati riguardo alla esecuzione di screening rispetto ai “non screening”. Un recente studio (6)
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ha rivelato che l'autoesame della cute & associato ad una ridotta incidenza di melanoma e ad una
riduzione di diagnosi di malattia in fase avanzata. Tuttavia 'evidenza di un vantaggio dei programmi
di screening & pil forte per le popolazioni ad alto rischio, in cui diversi studi hanno confermato che [a
diagnosi di melanomi primitivi & stata possibile in stadi iniziali, quando il tumore aveva dimensione &
spessore pil ridotto. E' consigliabile individuare i soggetti ad alto rischic e incoraggiarli ad effettuare
lautoesame della propria superficie cutanea, come programma di screening e misura preventiva.

Si consiglia pertanto:

» visita dermatologica in presenza di familiare di 1° grado affetto da melanoma

s visite dermatologiche periodiche se fattori di rischio presenti

e visita dermatologica-chirurgica immediata in presenza di nevo melanocitico sospetto (in
evoluzione, "fastidioso”, brutto)

Bibliografia
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perceived to be genetically predisposed to melanoma: a consensus statement of the melanoma;
Genetics consortium J. Clin Oncol 1999; 17: 3245-3251

4. Della Tomma G, Pasini B, Frigeric S, et al; CDKNZA and CDK4 mutation analysis in italian
melanoma —Prone famiglie: functional Characterisation of a novel COKN2A germ line mutation; Br
J Cancer 2001; §36-844

5. Melanoma epidemiology and public health; Berwick M, Erdei E, Hay J Dermatol Clin. 2009
Apr;27(2).205-14, VIIL.

8. Melanoma and sun exposura: an overview of publisched studies; Elwood JM, Jopson J.Int J.
Cancer 1997 Oct 9;73(2):198-203

Si fa riferimento inoltre alle linee guida di Societa Scientiche (AIOM), alla Agenzia per i Servizi Sanitari
Regionali (ASSR) e alla review of curent American Society guidelines and issues in cancer screening.
CA Cancer J Clin 2009; 59; 27-41

39



VESCICA

Obiettivo
Ridurre la mortalita per neopiasie mediante prevenzione, diagnosi precoce e trattamento.

Dimensione del problema

Nel 2006 in Europa sono stati diagnosticati 104,400 nuovi casi di neoplasia vescicale, che
rappresentano il 6.6% delle neoplasie totali negli uomini ed il 2.1% nelle donne, con un rapporto
stimato 3.8:1 tra maschi e femmine. It 70% dei pazienti & di eta supericre ai 65 anni.

Prevenzione primaria

Il carcinoma transizionale della vescica & F'unico per cui esistono possibilith concrete di prevenzione
primaria, in quanto nella sua eziologia hanno un ruclo ben definito I'esposizione professionale alle
“amine aromatiche e it fumo di sigaretta.

fumo_di_sigaretta: l'incidenza di tumore vescicale & direttamente correlate alla durata di
dell'esposizione ed al numero di sigarette fumate; il rischio risulta essere superiore in quelle
persone che iniziano a fumare in etad puberale adolescenziale. Il rischic di sviluppare tale
neoplasia decresce del 40% dopo 4 anni dalla cessazione del fumo, 60% dopo 25 anni.
Esposizione professionale ad agenti chimici: circa un 20-25% dei casi dei tumori vescicali & da
considerarsi una patologia professionale (vedi tabelle successiva).

Pregressa radioterapia pelvica: nelle pazienti sottoposte a RT per neoplasie ginecologiche o nei

pazienti sottoposti a radioterapia per tumore della prostata vi & un incrementato rischio di

sviluppare una seconda neoplasia alla vescica.

Dieta: numerose sostanze nutrizicnali sono state correlate alla neoplasia vescicale, tutfavia i dati
sono tuttora controversi, una dieta ricca di frutta e verdura parrebbe ridurre il rischio di sviluppare
tale tumore.

Infezioni urinarie croniche: infezione da Schistosoma incrementa di § volte il rischio di sviluppare
una neoplasia della vescica.

Prevenzione secondaria
Il riscontro di microematuria al dipstick urinario o allesame urine & talvolta il primo segno di neopiasia
-vescicale. In caso pertanto di microematuria persistente o di singolo episodio di macroematuria &

‘necessario procedere ad ulteriori indagini eziologiche.

TABELLA | : sostanze dimostrate o sospette cancerogene per la vescica
4-aminobifenile

Auramina

Benzidina

Ciclofosfamide

Cloronafazina

Fenacetina

N-fenii-2-Naftilamina

Isoniazide

2-Naftilamina

Orto e para Toluidina

Olii minerali, catrame, fuliggine
Piombo e certi composti del piombo

TABELLA II: attivita lavorative a rischio

>

»
>
>

Industrie dei coloranti
Industria petrolifera
Industria della gomma
Industria dei cavi elettrici
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Industria del gas

Industria delle scarpe e del cugio
Industria tessile

Artigiani dello stagno

Artigiani del rame

VVVVY

Raccomandazioni
Il MMG deve effettuare una accurata anamnesi con rilievo dei fattori lavorativi di rischio, consigliando

al paziente approfondimenti diagnaostici radiologici a seconda della sintomatologia.

Bibliografia a pagina 44
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TESTICOLI

Obiettivo

Ridurre ta mortalita per tumori del testicolo mediante la diagnosi ed il trattamento precoce, la diagnosi
precoce permette infatti aspettative di guarigione favorevoli: la sopravvivenza a 5§ anni nei tumori
operati al | stadio e del 95-100%.

Dimensione del problema
It tumare al testicolo rappresenta I't —1,5% di tutte le neoplasie maschili ed it 5% dei tumori urciegici,
con 3-8 nuovi casi/ 100.000 uomini/ anno nei Paesi Occidentali. La mortalita in Europa & pari a
0.38/100.000 uominif anno.

Raccomandazioni:

Prevenzione primaria

L'unico provvedimento conosciuto & il trattamento precoce del criptorchidismo, in quanto i testicoli
ritenuti vanno incontro pit frequentemente a degenerazione neoplastica.

Vi & inolire, un rischio maggiore rispetto alla popolazione generale, nei pazienti affetti da tumore
controlaterale, da Sindrome di Klinefelter & nei maschi che hanno un familiare di | grado con tumore
del testicolo.

Prevenzione secondaria (diagnosi precoce)

Si basa essenzialmente sulla palpazione dei testicoli, che pud essere anche una procedura di
autoesaminazione: in posizione eretta si palpa delicatamente un testicolo facendolo scorrere ftra
pollice ed indice. La percezione di un nodule sospetto deve avviare indagini pitl approfondite.

Bibliografia a pagina 44
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PROSTATA

Obiettivo
Ridurre la mortaiitd per neoplasie mediante prevenzione, diagnesi precoce e trattamento.

Dimensione del problema

Il tumore prostatico &€ attualmente uno dei principali problemi medici della popolazione maschile: in
Europa circa 2.6 milioni di nuovi casi vengono diagnosticati ogni anno. Rappresenta '11% di tutte le
neoplasie maschili, con circa un 9% di mortalita per cancro in Europa.

La neoplasia prostatica interessa principaimente l'etd anziana e, in considerazione
dell'invecchiamento deila popolazione, rappresenta un problema in continua espansione.

Raccomandazioni:

Prevenzione primaria

| fattori di rischio per lo sviluppo di una neoplasia prostatica non sono tuttora chiari, il pili importante
parrebbe la familiarita: se un uomo ha un parente di | grado con tumore prostatico, il rischio di
sviluppare tale neoplasia si duplica.

| fattori dietetici sembrano aumentare il rischio di ammalare e, in particolare, una dieta ricca di grassi e
povera di frutta, verdura e cereali {antiossidanti, vitamina E, selenio ed isoflavonoidi).

Prevenzione secondaria

L'obiettivo della diagnosi precoce & guello di identificare la neoplasia ad uno stadio iniziale, guando &
ancora intracapsulare e non vi sono secondarietd a livello linfonodale in modo tale da consentire un
approccio chirurgico radicale.

Lo screening é consigliato agh uomini di eta superiore ai 50 anni & consiste_essenzialmente in_due
rocedure:

- esplorazione rettale: molti carcinomi della prostata sono localizzati neila zona periferica e possono
essere pertanto rilevati con tale manovra quando il volume & superiore & 0.2 mL

- dosaggic dellantigene prostatico specifico (PSA): marcatore organo-specifico, non tumore
specifico, pud aumentare anche in condizioni benigne quali prostatiti ed ipertrofia prostatica
benigna. :

Nei casi dubbi (non nodulo palpabile e valori di PSA tra 4 e 10 ng/mL) pud essere utile valutare il
rapporto tra PSA libero e totale, se < 20% si suggeriscono ulteriori accertamenti.

Bibliografia a pagina 44
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e VARIE

INABILITA’ PROGRESSIVA
NELLE PERSONE ANZIANE

Obiettivo

Rilevare le prime manifestazioni di inabilita nellanziano (tenendo conto della molteplicita delle
componenti patologiche) allo scopo di mantenere e promuovere 'autonomia e ridurre la dipendenza
da aiuti esterni

Dimensioni del problema
In Italia la popolazione residente al gennaio 2008 risulta essere di §9.578.400 di cui gli ultra 65enni
rappresentano il 19,9% per un totale di 11.856.102 (dati Istat)

Le malattie degenerative ed in particolare le malattie cardiovascolari, cerebrovascolari, respiratorie e
muscolo scheletriche presentano un progressivo e forte aumento a partire dei 60 anni.

Dopo i 65 anni il 75% delle persone mostrano vari problemi di inabilita.

Da fonti ISTAT {anno 2005) la distribuzione della patologie croniche pazienti > 65 anni & cosi
riassumibile:

ARTROSI, ARTITE 22.7%
IPERTENSIONE ARTERIOSA 16.3%
OSPEOPOROSI 07.6%
DIABETE 05.8%
BRONCHITE CRONICA , ENFISEMA 05.7%
DEPRESSIONE ED ANSIETA' CRONICA 05.1%
CATARATTA 05.0%
ALTRO 31.09%

Aspetti di prevenzione :
Si propone di intervenire sulle patologie pit frequenti nell'etd senile che in varia misura risentono
favorevolmente di provvedimenti. :

Si propone di individuare le prime espressioni di invalidita al fine di attivare gli interventi idonei a
prevenire 'aggravamento ed alleviare il carico assistenziale per il singolo, la famiglia, la societa.

L'indagine anamnestica ha [lobbiettive di individuare alcuni segni premonitori di una perdita
progressiva dell'autosufficienza.

La visita domiciliare rappresenta I'occasione migliore per valutare il livello ¢i autenomia della persona
anziana.

Durante il colloquio con il paziente e con i famigliari si possono raccogliere sufficienti indici del grado
di adeguatezza all'ambiente e di integritd dei meccanismi psichici e della sfera emotivo-affettiva

L’attenzione del medico deve essere rivolta alla valutazione del grado di pulizia personale e della
casa, all'abbigliamento, alla capacita di dare risposte adeguate ai rapporti interpersonali (con i parenti
se presenti o con il medico).

Si suggerisce, per questo scopo, l'utilizzo di alcune scale di valutazione (vedi allegato)

Si allegano, inolire, le manovre consigliate dalla Canadian Task Force {(www.ctfphc org) da eseguire
nelle persone ultra sessantacinquenni.
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s | Master di Medici oggi
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NESTLE NUTRITION SERVICES

Valutazione nutrizionale

(22 - -
Nastis (Mini Nutritional Assessment MNA©)
Nome: Cognome: Sesso Data:
Eta: Peso, kg: Aitezza, crm; Altezza del ginocchio, cm:

Risponda alla prima parte del questionario indicando, per ogni domanda, i punteggio appropriato. Sommi il punteggio delia valutazione di
screening e, se il risuftato & uguale o inferiore a 11, completi if questionario per ottenere una valutazione dello stato nutrizionale.

Screening J Quanti pasti completi (colazione, pranzo, cena,

con pitdi 2 piatti) prende al giorng?

A Presenta una perdita dell” appetite? Ha mangiato meno 0 = 1lpasto
negli ultimi 3 mesi? (perdita d'appetito, problemi digestivi, 1 = Z2pasti
difficolta di masticazione o deglutizione) 2 = 3pasti |:|
6 = anoressiagrave
1 = anoressia moderata K Consuma?
2 = nessunaanoressia !:’ *  Almeno unavoita al giorno
dei prodotti lattiero-caseari? s 0 noO
B Perdita di peso recente (<3 mesi) » Unaoduevolte la settimana
¢ = perditadipeso>3kg uova o legumi? s O no O
1 = nonsa +  Onigiorno della carne,
2 = perditadipesotraledkg del pesce o de pollame? ss3d no (D
3 = nessuna perdita di peso ' B gg = se 201 si
5= se 2sl
C  Motricita : 10= se 3si |:| . D
¢ = dallettoalla poitrona
1 = autonomo a domicilio L Consuma almeno due volte al giorno frutta o verdura?
2 = escedicasa D ¢ =no | 1 =4 |:|
D Nell arco degli ulimi 3 mesi: malattie acute M Quanti bicchieri beve al giorno?
o stress psicologici? {acqua, succhi, caffé, té, latte, ving, birra...)
0 =g 2 = o ] 00= menodi3 bicchieri
0.5 = da3Jas5bicchieri
E  Problemi neurcpsicologici 10=npilsdi§bicchieri [:] i D
0 = demenzaodepressione grave )
1 = demenza odepressione moderata N Comesinutre?
2 = nessun problema psicologico ] 0 = necessitadiassistenza
1 = autonomamente con difficolta
F  Indice dimassa corporea (IMC = peso/ (altezza)? in kg/m?) 2 = autonomamente senza difficolta [
= <
2 - Iglg II\}% <21 0 [l paziente si considera ben nutrito? {ha dei problemi nutrizionali)
2 = N<IMC<23 0 = malnutrizione grave
3 = IMC223 |:] 1 = malnutrizione moderata a non sa
2 = nessun problema nutrizionale I:l
Valutazione di screening (totale parziale max. 14 punti) OO P llpaziente considera il suo stato di salute migliore
12 punti o pid rormaie, nessuna necessita g pe_gg|ore dialtre persone della suaeta?
di continuare la valutazione 00 - meno buono
' 05= nonsa
11 punti o meno possibilita di mal nutrizione - 10= uguale
continui [a valutazione 20 = migliore D . !:l

Q Circonferenza brachiale (CB, cm)

Valutazione global el Ghen
alutazione globale 05= CB<21CB<22

o 10- CB>2 1.0
G Il paziente vive autonomamente a domnicilia? \:'
0 =no 1 =3 R Circonferenza del polpaccio (CP in cm)
AU 0 = CP<3l 1 = (P23 []
H  Prende piudi 3 medicinaii?
0 =9l 1 =no D .
Valutazione globale (max. 16 punt) 0.0
| Presenza di decubiti, ulcere cutanee? -
0 b ] Screening 0
Valutazione totale (max. 30 punt) 00
Ref.. Guigoz ¥, Vellas 8 and Garry PJ. 1994. Mini Nutritignal A it Apractical tool for
grading the nulritional state of elderly patients. Facts and Research in Gerontology. Supplement - . .
121559, Valutazione dello stato nutrizionale Score
Rubenstein L7, Harker J, Guigoz ¥ and Vellas B. Cemprehensive Geriatric Assessment (CGA) and
the MNA; An Overview of CGA, Nutritional Assessment, and Development of a Shortened Version : : P .
of the MNA. In: "Mini Nutritional Assessment {(MNA): Research and Practice in the Elderly”. Vellas da17a23.5punti rischio di mainutrizione [:l
B. Garry PJ and Guigoz Y . editors. Nesté Nutrition Workshop Series. Clinical & Performance Pro- " i . D
gramme, vol. 1. Karger, Bale, in press. meno 17 punti cattivo stato nutrizionate
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