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La salute della donna Y

Premessa
La salute è un microcosmo che
va salvaguardato e protetto.
Con l’intento di aumentare nel-
la donne questa consapevolez-
za e di sensibilizzare alle neces-
sità di una medicina di genere
orientata a promuovere studi e
ricerche testate sulla figura fem-
minile che tengano conto an-
che delle origini etniche, cultu-
rali e strutturali, nasceva un an-
no fa il Libro bianco sulla salu-
te della donna in Italia, realiz-
zato da Onda. Scopo del volu-
me era quello di identificare,
all’interno della popolazione
femminile suddivisa per regio-
ne, quei punti deboli ancora
presenti all’interno del sistema
salute per trasformarli oggi in
punti di forza. Il Libro bianco
è stata la prima tappa del nostro
impegno: evidenziate cause e
problematiche, occorreva pro-
vare a dare una risposta, quan-
to più efficace e propositiva pos-
sibile, ai bisogni sanitari della
popolazione femminile. Se il Li-
bro bianco è stata l’analisi attra-
verso una lente d’ingrandimen-
to, il Libro verde – pubblicato
anche quest’anno con Franco
Angeli – può essere considera-
to l’operatività, la partenza e la
messa in azione, la speranza di
piccole risoluzioni ai tanti pro-
blemi di salute femminile anco-
ra presenti sul territorio. Il vo-
lume che presentiamo quest’an-
no è, dunque, la logica conse-
guenza di un percorso volto al
miglioramento del sistema sa-
lute, inteso nella sua globalità:
dalle strutture di accoglienza,
ai mezzi e servizi offerti, ma so-
prattutto alla predisposizione
individuale di porsi in un atteg-
giamento di prevenzione e di
difesa del nostro benessere. Il
Libro verde si profila come una
sorta di guida ad una migliore
conoscenza della salute femmi-
nile. Da essa, infatti, deriva la
consapevolezza che ogni pro-
blema al suo nascee può essere
affrontato con maggiori possi-
bilità di cura e una ricaduta be-
nefica sullo stato generale di sa-
lute. Questo è il nostro più
grande obiettivo: una qualità di
vita migliore anche nel diffici-
le percorso della malattia e la
sintesi del volume che qui pro-
poniamo vuole offrire spunti di
riflessione ai lettori.

Libro verde dell’Osservatorio Nazionale sulla Salute della Donna (O.N.D.A.)

LA SALUTE DELLA DONNA

Proposte, strategie,
provvedimenti per migliorarla

Invecchiamento
Individuazione, descrizione e
analisi del problema
La struttura per età della popo-
lazione assume particolare impor-
tanza nel dimensionamento e nel-
la programmazione dei servizi so-
cio-sanitari. La diversità della do-
manda di assistenza e delle pato-
logie in relazione all’età degli as-
sistiti implica, infatti, degli adat-
tamenti dell’offerta in funzione
della composizione per sesso ed
età dell’insieme della popolazio-
ne. In particolare, la popolazio-
ne in età di 65 anni e oltre è quel-
la più esposta al rischio di malat-
tie gravi ed invalidanti a al rischio
di morire, soprattutto nelle età
successive ai 75 anni. La dimen-
sione e la dinamica della popola-
zione “anziana” (65–74 anni) e
“molto anziana” (75–e oltre) van-
no dunque monitorate con par-
ticolare attenzione. Le donne vi-
vono più a lungo degli uomini: la
percentuale dei soggetti di età
compresa fra i 65 e i 74 anni è pa-
ri al 54% la loro proporzione cre-
sce all’aumentare dell’età fino al
63%. In alcune Regioni del Nord,
le donne ultra settantacinquenni
rappresentano più del 65% dei
soggetti di questa fascia d’età.

Condizione
di disabilità
Individuazione, descrizione e
analisi del problema
Malgrado l’aspettativa di vita stia
aumentando per entrambi i ge-
neri, gli uomini stanno guada-
gnando in anni di vita, di salute,
mentre le donne in anni di vita
di disabilità.

Il dibattito etico su come giusti-
ficare l’allocamento di costosi ser-
vizi sanitari per i pazienti più an-
ziani è spesso basato su alcune
considerazioni quali la prognosi,
gli anni di vita aggiustati per la
qualità della stessa, la capacità di
farsi carico di parte dei costi e al-
tri. Spesso il genere delle perso-

ne anziane bisognose di cure è
considerato, nello stesso crescen-
te dibattito, come irrilevante.
Alcune evidenze, tuttavia, sotto-
lineano come la donna anziana
e, spesso disabile, soffra maggior-
mente di un’esclusione sociale;
le cause sono quelle sempre sot-
tostanti ai diversi differenziali di
salute genere-specifici: la scolari-
tà, l’indipendenza economica, il
ruolo della società e altri. Ad es-
si, nell’anziano, si aggiunge la so-
litudine che è spesso maggior ap-
pannaggio delle donne in quan-
to più longeve: colei che è stata
caregiver del marito e della fami-
glia mantiene il suo ruolo e di-
venta, più spesso che nell’uomo
caregiver di se stessa.

Condizione
di solitudine
Individuazione, descrizione e
analisi del problema
Mediamente le donne sopravvi-
vono ai propri partner in una
condizione di salute precaria e,
spesso, di risorse economiche li-
mitate. Tale stato è dovuto da un
lato alla vita più longeva, dall’al-
tro al frequente consumo di ri-
sorse spese per le cure al partner
negli ultimi anni di vita. Le don-
ne anziane che necessitano di cu-
re socio-sanitarie sono pertanto,
proprio per il loro stato di solitu-
dine, meno capaci degli uomini
di affrontare al proprio domici-
lio le malattie legate all’età e, più
frequentemente, terminano la
propria vita con il solo ausilio di
pensioni sociali e istituzionalizza-
te. La nostra, come altre società
occidentali, vive il paradosso di
un contratto “sociale” estrema-
mente iniquo: ogni anziano è, in-
fatti, titolato a ricevere diretta-
mente una proporzione delle ri-
sorse sociali pari alla propria con-
tribuzione.
Il contributo è quasi ovunque let-

to in termini di partecipazione
alla “forza lavoro” pagata da ter-
zi e, quindi, il lavoro delle don-
ne nei confronti della famiglia e
della società non viene economi-
camente valorizzato.
Risulta evidente che, in una so-
cietà che soprattutto tra le gene-
razioni precedenti vede ancora
il genere femminile molto poco
o addirittura per nulla retribuito
durante la vita lavorativa, le risor-

Invecchiamento,
disabilità, solitudine

Il volume, di cui vi proponiamo una sintesi, nasce
come ideale continuazione del Libro Bianco del
2007, con l’obiettivo di offrire strumenti di analisi
per la creazione di un nuovo sistema
socio-sanitario dedicato alla donna: semplice,
efficace e compatibile con i conti pubblici
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L'Osservatorio Nazionale sulla
Salute della Donna si occupa di
studiare le principali patologie
che colpiscono l’universo
femminile e di proporre strategie
di prevenzione primarie e
secondarie, promuovendo una
cultura della salute di genere.
O.N.Da sostiene ricerche di base
e cliniche sulle principali
patologie, ne valuta l'impatto
sociale ed economico e informa le
Istituzioni, i medici e il pubblico.

La salute delle donne
è minacciata da molteplici fattori
che influiscono negativamente su
di essa, inoltre, le donne risultano
ancora oggi svantaggiate rispetto
agli uomini nella tutela della loro
salute. Questo il quadro emerso
dal primo Libro bianco, realizzato
da O.N.Da in collaborazione con
l’Osservatorio Nazionale sulla
Salute nelle Regioni Italiane nel
2007, che ha offerto una
panoramica aggiornata della
qualità dell’assistenza nel nostro
Paese.
L’esperienza del Libro bianco ha
quindi ispirato la realizzazione
di un Libro verde, da cui è tratta
questa sintesi, pubblicato con
Franco Angeli, in collaborazione
con Farmindustria, che raccoglie
strategie, proposte e interventi
concreti per contribuire a risolvere
i problemi principali di salute
della donna, suggerendo come
migliorarla. L’intenzione di
O.N.Da (www.ondaosservatorio.it),
che studia le principali
problematiche di salute
femminile con l’obiettivo di
promuovere la salute di genere,
è di alternare ogni anno il Libro
bianco e il Libro verde sulla salute
della donna, per proporre un
quadro sempre aggiornato e
offrire proposte concrete. Le
donne, doppiamente coinvolte
quando si parla di salute (come
pazienti e care-giver), vivono più
a lungo degli uomini, ma vivono
spesso peggio, si ammalano
di più e sono poi curate con
farmaci non testati
specificatamente su di loro.
Da qui l’importanza di
promuovere una sempre
maggiore attenzione, anche
politica, sulla salute femminile
e l’importanza di fornire
strumenti utili e aggiornati.



Fumo e donne
Individuazione, descrizione
e analisi del “problema”
Il tabagismo, prima dell’emanci-
pazione femminile, era quasi
esclusivamente una “cosa da uo-
mini”. Oggi, invece, si osserva
un’inversione di tendenza e in al-
cuni Paesi, tra cui anche il nostro,
i nuovi fumatori sono soprattutto
giovani donne: il 30,3% di loro ha
dichiarato di iniziare a fumare tra
i 18 e i 20 anni, contro il 25,7% dei
ragazzi e il 15% dopo i 20 anni ri-
spetto al 6,9% degli uomini.
Negli ultimi 50 anni il numero del-
le fumatrici si è triplicato. Rispet-
to agli uomini, le donne che fuma-
no sono in numero minore e le
percentuali più elevate sono com-
prese nelle fasce d’età fra i 25 e i
54 anni. La media di sigarette gior-
naliere è aumentata progressiva-
mente; le donne italiane fumano
in media dalle 8 alle 15 sigarette
al giorno, numero che varia note-
volmente in base all’età e alla Re-
gione di residenza. Inoltre il 7,8%
delle donne intervistate, fuma dal-
le 15 alle 24 sigarette al giorno e
l’1% più di 25 (Indagine Doxa
2007).
Le conseguenze del fumo nel ses-
so femminile sono molteplici. Es-
so rappresenta un importante fat-
tore di rischio per il cancro ai pol-
moni, terza causa di morte in Ita-
lia dopo il tumore del senso e del-
l’intestino. Favorisce inoltre lo svi-
luppo del cancro all’utero perchè
il fumo inibisce le difese immuni-
tarie e facilita la moltiplicazione di
virus come il Papilloma Virus im-
plicato nella genesi di questa pa-
tologia, il cancro alla laringe, alla
vescica e ai reni, le patologie cro-
niche polmonari (es. bronchite
cronica) e quelle del sistema cir-
colatorio. Secondo i dati diffusi dal
ministero della Salute nel 2004,
circa 3.500 morti per tumore pol-
monari sono attribuibili al fumo e
5-10.000 a malattie correlate. In
aggiunta a questo, nonostante i
danni da fumo in gravidanza e sul
feto siano ormai ben noti, manca
una reale consapevolezza da par-
te delle donne delle conseguenze
negative che esso comporta, so-
prattutto in relazione alla fertilità
e alla procreazione a causa di
scompensi ormonali in particola-
re sulla produzione di estrogeni.
Il fumo determina infatti nelle fu-
matrici:

- un rischio più alto di gravidan-
za extrauterina rispetto alle non
fumatrici;

- la capacità di concepire più bas-
sa rispetto alle non fumatrici;

- un aumento del rischio di mor-
te in culla per le madri che han-
no fumato durante la gravidan-
za (50-80%).

- un possibile rischio di morte im-
provvisa del bambino nell’ute-
ro materno;

- maggiore difficoltà di appren-
dimento a scuola dei figli con
frequente tendenza a manife-
stare sintomi respiratori;

- un danno sul feto per alcune
componenti delle sigarette, che
attraverso la placenta, possono
essere causa di malformazioni
o di basso peso alla nascita;

- possibilità più elevate di parto
prematuro o di aborto.

Fra i tanti effetti negativi del fu-
mo sull’organismo della madre,
va ricordato quello correlato al-
l’allattamento: la nicotina modi-
fica nella donna la risposta allo sti-
molo fornito dalla suzione del
bambino, riducendo la produzio-
ne e l’emissione di latte. È inoltre
possibile che le donne fumatrici
vadano in menopausa più preco-
cemente rispetto alle non fuma-
trici e, più in generale, che subi-
scano gli effetti della nicotina sul-
l’equilibrio endocrino centrale,
causa di alterazioni del ciclo ovu-
latorio. In Italia, è presente una
normativa severa che si prefigge,
quale obiettivo primario, la tute-
la della salute dei cittadini (legge
sul divieto di fumo nei luoghi pub-
blici n.3 del 2003). È interessante
osservare che la riduzione del nu-
mero di fumatori conseguente al-
l’introduzione di tal divieto si sia
verificata soprattutto fra gli uomi-
ni e nell’anno di applicazione del-
la legge, mentre per le donne, al
di là di una lieve riduzione delle
fumatrici in età fertile, la preva-
lenza negli uomini si è mantenu-
ta stabile. In particolare, è aumen-
tato il numero di donne fumatri-
ci in età compresa fra i 45 e i 54
anni, dimostratesi insensibili alla
legge 3/2003.

Proposte
di intervento
In questo contesto, per poter ar-
rivare ad una riduzione dell’inci-
denza e della prevalenza dei fu-
matori e ad una diminuzione del-
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se contributive non possono
che essere inadeguate a garan-
tire standard accettabili (mez-
zi per il sostentamento quoti-
diano, possibilità di pagare un
affitto, risorse utili all’assisten-
za ecc.) nella condizione della
persona sola e spesso malata. I
dati dimostrano come la con-
dizione di solitudine degli an-
ziani sia particolarmente fre-
quente tra il genere femmini-
le: a fronte di un 14% di ultra
sessantacinquenni maschi che
vivono da soli, si evidenzia il
37% tra le donne.

Proposte
di intervento
È evidente che le persone an-
ziane con disabilità rappresen-
tano una popolazione larga-
mente fruitrice di servizi socio-
sanitari. D’altro canto la condi-
zione stessa di disabilità non
può precludere una vita socia-
le attiva che, più di altri inter-
venti, potrebbe essere in grado
di prolungare l’indipendenza
del soggetto e diminuire il pe-
so economico a carico del Ser-
vizio sanitario e milgiorare con-
testualmente anche la qualità
della vita.
A tal fine sembra utile:
- considerare attentamente la

struttura della popolazione
che insiste sui servizi socio-sa-
nitari regionali e delle singo-
le Asl. Dimensione e tipolo-
gia di questi dovrebbero di-
pendere in modo significati-
vo dalla composizione per ses-
so ed età della popolazione;

- le valutazioni di entità e del-
la ripartizione della spesa so-
cio-sanitaria corrente andreb-
bero fatte alla luce dei diffe-
renziali delle strutture demo-
grafiche. Le disabilità e le
malattie croniche aumenta-
no con l’età e lo stesso man-
tenimento in buona salute o
accettabile, comporta più fre-
quenti ed estesi interventi si
di prevenzione che curativi e
farmacologici;

- valutare l’utilizzo di corretti-
vi alle pensioni di disabilità
al fine di ridurre le disugua-
glianze di genere specifiche;

- promuovere, anche attraver-
so il coinvolgimento della co-
munità un maggior accesso
della donna anziana e disa-
bile alla vita sociale;

- attivare programmi di pro-
mozione della salute per le
donne anziane e con patolo-
gie croniche.

Alcol
L’impatto dell’alcol
sullo stato di salute della donna
Individuazione, descrizione e analisi del problema
Essere donna nel terzo millennio è vivere e sentirsi in maniera
profondamente più complessa rispetto a ciò che le precedenti
generazioni femminili hanno avuto modo di sperimentare nel
corso della loro vita. se non per tutte, sicuramente per molte, gli
stili di vita si sono drasticamente modificati parallelamente al-
l’evoluzione del ruolo che la donna, a partire dagli anni Settan-
ta, ha progressivamente acquisito in ambito familiare e sociale.
Attraverso i cambiamenti si sono fatti strada anche comportamen-
ti considerati, in precedenza, socialmente prerogativa del sesso
maschile e giudicati “sconvenienti” per il sesso femminile come
quello legato all’abitudine al bere.
Il consumo e, purtroppo, l’uso dannoso e a rischio di tutte le be-
vande alcoliche è un fenomeno approdato di recente nell’uni-
verso femminile. Cercare di far fronte alla necessità di garantire
una sensibilizzazione, un’informazione indipendente, valida og-
gettiva ed esauriente che possa contribuire a rendere le donne
di qualunque età maggiormente consapevoli, abili e capaci nel
gestire l’uso di alcol e a diminuire l’esposizione incongrua agli
effetti di inesperienza e disinformazione, è un fondamentale obiet-
tivo della prevenzione e della promozione della salute che si esten-
de anche a chi, accanto alle donne, vive negli ambiti familiari, la-
vorativi e sociali. È peraltro da sottolineare che il ruolo femmini-
le legato alla maternità, alla cura e all’educazione dei figli, all’at-
tività lavorativa e all’importante e specifico contributo che essa
stessa fornisce alla società attraverso la sua identità di donna, di
madre, di moglie e di lavoratrice rappresenta un punto centrale
nelle iniziative di prevenzione nell’abito della collettività, un rea-
le investimento per la riduzione dell’impatto dell’alcol sull’inte-
ra società.

Proposte di intervento
Gli interventi di ricerca-azione, di attuazione di good practice di ri-
levanza internazionale che è possibile proporre sono in linea con
le priorità delineate dal Piano di Azione Europeo sull’Alcol del-
l’Oms, dalla Framework on Alcohol Policies for the Europen Re-
gion dell’Oms, dalla Strategia Comunitaria per il contrasto al-
l’uso dannoso e rischioso di alcol, dalla Risoluzione del Parla-
mento Europeo del dicembre 2007, dal Piano Nazionale Alcol e
Salute e dal Programma Governativo Guadagnare Salute e dalla
stessa legge 125/2001.
Un programma specifico, coordinato di sensibilizzazione, infor-
mazione, prevenzione e promozione della salute può articolarsi
attraverso:
a) specifiche iniziative di comunicazione istituzionale sulle tema-

tiche prioritarie di tutela della salute e della sicurezza relative
ad alcol e minori, alcol e adolescenti, alcol e gravidanza, alcol
e guida, alcol e lavoro, alcol e farmaci, alcol e violenza;

b) azioni programmate e contestualizzate di supporto della co-
munità e di integrazione ideale e rispetto alle strategie di sa-
lute, di prevenzione e promozione della salute per condizio-
ni o setting identificati come a maggior rischio (luoghi di la-
voro, luoghi di aggregazione giovanile, eventi musicali e spor-
tivi ecc.) sui differenti target di popolazione femminile;

c) un programma di formazione di valenza europeo (Ipib-Phe-
ba) del personale socio-sanitario sull’intercettazione ed inden-
tificazione sprecoce dell’abuso alcolico proposto dal Progetto
Obiettivo “Alcol e Donna” per lo svolgimento nel corso del
triennio 2008-2011 attraverso l’exepertise e la consulenza del-
l’Osservatorio Nazionale Alcol Cnesps ed il centro Oms per la
Ricerca sull’Alcol dell’Istituto Superiore della Sanità (Iss), in
coordinamento con i principali Ministero competenti unita-
mente alle principali Società scientifiche (come la Sia) e pro-
fessionali, al privato sociale, alle associazioni di auto e mutuo-
aiuto, al volontariato e alla cittadinanza.

Francesca Merzagora
Presidente O.N.Da Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna

“La salute è un microcosmo che va salvaguardato e protetto. Se il Libro bianco pubblicato lo
scorso anno da O.N.Da è stata l’analisi attraverso una lente di ingrandimento, il Libro verde
può essere considerato l’operatività, la partenza e la messa in azione, la speranza di piccole
risoluzioni ai tanti problemi di salute femminile ancora presenti sul territorio. È la logica
conseguenza di un percorso volto ad un miglioramento del sistema salute, inteso nella sua
globalità. Il Libro verde si profila come una sorta di guida ad una migliore conoscenza della
salute femminile. Da essa infatti deriva la consapevolezza che ogni problema al suo nascere
può essere affrontato con maggiori possibilità di cura ed una ricaduta benefica sullo stato
generale di salute. E questo è il nostro più grande obiettivo: una qualità di vita migliore
anche nel difficile percorso della malattia.”

“

Fumo



le patologie legate al fumo, appa-
re fondamentale la necessità di in-
terventi promossi dal ministero del-
la Salute e dalle strutture più vici-
ne all’utenza, quali i distretti socio-
sanitari, i consultori, i medici di me-
dicina generale, i pediatri, gli isti-
tuti scolastici ecc. In tale ambito, si
inserisce il programma sostenuto
dal ministero della Salute “guada-
gnare salute – rendere facili le scel-
te salutari”, che prevede un inter-
vento multisettoriale con azioni ri-
volte a favorire stili di vita salutari
fra cui la riduzione non solo del fu-
mo fra i fumatori, ma anche la pre-
venzione dell’iniziazione a tale abi-
tudine. Fra i punti fondamentali
del programma sono previste cam-
pagne educazionali rivolte alla po-
polazione generale mirate per età,
sesso e contesti familiari e lavorati-
vi, sviluppo di programmi rivolti al-
le scuole, interventi di regolamen-
tazione della vendita del prodotto,
di informazione ai consumatori,
promozione di insegnamenti spe-
cifici sul tabagismo ai medici e al
personale sanitario e delle associa-
zioni di volontariato, potenziamen-
to dei Centri antitabacco e svilup-
po di iniziative per le mamme e in
generale per le donne in età ferti-
le e/o in gravidanza. Un altro pro-
gramma “Mamme libere dal fumo”,
avviato nel luglio 2002 dalla Lega
Italiana per la Lotta contro i Tumo-
ri (Lilt) e dalla Federazione Nazio-
nale dei Collegi delle Ostetriche,
ha previsto l’offerta di un aiuto con-
creto ed efficace alle donne. La Lilt
ha fornito i materiali necessari al-
lo sviluppo del programma e ha ga-
rantito il supporto di volontari e
professionisti, mentre i Collegi Pro-
vinciali delle Ostetriche si sono re-
si disponibili per facilitare i percor-
si organizzativi, favorire la motiva-
zione del personale ed identifica re
le mobilità di intervento locale più
idonee, i Sistemi sanitari regionali
e le Asl a sostenere l’attività infor-
mativa e a fornire personale per
l’attuazione del counselling. Lo sco-
po del programma è coinvolgere
progressivamente le ostetriche su
tutto il territorio nazionale e rag-
giungere tutte le donne che si ri-
volgono all’assistenza ostetrica. In
continuità con quanto svolto da ta-
le strategia, nel 2007 il Centro na-
zionale per la prevenzione e il con-
trollo delle malattie (Ccm), con il
coordinamento del Veneto, ha
consolidato la lotta al fumo trami-
te un programma nazionale di for-
mazione del personale ostetrico
delle aziende sanitarie atto a favo-
rire e sviluppare azioni educative
rivolte alle donne in età fertile ed
in gravidanza. Obiettivo: ottenere
che il 90% delle donne in gravi-
danza smetta di fumare e il 50%
resti astinente ad un anno dall’in-
tervento dal momento che spesso
gravidanza e allattamento possono
incentivare a interrompere o a con-
tenere queste nocive dipendenze.
La sfida per il futuro è, quindi, pro-
muovere nelle donne il raggiungi-
mento di emancipazione, autono-
mia e sicurezza, obiettivi che non
hanno bisogno del fumo per affer-
marsi. Occorre pertanto continua-
re ad informare le donne sugli ef-
fetti del tabacco aumentando la lo-
ro consapevolezza sull’importanza
di adottare stili di vita salutari.
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Prevenzione dei
tumori femminili
Screening
Esistono alcune patologie per
le quali i programmi di scree-
ning organizzati, come inter-
venti mirati di Sanità pubbli-
ca in ambito di prevenzione
secondaria oncologica, si so-
no dimostrati particolarmen-
te efficaci e per questo moti-
vo diffusi in molte nazioni eu-
ropee. È il caso della mammel-
la, del cervicocarcinoma ute-
rino che ne ribadiscono l’effi-
cacia. Si tratta di un problema
di Sanità pubblica rilevante. Il
cancro della mammella è il
più frequente tra quelli che
colpiscono le donne europee
ed ancora causa del maggior
numero di decessi. I registri
tumori evidenziano per l’Ita-
lia l’incidenza in crescita e la
mortalità in calo.
Per quanto riguarda il collo
dell’utero, in Europa nei 27
Stati membri si stimano
34.300 casi e 16.000 decessi
per cervicocarcinoma uteri-
no con riflessi non solo sani-
tari, ma anche sociali ed eco-
nomici.

Evoluzione
dei programmi
di screening
in Italia
In Italia gli screening organiz-
zati si sono sviluppati soprat-
tutto durante gli anni ’90 svin-
colandosi progressivamente
da iniziative sperimentali e
connotandosi sempre più co-
me interventi di Sanità pub-
blica istituzionalmente sup-
portati. Si pensi, ad esempio,
al contributo scientifico offer-
to dal Centro nazionale di
controllo delle malattie
(Ccm), dall’Osservatorio na-
zionale per gli screening
(Ons) e dai gruppi interdisci-
plinari di operatori (Gisma,
Gisci e Giscor) per lo svilup-
po dei programmi che hanno
avuto in molte regioni un im-
pulso decisivo grazie a provve-
dimenti normativi.
L’impegno non è stato diret-
to soltanto allo stanziamento
di fondi, ma anche al costan-
te monitoraggio dell’evoluzio-
ne e attivazione dei program-
mi attraverso l’operato della
Conferenza Stato-Regioni e
del Ccm.
Va anche ricordato che nel
2006 il ministero della Salute,
in collaborazione con l’Ons e
la Lega Italiana tumori, ha
pubblicato un opuscolo dal ti-
tolo “Raccomandazioni per
l’implementazione dei pro-
grammi di screening”, entran-
do nel merito delle caratteri-

stiche organizzative e valutati-
ve dei programmi.
Limitandoci agli screening per
i tumori femminili, attualmen-
te in Italia sono 123 i pro-
grammi attivi per il tumore
della mammella e 122 per il
cervicocarcinooma. Inoltre in
tutte le regioni è attivo alme-
no un programma organizza-
to per lo screening mammo-
grafico. È verosimile che a
breve ciò possa avvenire an-
che per lo screening per il col-
lo dell’utero. Tuttavia l’attiva-
zione di programmi non è ne-
cessariamente correlata alla
capacità di invitare con rego-
larità biennale o triennale co-
me previsto dalle raccoman-
dazioni nazionali la popola-
zione obiettivo, e ciò è vero
per i programmi giovani che
hanno più difficoltà ad entra-
re “a regime”.

Dati di attività
dei programmi
di screening
I dati di estensione e di parte-
cipazione più recenti, ancor-
ché preliminari sono disponi-
bili fino all’anno 2006 sul Se-
sto rapporto dell’Osservatorio
nazionale screening. Ne risul-
ta che il 78,2% delle donne
italiane appartenenti alla po-
polazione obiettivo è inserita
in un programma di screening
mammografico (76,4% nel
2005); contro il 69% per lo
screening per il cervicocarci-
noma (66,7% nel 2005). Il
confronto tra ripartizioni geo-
grafiche evidenzia già a que-
sto livello discrete differenze
geografiche. Sono in partico-
lare le Regioni del Sud e le iso-
le che si distanziano, anche se
questo gap si va progressiva-
mente riducendo.
Tuttavia non è sufficiente atti-
vare un programma di scree-
ning in un territorio, occorre
essere in grado di raggiunge-
re e mantenere un livello di
attività sufficiente tale da co-
prire tutta la popolazione
obiettivo secondo la periodi-
cità prevista.
Le aspettative per lo screening
per il cervicocarcinoma ri-
guardano un terzo delle don-
ne dell’intera popolazione
obiettivo, data la periodicità
di ripetizione triennale del
test. Nel 2006, in Italia, si so-
no sottoposte allo screening il
25,3% delle donne invitate e
il 57,2% per la mammella.
Infine per il successo in termi-
ni di impatto sulla mortalità e
sull’incidenza di un program-
ma di screening occorre il

consenso e la partecipazione da
parte della popolazione che ha
raggiunto il 56,6% (adesione
grezza anno 2006) per il tumo-
re della mammella e il 38,5 per
il cervicocarcinoma uterino con
differenze di tipo geografico.

Infezioni da Human
papillomavirus (Hpv)
e tumore della
cervice
Individuazione, descrizione e
analisi del problema
Human papillomavirus (Hpv) è
un virus a Dna appartenente al-
la famiglia dei Papovavirus, di
cui si conoscono più di 120 di-
versi genotipi, 40 dei quali asso-
ciati ad infezioni dell’apparato
genitale.
L’Hpv è considerato l’agente
eziologico responsabile delle
più comuni infezioni sessual-
mente trasmesse e si stima che
oltre il 75% delle donne sessual-
mente attive contragga un’infe-
zione da hpv nella propria vita.
La prevalenza di infezioni geni-
tali da Hpv nella popolazione
femminile mondiale varia dal
2% al 44% con un picco tra le
giovani donne sessualmente at-
tive di età inferiore a 25 anni.
la prevalenza decresce nella fa-
scia d’età compresa tra 35 e 54
anni, anche se studi recenti
hanno evidenziato un secondo
picco in donne in età pe-
ri/postmenopausale. In Usa il
74% delle infezioni si manifesta
in donne di età compresa tra i
15 e 24 anni.
Nella maggior parte dei casi (70-
90%) l’infezione è autolimitan-
te e transitoria, ma nei restanti
casi essa può evolvere in infezio-
ne persistente e, in base al tipo
di virus infettante, progredire
in lesioni a carattere benigno o
precancerose e cancerose. In ba-
se al potere oncogeno potenzia-
le i diversi tipi di Hpv vengono
convenzionalmente classificati
in due grandi gruppi: a basso e
ad alto rischio. Questi ultimi so-
no la causa necessaria per lo svi-
luppo del cervicarcinoma, pri-
mo tumore totalmente ricondu-
cibile ad un’infezione secondo
l’Organizzazione mondiale del-
la sanità.
L’Hpv Dna è presente, infatti,
nel 99,7% degli strisci cevicali,
confermando la relazione fra in-
fezione da Hpv e cancro della
cervice uterina. Il cancro della
cervice uterina rappresenta, a
livello mondiale, il secondo tu-
more in ordine di frequenza ed
il più comune nei Paesi in via di
sviluppo.

Proposte
di intervento
Al fine di ridurre l’incidenza
dell’infezione da Hpv e delle
patologie ad essa correlate, il
Ministero della salute ha pro-
mosso una campagna di vacci-

nazione che si affianca all’assso-
dato programma di screening
del tumore della cervice uteri-
na condotto nelle donne dai 25
ai 64 anni con il Pap test trien-
nale.
Il vaccino va somministrato per
via intramuscolare in tre dosi al
tempo 0, 1 e 6 mesi.
Il Consiglio superiore sella sani-
tà ha identificato la fase pre-ado-
lescenziale (9-12 anni) come il
periodo più idoneo per ottene-
re i migliori risultati dalla vacci-
nazione in termine di preven-
zione delle infezioni da Hpv. La
scelta del 12° anno di età è cor-
relata a motivi tecnici perchè
l’adolescente, plausibilmente,
non ha iniziato la propria attivi-
tà sessuale, scientifici per una
migliore risposta immunitaria e
organizzativi per una maggiore
facilità a reperire la popolazio-
ne obiettivo attraverso la scuo-
la, a recuperare le dosi mancan-
ti del ciclo vaccinale ed esegui-
re il “catch up” nel prosegui-
mento degli studi, ad affianca-
re la vaccinazione alle altre pre-
viste dal calendario nazionale e
l’influenza dei genitori nelle
scelte.
È allo studio l’estensione della
vaccinazione ad una seconda co-
orte di donne di 25 o 26 anni di
età, in concomitanza con la
chiamata attiva per l’esecuzio-
ne dello screening. Infine, qua-
lora le risorse disponibili lo con-
sentissero, la strategia vaccinale
potrebbe essere estesa a un ter-
za coorte, da individuare in
un’età compresa tra 13 e 26 an-
ni.
Nel gennaio 2007, l’allora mini-
stro della Salute, Livia Turco,
raccomandava la vaccinazione
gratuita di tutte le dodicenni a
livello regionale e a seguito del-
la pubblicazione del decreto di
autorizzazione dell’immissione
in commercio del vaccino, la
campagna vaccinale è partita il
1° gennaio 2008.
I vaccini sono somministrati gra-
tuitamente dalle Asl, ma sono
disponibili a pagamento in far-
macia, previa indicazione e pre-
scrizione del medico. Il vaccino
affianca, ma non sostituisce lo
screening periodico della cervi-
ce uterina raccomandato per le
donne di età compresa tra i 24
e i 64 anni, perchè protegge dal-
le lesioni causate solo da alcuni
genotipi di Hpv oncogeni.
Alla fine dell’anno 2007, solo la
Basilicata e la Val d’Aosta aveva-
no iniziato l’offerta vaccinale
che dal mese di marzo 2008, sta
estendendosi uniformemente in
tutto il territorio italiano.
Tutte le Regioni prevedono l’of-
ferta gratuita per le dodicenni
e il copayment per coloro che
non sono raggiunte dall’offerta
gratuita. Il vaccino è stato inse-
rito nella fascia H del prontua-
rio farmaceutico nazionale.

SPECIALE
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SPECIALE
Salute

della
Donna

Incidenza,
prevalenza e
prevenzione
Individuazione, descrizione
ed analisi del “problema”
La principale causa di morte per
le donne, anche in Italia, è co-
stituita dalle malattie del siste-
ma circolatorio, pari al 46,8% di
tutte le cause di morte nel 2002.
Una percentuale significativa-
mente superiore alla proporzio-
ne di decessi causati da tumori
(24,8%). Nell’ambito delle di-
verse malattie del sistema circo-
latorio, quelle cardiovascolari di
origine arteriosclerotica (Cvd),
in particolare le malattie ische-
miche del cuore e l’ictus sono le
più comuni.
Fino ai primi anni ’90, condizio-
ni socio-economiche, abitudini
alimentari, stili di vita, clima, tra-
dizioni, situazioni genetiche era-
no in grado di spiegare le gran-
di differenze tra Nord e Sud. La
riduzione di queste patologie è
oggi attribuibile al miglioramen-
to delle terapie in fase acuta del-
l’infarto del miocardio, al mi-
glior controllo farmacologico
della pressione arteriosa e della
colesterolemia e a stili di vita più
corretti (meno abitudine al fu-
mo di sigarette, alimentazione
più sana) seppur si registri un
aumento dell’obesità e del dia-
bete nella popolazione genera-
le. Le patologie cerebrovascola-
ri, sia in termini fatali che non
fatali, aumentano gradualmen-
te con l’avanzare dell’età, men-
tre il rapporto fra eventi non fa-
tali e fatali diminuisce. Gli even-
ti cerebrovascolari si registrano
maggiormente nelle donne che
negli uomini.

Proposte
di intervento
Le malattie cardiovascoalri
(Mcv) sono fra le più studiate
dal punto di vista epidemiologi-
co. Fumo, ipertensione arterio-
sa, ipercolesterolemia, obesità,
diabete sono i maggiori fattori
di rischio, tuttavia reversibili: il
numero egli eventidiminuisce in
relazione alla riduzione dei ri-
schi e al loro controllo nel cor-
so della vita.
I fattori di rischio tradizionali
per Cvd – età, storia familiare,
tabagismo, ipertensione arterio-
sa, dislipidemia e diabete – so-
no comuni ad entrambi i sessi.
A questi, per la donna, vanno a
sommarsi fattori ormonali ren-
dere più composita e differen-
ziata la valutazione del profilo
di rischio Cvd rispetto agli uo-
mini.
Il tabagismo è un fattore di ri-
schio indipendente per Cvd in
entrambi i sessi. Tuttavia, men-
tre tale abitudine è in progressi-
vo declino negli uomini, è in

continuo aumento nelle donne,
specie tra le più giovani. Inoltre,
il rischio Cvd è legato al fumo
viene aumentato dall’uso di con-
traccettivi orali, soprattutto nel-
le donne con età >354 anni.
L’ipertensione arteriosa costitui-
sce un importante fattore rischio
Cvd per entrambi i sessi. L’obe-
sità, particolarmente presente
nelle popolazioni femminili oc-
cidentali, è un fenomeno in au-
mento specie nelle donne in
post-menopausa. Fondamenta-
le in questo contesto è il ruolo
dell’esercizio fisico nel ridurre
il rischio.
La prevalenza elevata di condi-
zioni di rischio nelle donne in
menopausa rende necessari in-
dicatori di salute (morbosità, le-
talità, prevalenza di condizioni

a rischio) utili per implementa-
re azioni di prevenzione prima-
ria e secondaria e a identificare
condizioni che migliorino la
qualità di vita anche in età avan-
zata. Le donne ultrasessentenni,
periodo di maggiore vulnerabi-
lità, costituiscono una quota con-
siderevole della popolazione ge-
nerale. Prioritario è lo sviluppo
di strategie di prevenzione pri-
maria e secondaria nelle fasce di
età giovane, adulta e più avanza-
ta utili a garantire un’adeguata
qualità di vita a tutte le età. Stu-
di di prevenzione primaria han-
no dimostrato, infatti, che mo-
dificazioni dello dello stile di vi-
ta (sana alimentazione, regola-
re attività fisica e l’abolizione del-
l’abitudine al fumo di sigaretta)
cominciate in giovane età appor-
tano beneficio anche in età
avanzata.
Nel 2001, Nanette Wenger, in-
sieme studiosa della patologie
cardiovascolare nelle donne, de-
finiva l’approccio alla salute del-
le donne a “bikini”, per la gran-
de attenzione riservata alle pa-
tologie della mammella e del-
l’apparato genitale, rispetto al
resto delle patologie, tra cui le
malattie cardiovascolari. L’alte-
rata percezione delle Cvd nelle
donne è ritenuta una delle cau-
se maggiori di mortalità e mor-
bosità nella popolazione femmi-
nile.

Malattie cardiovascolari

Salute mentale
Il disagio mentale: depressione, violenza, disturbi alimentari
Depressione postpartum

Individuazione, descrizione e
analisi del problema
La salute mentale è definita dal-
l’Oms come: “...uno stato di be-
nessere in cui gli individui rea-
lizzano le proprie capacità, ge-
stiscono le normali complessi-
tà della vita, lavorano produtti-
vamente e con successo e sono
in grado di fornire un contri-
buto alla Comunità...”.
La salute e la patologia menta-
le sono determinate da multi-
ple interazioni sociali e nume-
rosi fattori biologici e psico-so-
ciali e, come avviene per la
maggior parte delle altre pato-
logie, il rischio di infermità
mentale è associato a indicato-
ri di povertà, bassa scolarità ed
esclusione sociale. La patologie
mentale, come risultato dell’iso-
lamento sociale è stata spesso
associata ad un aumento della
probabilità di patologie cardia-
che, complicazioni durante la
gravidanza, suicidio e alterazio-
ni del sistema immunitario.

La più alta vulnerabilità alla pa-
tologia mentale nelle comuni-
tà più svantaggiate è spiegabile
da alcuni fattori: tra questi il
continuo misurarsi con l’insi-
curezza, i rapidi mutamenti so-
ciali e la paura conseguente a
violenze subite o minacciate.
Il genere femminile è propria-
mente interessato da questo fe-
nomeno: in qualunque classe
sociale la pressione per il gene-
re femminile è più elevata e di-
venta fattore determinante,
quale modificatore di effetto,
in situazioni particolarmente a
rischio.

Depressione
Numerosi studi indicano la sa-
lute mentale come elemento di
attenzione per il genere femmi-
nile, laddove essa rappresenti
un elemento significativo di in-
dagine e di intervento per la sa-
nità pubblica.
La depressione, ad esempio che
è destinata a diventare la secon-
da causa di patologia entro il
2020, prevalente tra le donne,
è molto spesso accompagnata,
nella nostra società, da altri sin-
tomi come l’ansia e la depres-
sione post-partum.
Numerosi dati confermano la
gravità del fenomeno:
- il genere femminile presen-

ta una probabilità più alta
del 25% di quello maschile

di sviluppare una sindrome
depressiva nel corso della vi-
ta;

- malgrado il più alto tasso, la
patologia è diagnosticata più
raramente nelle donne ri-
spetto agli uomini.

Nell’età adulta la prevalenza di
depressione e ansia risulta de-
cisamente più elevata nel gene-
re femminile e, negli ultimi an-
ni, si denota anche un aumen-
to nell’utilizzo di sostanze psi-
co-attive e di problemi mentali
ad essa correlati. Ad oggi le ra-
gioni del divario sono imputa-
bili a differenze sociali piutto-
sto che biologiche: l’Oms ha
concettualizzato il genere co-
me “un potente determinante
strutturale della salute menta-
le che interagisce con altri de-
terminanti strutturali quali
l’età, la struttura della famiglia,
il livello educativo, il lavoro, il
reddito, il supporto sociale e
numerosi altri determinanti
comportamentali”.

Sinteticamente, quindi, la mag-
gior prevalenza di disagio men-
tale nel genere femminile può
essere attribuito a:
- una posizione sociale ed eco-

nomica più bassa all’interno
di ogni società;

- una frequente divisione di
ruoli all’interno dell’ambito
familiare e lavorativi e le con-
seguenti aspettative più bas-
se della donna in termini di
responsabilità e potere. I fat-
tori socio economici (stipen-
di più bassi, lavoro part-time
o interinale, disoccupazio-
ne), così come il ruolo di ca-
regiver all’interno della fami-
glia (malati cronici, anziani,
ecc.) sono responsabili di un
aumento della vulnerabilità
alla depressione;

- il ruolo di madre non ade-
guatamente supportato
(conflitti coniugali, assenza
di persone di supporto, abu-
si sui bambini);

- il rapporto non adeguato al-
le problematiche di genere
con il personale sanitario;

- la diversa ricerca di aiuto e
cura.

È ormai dimostrato, inoltre, che
alti livelli di scolarità sono asso-
ciati ad una più bassa frequen-
za di depressione. L’educazio-
ne gioca un ruolo critico nel be-
nessere in quanto risorsa “di
per sé” e parte integrante della

persona che genera altre risor-
se. Il ruolo che “l’educazione”
svolge nel migliorare la salute
mentale va, infatti, ben oltre gli
aspetti socioeconomici che da
essa possono derivare: anni di
formazione rappresentano un
accumulo di conoscenze, capa-
cità, valori e comportamenti
che spingono verso la ricerca
della soluzione dei problemi,
inclusi quelli relativi alla salute
emozionale.

Violenza
Numerosi dati, seppur fram-
mentari, indicano una forte as-
sociazione tra violenza e salute
mentale. La depressione, l’an-
sia, la dipendenza da sostanze
psicotrope e da farmaci ed il
suicidio sono problemi spesso
correlati alle violenze subite nel
corso della vita da molte don-
ne. Globalmente, la violenza
sessuale fa parte del bagaglio di
esperienze di un numero mag-
giore di donne che di uomini
cui è riferibile la relazione tra
abusi subiti nell’adolescenza e
problemi mentali dell’età adul-
ta. È stato stimato dall’Oms che
almeno il 20% delle donne su-
bisca violenza nel corso della vi-
ta. Ancora oggi alcune culture
– e talvolta Governi – ritengo-
no la violenza sulla donna (in
particolar modo la violenza do-
mestica) un problema sociale
“minore”, quando in realtà la
violenza sulla donna rappresen-
ta una reale minaccia allo svi-
luppo sociale ed economico.
Spesso è intimamente associa-
ta a situazioni sociali comples-
se ma, più frequentemente di
quanto rilevato, nessuna classe
sociale ne è immune. La violen-
za sessuale e quella emoziona-
le restano sottostimate malgra-
do il notevole impatto sulla sa-
lute mentale.

Disturbi alimentari
Nel periodo adolescenziale il
genere femminile ha un mag-
gior rischio di soffrire di distur-
bi legati alla bassa stima di sé e
del proprio corpo. Molte ricer-
che hanno evidenziato un’asso-
ciazione tra comportamenti le-
sivi che nascono dalla mancata
accettazione di sé e disordini
psicologici. Entrambi i generi
possono sperimentare disordi-
ni alimentari (anoressia, buli-
mia), ma quello femminile più
spesso associa ad essi compor-
tamenti ossessivi, pensieri suici-
di e distruttivi, sensi di colpa e
utilizzo di sostanze.

Depressione post-partum
Il parto è tra le cause di disagio
mentale nel genere femminile
La depressione post-partum si
registra nel 10-15% dei casi con
episodi depressivi di durata non
trascurabile (3-9 mesi). I sinto-
mi della depressione post-par-
tum sono spesso tenuti nasco-
sti per motivi di vergogna e di-
sistima, ma se trascurati o sot-

Walter Ricciardi
Direttore Osservatorio Nazionale sulla salute nelle Regioni Italiane, Ordinario
di Igiene e Medicina Preventiva Università Cattolica del Sacro Cuore di Roma

“L’anno scorso abbiamo documentato con il Libro bianco le condizioni di salute delle donne in Italia
evidenziando l’esistenza di alcune gravi problematiche. L’apprendere che in alcune zone del Paese la morte per
parto non era un’evenienza rara, che il taglio cesareo veniva utilizzato in maniera inappropriata e che la violenza
sulle donne era un fenomeno diffusissimo ed in crescente aumento e che sulle donne italiane veniva
costantemente caricata la soma del lavoro di assistenza a familiari e parenti fragili, ci aveva impressionato.
Siamo ora passati al Libro verde. Gli argomenti su cui abbiamo concentrato la nostra attenzione sono:
l’invecchiamento, le connesse condizioni di solitudine e disabilità, i fattori di rischio come il fumo, l’alcol e i
disturbi alimentari, la prevenzione nei confronti delle patologie oncologiche ed il problema dell’aumento
dell’incidenza delle malattie cardiovascolari, il tema dei parti cesarei e quello della salute mentale.”

“



Parti cesarei
Individuazione, descrizione
ed analisi del “problema”
Il numero dei tagli cesarei (Tc)
sul totale dei parti ha subito ne-
gli ultimi decenni un costante
incremento in molti paesi ad al-
to e medio reddito. La propor-
zione italiana (pari al 38% nel
2004) è da anni la più elevata a
livello europeo (media euro-
pea: 23,7%) e tra le maggiori a
livello mondiale. La proporzio-
ne media di tagli cesarei esegui-
ti nel mondo è del 15% (stiima
dell’Oms), con un minimo del-
lo 0,4% in Ciad ad un massimo
del 40,5% in Cina.
La variabilità delle proporzioni
osservate nelle varie Regioni, il
continuo aumento nella mag-
gior parte dei paesi industrializ-
zati, le conseguenze sconosciu-
te di tale incremento, la man-
canza di evidenze scientifiche
circa i vantaggi del Tc rispetto
al parto naturale in assenza di
indicazioni cliniche specifiche,
fanno del parto cesareo, da or-
mai 30 anni, un argomento di
grande interesse e preoccupa-
zione, sia per la ricerca che per
la sanità pubblica.
La prima raccomandazione uf-
ficiale sulla percentuale appro-
priata di Tc, formulata nel 1985
a seguito di una consensus con-
ference organizzata dall’Oms,
stabiliva la proporzione ideale
di Tc al 15% valore oltre al qua-
le non ne avrebbe beneficiato
né la salute della madre né del
neonato. La proporzione di Tc
corrispondente alla qualità ot-
timale delle cure non è nota,
ma si ritiene che, in situazioni
di sovra-utilizzazione, valori più
bassi rappresentino una miglio-
re qualità dell’assistenza, in ter-

mini di appropriato uso della
procedura stessa. Da un recen-
te studio condotto da ricercato-
ri dell’Oms è emerso come, nei
paesi a bassa mortalità, ovvero
i paesi più industrializzati dove
si eseguono anche più Tc, oltre
il 15% i rischi per la salute ri-
produttiva superino i benefici,
contrariamente a quanto acca-
de nei paesi ad alta mortalità,
ovvero i paesi in via di sviluppo
e in cui le proporzioni di Tc so-
no basse (<15%). Esiste un’as-
sociazione inversa: a proporzio-
ni più bass di Tc corrispondo-
no più elevati livelli di mortali-
tà materna, infantile e neonata-
le. È, infatti, indiscutibile che
in determinate circostanze cli-
niche il parto cesareo rappre-
senti un intervento efficace e
appropriato per la madre e/o
il neonato.
Accanto a indicazioni assolute
e relative, in letteratura si segna-
la la coesistenza di altri deter-
minanti “non clinici”: il conte-
sto sociale, culturale e sanitario,
le conoscenze e le attitudini dei
professionisti e le diverse aspet-
tative e preferenze della madre.
Per ridurre le proporzioni di Tc
in Italia, il Piano sanitario na-
zionale 2006-2008 stabilisce “il
valore del 20%in linea con quel-
li medi europei, attraverso la de-
finizione di Linee guida nazio-
nali per una corretta indicazio-
ne al parto per taglio cesareo e
l’attivazione di idonee politiche
tariffarie per scoraggiarne il ri-
corso improprio”.
Nel 2004 tutte le Regioni italia-
ne hanno registrato proporzio-
ni superiori al valore di riferi-
mento del 20%. L’andamento
delle proporzioni di Tc, in Ita-
lia, è influenzato da un conti-

nuo aumento di questo inter-
vento a livello nazionale, dalla
grande variabilità interregiona-
le e dal forte gradiente Nord-
Sud.

Proposte
di intervento
Posto che le Linee guida (Lg)
cliniche di buona qualità rap-
presentano lo strumento più ap-
propriato per ridurre la propor-
zione di Tc, è tuttavia necessa-
rio definire fin da subito le mi-
gliori strategie che ne garanti-
scano una corretta implemen-
tazione. Una meta-analisi ha in-
dividuato in strategie di audit e
feed-back (ovvero la messa a di-
sposizione dei professionisti di
informazioni relative alle loro
performance cliniche) e inter-

venti compositi (ovvero due o
più interventi tra le attività di
audit e feed-back, incontri di
formazione, visite di educatori,
distribuzione di materiale infor-
mativo ecc.)
Gli interventi più efficaci per ri-
durre le proporzioni di Tc.
Oltre a questi interventi, in let-
teratura, emerge l’importanza
di fornire alle madri informa-
zioni sul taglio cesareo, basate
sulle migliori evidenze scienti-
fiche disponibili, la tecnica chi-
rurgica, i rischi e i benefici e le
implicazioni per le gravidanze
successive quanto più possibili
corrette e complete per una
maggiore consapevolezza della
donna ed il recupero del suo
ruolo attivo nella gestione del-
l’evento nascita.
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Gravidanza e maternità
tovalutati, possono avere effetti
negativi su tutta la famiglia, con-
dizionando il corretto sviluppo
di una buona relazione madre-
bambino. Negli ultimi anni so-
no divenuti prioritari problemi
derivati dalla cura continua di
neonati ad alto rischio: la tecno-
logia consente in molti casi la so-
pravvivenza di bambini nati mol-
to prematuri con gravi proble-
mi di salute che non si esaurisco-
no con la dimissione del bambi-
no, ma possono perdurare per
lunghi anni se non per l’intero
corso della vita (problemi di lin-
guaggio, difficoltà di apprendi-
mento, disturbi sociali ed emo-
zionali, cecità, ritardo mentale
o altre gravi patologie).Spesso
la cura di questi bambini è la-
sciata alla sola madre che, oltre
ai problemi di salute del bambi-
no e all’ansia legata alle proble-
matiche future, si trova a dover
affrontare la modificazione del-
le relazioni all’interno della fa-
miglia ed eventuali problemi in
ambito lavorativo. I dati italiani
relativi alla salute mentale non
consentono un’analisi approfon-
dita del fenomeno: essendo an-
cora poco sviluppati i flussi in-
formativi standardizzati che ri-
velano la frequenza della pato-
logia mentale. Il tasso più eleva-
to di suicidi si riscontra quasi
ovunque nella fascia d’età ultra
75 anni, a dimostrazione di un
particolare disagio della donna
anziana. Inoltre, in letteratura si
evidenza come il suicidio non sia
un buon indicatore del disagio
laddove, più spesso che quello
maschile, il genere femminile
esprime la difficoltà attraverso
tentativi di suicidio non rilevati
dai flussi informativi correnti.

Proposte
di intervento
- Lo sviluppo di politiche per

la salute mentale non dovreb-
be essere reso inefficace dal-
la diffusa stigmatizzazione ver-
so tali problemi di salute. I di-
ritti umani devono essere pro-
tetti e la responsabilizzazione
delle persone affette e delle
loro famiglie, dei caregiver e
delle associazioni di volonta-
riato cruciale, senza i quali
ogni politica rischia di essere
fallimentare.

- Le politiche e i programmi
per la salute mentale dovreb-
be incorporare elementi di
comprensione delle proble-
matiche specifiche di genere
in ogni diverso contesto loca-
le ed essere sviluppate consul-
tando donne e uomini prove-
nienti dalla comunità interes-
sata e dalle famiglie utilizza-
trici dei servizi.

- È auspicabile un approccio di
sanità pubblica al fine di mi-
gliorare la prevenzione pri-
maria e individuare i fattori
di rischio, molti dei quali pa-
iono essere generici-specifi-
ci. Laddove la discriminazio-
ne di genere, la violenza o gli
stereotipi legati al genere sot-
tostanno almeno in parte al
disagio, devono essere svilup-
pate e promosse specifiche
politiche, programmi e inter-
venti.

Care giving
Individuazione, descrizione
ed analisi del “problema”
La donna rappresenta colei che
si occupa della salute primaria
dei membri della propria fami-
glia. Bambini, coniugi, anziani
e disabili. Il ruolo informale di
caregiver non è in nessun modo
regolato o economicamente
supportato e spesso si sovrappo-
ne alla normale attività quoti-
diana e lavorativa del soggetto.
I mutamenti demografici in at-
to nella nostra popolazione
sembrano peggiorare un qua-
dro già particolarmente com-
plesso: aumenta il numero di
donne lavoratrici, aumenta l’età
media della maternità, ma an-
che il numero di donne sole e
senza figli. È quindi possibile
prevedere che nei prossimi an-
ni molte donne si dovranno
prendere cura contemporanea-
mente di figli in giovane età e
di genitori anziani mentre, più
a lungo termine, ci si potrebbe
trovare di fronte ad una popo-
lazione per lo più priva di aiuti

famigliari. Inoltre, mentre il ca-
re giver di sesso maschile sem-
bra utilizzare maggiormente
per le persone a carico i servi-
zi di aiuto socio-sanitario (cu-
re domiciliari, infermiere, ba-
danti e strutture residenziali),
la donna tende a sottoutilizzar-
li. Le ragioni possono essere
molteplici: dalle maggiori dif-
ficoltà economiche dovute a la-
vori meno remunerativi, ad un
livello culturalmente più basso
che non consente la fruibilità
di quanto può essere offerto
dal sistema, ma anche alla pres-
sione della società che vede nel
genere femminile per sua na-
tura, una maggior responsabi-
lizzazione nella cura della fa-
miglia. Sono molte le situazio-
ni che vedono la donna costret-
ta da un lato a mantenere un
lavoro per necessità economi-
che, e dall’altro, a non potersi
assumere appieno le responsa-
bilità che questo lavoro richie-
de rendendo potenzialmente
difficile una carriere soddisfa-
cente.

Esiste ormai una considerevo-
le evidenza che suggerisce co-
me fornire supporto sociale e
spesso emotivo, e/o il ruolo di
caregiver all’interno della fami-
gli, influenzi lo stato e i com-
portamenti relativi alla salute e
anche all’utilizzo dei servizi sa-
nitari. Le caregiver sviluppano

depressione e ansia a causa del-
l’isolamento sociale, della soli-
tudine e della modificazione
delle relazioni relative e inter-
personali con un peggioramen-
to dello stato fisico di salute
percepito.Inoltre uno studio
condotto negli Usa ha dimo-
strato che tra i caregiver, soprat-

Il ruolo sociale
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tutto più anziani, esiste un ri-
schio di mortalità precoce mag-
giore che nei non esposti.

Proposte
di intervento
L’uguaglianza delle donne e de-
gli uomini è un diritto fonda-
mentale per tutte e per tutti e
rappresenta un valore determi-

nante per la democrazia.
Per essere compiuto pienamen-
te il diritto non deve essere solo
riconosciuto per legge, ma deve
essere esercitato e riguardare
tutti gli aspetti della vita: politi-
co, economico, sociale e cultu-
rale. Il ruolo di caregiver del ge-
nere femminili è prassi consoli-
data che deriva da numerosi ste-
reotipi presenti nella famiglia,
nell’educazione, nella cultura,
nei mezzi di comunicazione, nel
mondo del lavoro e dell’organiz-
zazione della società. Tutti am-
biti nei quali è possibile agire
adottando un approccio nuovo
e operando cambiamenti strut-
turali:

- rafforzare il sistema delle cu-
re palliative anche alla luce
delle necessità di genere dei
caregiver. Molti caregiver, infat-
ti, sono di genere femminile,
ma le politiche in merito
spesso non tengono conto
della necessità di genere spe-
cifiche al fine di fornire ser-
vizi utili e accettabili;

- promuovere e rafforzare ser-
vizi socio assistenziali di aiuto
alle donne che si sono rese di-
sponibili alla presa in carico
di giovani e anziani disabili;

- promuovere politiche che,
seppur in linea con l’attuale
normativa sul lavoro, favori-
scano la non discriminazione

lavorativa delle donne, se care-
giver di famigliari disabili con-
viventi;

- promuovere politiche lavora-
tive che incentivino gli uomi-
ni a sostituirsi alla donna nel
ruolo di caregiver di un fami-
gliare disabile a carico o, co-
munque, a condividerne la
responsabilità;

- garantire che il personale
coinvolto nell’erogazione del-
l’assistenza sociale e dei ser-
vizi sociali riconosca le moda-
lità con cui il genere influisce
su questi servizi e tenga con-
to dell’esperienza diversa che
le donne e gli uomini hanno
di questi servizi;

- fornire sostegno e promuove-
re opportunità per coloro
(donne e uomini) che soffro-
no di isolamento sociale a
causa dell’assistenza a un fa-
migliare ammalato;

- riconoscere il ruolo essenzia-
le della buona qualità dei si-
stemi di assistenza all’infan-
zia, finanziariamente abbor-
dabili, accessibili a tutti i ge-
nitori e alle altre persone che
si occupano di bambini qua-
lunque sia la loro situazione
finanziaria, nella promozio-
ne di una reale parità tra don-
ne e uomini e nella loro esi-
genza di conciliare la vita pro-
fessionale, pubblica e privata.

Ricerca
farmacologica
di genere
Introduzione, definizione e scopi
Negli ultimi decenni si è svilup-
pata la medicina di genere vol-
ta ad indagare differenze e so-
miglianze biologiche e socio-cul-
turali, a promuovere una ricer-
ca in grado di coinvolgere an-
che l’orientamento sessuale,
l’età, lo status socio-economico,
l’etnicità e la disabilità e a mi-
gliorare la salute e i sistemi di
cura. In tale ambito, la farmaco-
logia di genere, è la branca del-
la farmacologia che evidenzia e
definisce differenze di efficacia
e sicurezza dei farmaci in fun-
zione del genere, includendo
anche le differenze derivanti
dalla complessità del ciclo ripro-
duttivo della donna.

Pregiudizio di genere e
sottorappresentazione
nella sperimentazione
La pretesa neutralità di genere
ha fatto si che la ricerca farma-
cologica, preclinica e clinica, sia
stata per lungo tempo caratte-
rizzata da una scarsa rappresen-
tazione delle donne negli studi
sperimentali sui farmaci, dan-
do luogo ad un pregiudizio, o
bias, di genere, evidenziato per
la prima volta negli anni ’80.
L’origine dello scarso arruola-
mento delle donne nelle speri-
mentazioni derivò, in parte, da
esplicite indicazioni regolatorie
volte ad escludere le donne po-
tenzialmente fertili dalla parte-
cipazione agli studi clinici, allo
scopo di preservare la salute del
nascituro.
Ad oggi, malgrado i dati e le
analisi attestanti la sottorappre-
sentazione delle donne nei trial
sperimentali siano scarsi, si ri-
tiene che negli ultimi anni si sia
ridotto il divario di arruolamen-
to nella fase III della ricerca,
mentre nelle fasi I e II le don-
ne rimangono ancora sottorap-
presentate. Di rado gli studi cli-
nici sono disegnati in maniera
da permettere un’analisi di ge-
nere e ancor più raramente
considerano aspetti rilevanti del
ciclo vitale femminile, quali le
fasi mestruali, il concomitante
uso di contraccettivi, la gravi-
danza, il puerperio, la meno-

pausa ed i relativi trattamenti
farmacologici.
Il bias di genere, ancora oggi
esistente nella ricerca farmaco-
logica, trova le sue origini tan-
to in una non corretta metodo-
logia della ricerca, quanto nel
permanere di elementi che ren-
dono difficile l’inclusione del-
le donne quali:
- fattori di tipo etico, suggeriti

dal timore che le donne sot-
toposte a sperimentazione
possano andare incontro a
gravidanza, comprometten-
do la salute del feto o del na-
scituto a causa dell’eventua-
le insorgenza di effetti tera-
togeni;

- fattori di tipo economico,
poichè la ricerca di genere
sarebbe più complessa e più
costosa a causa delle impor-
tanti e continue variazioni
dei parametri fisiologici del-
la donna, dovuti anche alle
fluttuazioni ormonali, la cui
complessità ciclica mal si
adatterebbe ai modelli stan-
dard tradizionali degli studi
sperimentali;

- fattori socio-culturali, rappre-
sentati dalla resistenza delle
donne a partecipare a studi
clinic, generata, probabil-
mente, da difficoltà connes-

se al loro ruolo nella società,
quali il tempo richiesto per la
partecipazione e una scarsa
attenzione da parte dei reclu-
tatori alle necessità pratiche
e/o psicologiche femminili.

Come risultato, lo sviluppo dei
farmaci, i modelli di malattia e
i parametri fisiologici, sono stai
per decenni costruiti sugli uo-
mini, ma non solo,
addirittura, in considerazione
del fatto che la maggior parte
dei principi attivi in sperimen-
tazione non superano le prime
fasi dello sviluppo di nuovi far-
maci (fasi I, II), l’ancora attua-
le esclusione della donna pro-
prio in queste fasi precoci del-
la ricerca potrebbe, persino,
aver limitato e ridotto l’identi-
ficazione di farmaci utilizzabi-
li in maniera specifica per il ge-
nere femminile.

Proposte
di intervento
Fin dal 1995, in seguito alla IV
Conferenza mondiale delle Na-
zioni Unite sulle donne svolta-
si a Pechino, l’Unione europea
ha assunto la prospettiva di in-
tegrazione della dimensione di
genere (Gender mainstreaming)
tra i principi guida delle politi-
che per il conseguimento degli

obiettivi comunitari di crescita,
occupazione, coesione sociale
e sviluppo sostenibile, solleci-
tando in particolare i governi
al coordinamento di politiche
e azioni intersettoriali per la
promozione della salute che
tengano conto dell’approccio
di genere.
Anche il documento “Gender
and Health” in una delle sue
raccomandazioni, ha formula-
to “la necessità di sviluppare la
medicina di genere per ottimiz-
zare le terapie e la prevenzio-
ne rispetto al target femminile,
laddove è sempre più evidente
un comportamento differente
rispetto al target maschile.
Le strategie qui proposte riba-
discono, quindi, le raccoman-
dazioni e gli obiettivi formula-
ti a livello intergovernativo
(Oms, Ue) e nazionale (Tavo-
lo della salute della donna,
Commissione, Rapporto nazio-
nale salute della donna 2008)
orientati allo sviluppo di una
cultura di sensibilità rispetto al
genere che sia capace di perce-
pire le differenze, le problema-
tiche e le uguaglianze di gene-
re e di incorporare tutto ciò al-
l’interno di strategie e azioni
nazionali scientifiche e regola-
torie.

Raccomandazione OMS
raccolta di dati
di genere-specifici per il
monitoraggio e l’analisi
dell’incidenza e della
prevalenza di genere
nella sorveglianza
epidemiologica e nella
ricerca sperimentale che
tengano conto anche
degli indicatori di posizione
sociale.

Proposta di intervento 1
raccolta di dati genere-specifici
del consumo e della spesa di far-
maci nell’assistenza territoriale
ed ospedaliera.

Proposta di intervento 2
analisi e valutazione delle diffe-
renze di genere nelle reazioni
avverse, sia segnalate spontanea-
mente attraverso la rete Nazio-
nale di farmacovigilanza sia at-
traverso la promozione di studi
osservazionali.

Proposta di intervento 3
valutazione puntuale e dimen-
sionamento della rappresenta-
zione delle donne nelle speri-
mentazioni cliniche, attraverso
analisi e studi retrospettivi del-
l’Osservatorio nazionale sulla
sperimentazione clinica e dei
dossier di valutazione delle nuo-
ve entità chimiche registrate in
Italia nel periodo 2004-2007.

Raccomandazione OMS
creare un sistema di ricerca
focalizzato sulla
costruzione di sistemi di
misurazione che tengano
conto della molteplicità
delle variabili, includendo
l’analisi di genere in tutti i
campi della ricerca.

Proposta di intervento 4
messa a punto di modelli speri-
mentali preclinici e clinici per
lo studio della farmacologia di
genere integrando studi di far-
macocinetica (biodisponibilità,
distribuzione, metabolismo ed
escrezione) e farmacodinamica
con quelli di cronobiologia, far-
macogenetica e farmacogeno-
mica, correlati alle varie face
d’età, ai diversi studi ormonali
e a periodi critici (allattamento,
gravidanza, menopausa, ecc.).

Donne e farmaci

Sergio Dompé
Presidente Farmindustria

L’Osservatorio Nazionale sulla Salute della Donna quest’anno mette a disposizione dei cittadini, nell’ambito
della sua missione, il Libro Verde.
Un’iniziativa alla cui realizzazione Farmindustria partecipa con orgoglio perché conferma ed amplia
la preziosa attività svolta da O.N.Da nel sensibilizzare le Istituzioni e la società stessa sulle peculiarità del
mondo femminile. Dal 1950 ad oggi la posizione sociale della donna è cambiata radicalmente; con passione
e determinazione ha saputo conquistare ruoli sempre più importanti nella vita pubblica moltiplicando
contemporaneamente l’impegno già intenso e quindi i motivi di stress. Si è modificata così la sua domanda
di salute: patologie un tempo considerate solo maschili e nuove malattie sono comparse nell’emisfero rosa.
Per dare una risposta alle nuove richieste è necessaria lacollaborazione di tutta la filiera: Medici, Istituzioni,
Imprese del farmaco e Centri di Ricerca attivi nell’informazione e formazione sulla salute, nelle politiche
di sostegno per gli investimenti scientifici stabili e innovativi e in un ancora maggiore impegno nella Ricerca
di genere. La farmaceutica, dal canto suo, è in prima linea per affrontare questa sfida, non solo perché
caratterizzata da un’occupazione femminile più alta rispetto alla media dell’industria (più del 50% del
personale impegnato nella Ricerca e Sviluppo è donna), ma anche perché le imprese considerano la Ricerca
la chiave per trasformare le speranze di oggi nelle terapie reali di domani. Importante è, inoltre, diffondere
ancora di più la cultura della prevenzione nella popolazione. Attraverso screening, esami e visite è spesso
possibile “aggredire” e sconfiggere sul nascere le malattie con le terapie farmacologiche disponibili.
Sono stati raggiunti notevoli traguardi anche con l’uso dei vaccini che sin dall’adolescenza proteggono
la donna. Un successo per il Sistema Sanitario Nazionale che migliora la qualità della vita e si concretizza
in un risparmio rilevante dei costi. Progresso scientifico ed educazione alla salute sono, quindi, le variabili
strategiche per aumentare il benessere della società. In questo ambito bisogna valorizzare maggiormente
il ruolo femminile. La Ricerca e la donna saranno sempre più protagoniste del nostro futuro.

“

SPECIALE
Salute

della
Donna
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Le analisi svolte e le proposte
avanzate evidenziano che le don-
ne nel nostro paese sono prota-
goniste contemporaneamente di
due fenomeni:
– un aumento importante nel-
l’aspettativa di vita che le pone ai
primi posti al mondo per questo
indicatore;
– un aumento altrettanto eviden-
te dei fattori di rischio, delle con-
dizioni patologiche e di disabili-
tà che ne compromettono in ma-
niera crescente la qualità della vi-
ta. Quest’ultimo aspetto non è
però un fenomeno ineluttabile,
ma un problema cui èpossibile
dare risposte concrete affrontan-
dolo con azioni ed interventi da
attivare tempestivamente che ri-
chiedono tuttavia sforzi congiun-
ti di tipo multidisciplinare, mul-
tiprofessionale e multisettoriale.
La salute delle donne è infatti il
risultato di determinanti geneti-
ci, ambientali, sociali e sanitari
strettamente correlati, spesso so-
vrapponibili l’uno con l’altro, ed
è pertanto solo in presenza di
una forte volontà politica sia a li-
vello nazionale che, soprattutto,
a livello regionale e locale che è
possibile elaborare proposte e so-
luzioni efficaci.
Non vi è infatti dubbio che, ove
le risposte siano legate alla capa-
cità dei servizi sanitari e sociali di
fornire un supporto forte alle
scelte delle donne per quanto
concerne l’adozione di stili di vi-
ta salutari, la prevenzione e la dia-
gnosi precoce di patologie fem-
minili, soprattutto cardiovascola-
ri ed oncologiche, i diversi livel-
li di efficienza dei sistemi regio-
nali giocano un ruolo decisivo
nel favorire o meno le condizio-
ni di salute delle donne italiane.
Gli esempi degli screening onco-
logici sono, a questo proposito,
illuminanti. Quando, come suc-
cede nel Centro-Nord, i pro-
grammi organizzati di prevenzio-
ne secondaria del cancro della
mammella o della cervice uteri-
na riescono a coprire fasce im-
portanti di popolazione (in alcu-
ni casi la quasi totalità delle don-
ne in età a rischio), la mortalità
per queste patologie subisce im-
portanti riduzioni, anche in
presenza di un numero elevato
di nuovi casi per l’aumento dei
fattori di rischio (fumo, cattiva
alimentazione, sedentarietà,
mancato allattamento al seno,
alcol, ecc.).
Ove questi programmi non sono
presenti, o sono attivati in modo
inadeguato, la diagnosi avviene
in fase più tardiva con prognosi
spesso sfavorevole. Ci si ammala
insomma di meno, ma si muore
di più, e questo desta disappro-
vazione soprattutto se si pensa

che le risorse finanziarie, tecno-
logiche ed umane esistono anche
nelle regioni meridionali del pae-
se, ma troppo spesso, non sono
adeguatamente organizzate ed
utilizzate.
Anche l’analisi sulla disabilità evi-
denzia dati preoccupanti, soprat-

tutto per il Sud. Se infatti il 4,8%
della popolazione italiana risul-
ta affetta da disabilità grave, la
maggior parte dei disabili è co-
stituita da donne anziane che vi-
vono sole con una percezione del
loro stato di salute molto negati-
va (il 56% dichiara di sentirsi ma-
le o molto male).
Vi è una maggiore presenza di di-
sabili in Sicilia ed in Puglia, men-
tre le Province Autonome di
Trento e Bolzano registrano il da-
to più basso: in genere i casi in
cui il sistema non riesce a forni-
re assistenza adeguata (l’80% del-
le famiglie con persone disabili
non è assistito dai servizi pubbli-
ci) a domicilio sono concentrati
al Sud.
Così, in assenza di adeguati sup-
porti, le famiglie sono costrette
a far fronte, a proprie spese, alle
necessità dovute alle problema-
tiche connesse alla disabilità, per-
tanto, la metà di queste si dichia-
ra insoddisfatta della propria con-
dizione finanziaria.
Se la disabilità ha un impatto ele-
vato sui bilanci familiari, pari ad
un quinto dei consumi privati
delle famiglie, il danno è subito
dalle donne che ne sopportano
il maggior carico il cui disagio è
testimoniato da numerosi indi-
catori, sia diretti che indiretti.
È pronta l’Italia a dare risposte a
questi problemi?
Il nostro è un Paese complesso,
alle prese con difficili problemi
di transizione demografica, epi-
demiologica, culturale, economi-
ca e sociale, comunque attivo e
vitale nel cercare di affrontarli,
anche se caratterizzato da una
crescente eterogeneità nella ra-
zionalità e scientificità delle solu-
zioni proposte.

Conclusioni

Proposta di intervento 5
gruppi di lavoro nazionali per la
stesura di Linee guida per la spe-
rimentazione farmacologica di ge-
nere e per l’introduzione del-
l’analisi di genere ad alto livello
di accuratezza per il miglioramen-
to delle terapie, sia in termini di
efficacia che di individuazione
delle reazioni avverse.

Proposta di intervento 6
coinvolgimento dei Comitati Eti-
ci nella verifica del reclutamento,
della rappresentazione della com-
ponente femminile e nella previ-
sione nei protocolli di analisi e va-
lutazione di efficacia e sicurezza
della donna.

Raccomandazione OMS
formulare strategie nazionali
per includere il genere nei
programmi e nella ricerca
nazionale e incoraggiare lo
sviluppo di farmaci e di
nuovi approcci terapeutici
mirati favorendo la ricerca
anche mediante l’uso di
incentivi.

Proposta di intervento 7
stimolo alla ricerca di genere, spon-
sorizzata ed indipendente, per ot-
tenere un numero crescente di stu-
di sui farmaci in relazione alle di-
verse fasi del ciclo femminile con
particolare attenzione all’uso con-
comitante di anticoncezionali ora-
li e alla gravidanza.

Raccomandazione OMS
promuovere il progresso
dell’equità di genere nel
campo della salute affinché
donne e uomini, bambine e
bambini siano considerati
nella politica, nella
programmazione e
nell’educazione di coloro
che sono preposti alla cura;
formare e informare sulla
promozione del genere e
della salute della donna;
sostenere e promuovere la
ricerca e la formazione di
genere in tutte le sedi
istituzionali nazionali ed
internazionali.

Proposta di intervento 8
diffusione della cultura di gene-
re sulle implicazioni delle diffe-
renze di genere nell’efficacia e si-
curezza dei farmaci tramite pro-
grammi di alta formazione sulla
specificità della salute della don-
na rivolti agli operatori sanitari
per un uso più sicuro, razionale
ed appropriato dei farmaci in
un’ottica di genere.

Proposta di intervento 9
maggiore informazione al cittadi-
no tramite campagne di sensibiliz-
zazione sulle differenze di genere
nella salute e nella farmacologia,
in particolare rivolte alla donna
con riferimento alla gravidanza e
al periodo post-menopausa.

SPECIALE
Salute

della
Donna

Le illustrazioni dell’inserto
Salute della Donna sono tratte
da opere di Ingres, Lautrec,
Magritte, Sasnal.


