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CONTRACCEZIONE

Le novità
nell’ambito
della
contraccezione
femminile e
maschile
Emilio Arisi
U.O. Ostetricia-Ginecologia,
Ospedale Regionale “S.Chiara”,
Trento Presidente della Società
Medica Italiana per la
Contraccezione (Smic)

L’evoluzione della con-
traccezione ormonale
(CO) femminile si è

mossa su due piani, quello del-
le modalità di assunzione e quel-
lo dei contenuti ormonali. Per
quanto riguarda le modalità di
assunzione ci si è spostati dal
classico regime 21+7, che è di-
venuto 24+4 in alcune pillole, e
poi anche di 26+2.
Il razionale della riduzione del
numero dei giorni liberi da or-

moni è basato su alcuni concet-
ti, quali la garanzia della com-
pleta inibizione follicolare nel-
le pillole a basse dosi, e la ridu-
zione di alcuni fenomeni ciclo
correlati (dolore pelvico, cefa-
lea, tensione al seno, irritabilità,
cambiamenti dell’umore, altro
ancora).
Un altro aspetto innovativo del-

la CO è quello correlato al “re-
gime esteso”, che implica la som-
ministrazione continuativa del-
l’estroprogestinico con salto del-
la pseudo mestruazione, cosa
particolarmente utile in alcune
situazioni cliniche (es.: iper-
menorrea, anemia, altro), ma
anche per ragioni organizzati-
ve personali (viaggi, sport, ecc.).
Il secondo piano dei cambia-
menti è quello del tipo e della
quantità dei contenuti ormonali
della contraccezione ormona-
le. Intanto la presenza dell’eti-
nilestradiolo quale componen-
te estrogenica ha visto dosaggi
progressivamente ridotti. Ma gli
ultimi anni, segnati dalla cre-
scente attenzione della donna
all’estetica, sono stati caratte-
rizzati dal perfezionarsi della
componente progestinica. In
particolare i progestinici più
proposti e utilizzati oggi sono
quelli a valenza antiandrogeni-
ca capaci di influire positiva-
mente sui sintomi e i segni del-
l’iperandrogenismo.
Nel corso del 2009 è stata pro-
posta una nuova pillola quadri-
fasica a regime 26+2 giorni di
pausa che, oltre a utilizzare il
dienogest, un progestico an-
tiandrogenico, che viene com-
mercializzato per la prima vol-
ta in Italia, introduce un estro-
geno innovativo di tipo natura-
le, l’estradiolo valerato, con pos-
sibili migliori capacità di mo-
dulare il ciclo mestruale e i suoi
sintomi satelliti e di migliorare
la tollerabilità metabolica.
È in fase di sperimentazione
una pillola monofasica per via
orale contenente estradiolo
(E2), un estrogeno naturale, e
nomegestrolo acetato (NO-
MAC), finora utilizzato per la
terapia ormonale sostitutiva del-
la menopausa in associazione a
un estrogeno e utilizzato da so-
lo per i disturbi del ciclo.
Una pillola senza estrogeni po-
trebbe essere quella che pre-
vede l’uso del mifepristone al-
la dose di 5 mg/die, i cui ri-
sultati clinici mostrano un’ef-
ficacia contraccettiva sovrap-

ponibile e migliori comporta-
menti del sanguinamento me-
struale rispetto al levonorge-
strel 0.03 mg/die utilizzato co-
me contraccezione di solo pro-
gestinico. L’utilizzo della spi-
rale al LNG, invece, non è mol-
to diffuso in Italia. È difficile
comprendere come uno stru-
mento di così grande valore cli-
nico nel ridurre l’anemia e il rit-
mo delle isterectomie e di così
elevata sicurezza anticoncezio-
nale non trovi spazio nelle abi-

tudini dei ginecologi e delle
donne italiane. Né trovi l’ade-
guata valutazione delle Istitu-
zioni per i risparmi al sistema
sanitario che esso può dare.
Anche la contraccezione di
emergenza ha una sua novità.
Infatti è stata recentemente ap-
provata dall’Emea e sta per en-
trare in commercio in Francia,
Gran Bretagna e Germania, una
pillola di emergenza (ulipristal,
un modulatore selettivo dei re-
cettori del progesterone) capa-

ce di essere attiva fino
a 5 giorni dal rappor-
to presunto fecon-
dante. Questo farma-
co si dovrebbe inte-
grare nella logica pre-
scrittiva al giorno 3-4-
5 dal rapporto, la-
sciando all’immedia-
to e fino a 48(-72) ore
l’uso del LNG. Un al-
tro aspetto di un cer-
to interesse potrebbe
essere quello che se
nel 2006 la formula-
zione da 1.5 mg di
LNG era stata pochis-
simo usata, essa è sta-
ta invece utilizzata nel
65 % dei casi nel 2007
e nel 90% dei casi nel
2008. Ciò significa che
prescrittori ed utenti
seguono sempre più i
consigli dell’Oms, che
indicano in questo do-
saggio per unica som-
ministrazione una via
per una buona com-
pliance con eguali ri-
sultati rispetto all’as-
sunzione in due dosi
refratte da 0.750. Ri-
guardo la contracce-
zione locale chimica e
di barriera sono state
sperimentate almeno
60 diverse sostanze; la
più famosa di esse, il
9-nonoxinolo, ha so-
stanzialmente fallito
l’obiettivo di bloccare
il virus dell’HIV, per-
ché nei trial di fase III
ha creato lesioni a li-

vello di pene e vagina promuo-
vendo di fatto l’infezione. Al-
cuni studi in vivo ed in vitro evi-
denziano la capacità di un pep-
tide antimicrobico naturale, la
nisina, di interferire con le
membrane batteriche e dello
spermatozoo; ciò potrebbe apri-
re la possibilità di una efficace
azione contro le malattie ses-
sualmente trasmesse e contro
le gravidanze non desiderate.
Recenti lavori portano ad ipo-
tizzare che un gel pH-responsi-
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vo, costituito da fenilboronato
e salicilidroxamato, inserito in
vagina due ore prima del rap-
porto si solidifichi attorno agli
spermatozoi intrappolandoli, e
con loro bloccando anche mol-
ti virus come quello dell’Aids,
dell’Hpv, o il virus dell’Herpes.
L’esperienza clinica dimostra
comunque in modo inequivo-
cabile che il condom maschile
resta ancora un elemento criti-
co per affrontare in modo so-
stenibile la prevenzione delle
malattie sessualmente trasmes-
se e quella delle gravidanze non
desiderate.
Per il versante maschile la pra-
tica clinica è ancora ampia-
mente ferma al condom e alla

sterilizzazione chirurgica, ma la
ricerca sta lavorando sia sul la-
to degli ormoni che sul lato
non-ormonale.
Nell’ambito ormonale sembra
dare buoni risultati l’associa-
zione di un derivato del testo-
sterone con un progestinico da
usarsi intramuscolo, o quella di
una associazione di due diversi
derivati del testosterone da usa-
re anch’essi intramuscolo. Re-
centemente è stato pubblicato
uno studio di fase III sulla effi-
cacia e sicurezza di una inie-
zione mensile di testosterone
undecanoato; i risultati sem-
brano decisamente buoni. So-
no sperimentate anche combi-
nazioni di nestorone gel asso-
ciato a testosterone gel, da usar-
si per via transdermica, con
buona soppressione delle go-
nadotropine e in prospettiva di
una buona soppressione della
spermatogenesi.
Nell’ambito non-ormonale so-
no state individuate e speri-
mentate parecchie molecole
target su cui agire con moleco-
le inibitrici. Il problema incon-
trato è quello della barriera
ematica del testicolo, per cui bi-
sogna somministrare agenti ini-
bitori talora in quantità ecces-
siva con possibile tossicità siste-
mica in organi non target. Al-
cuni ricercatori inglesi hanno
recentemente scoperto che l’at-
tivazione dell’ovocita al mo-
mento della fertilizzazione sa-

rebbe indotta dalla fosfolipasi
C zeta (PLC zeta). Alcuni difetti
genetici della PLC zeta potreb-
bero essere responsabili di ste-
rilità. Ciò potrebbe portare an-
che a un contraccettivo ma-
schile.
Le vie della contraccezione so-
no tuttora legate a concetti tra-
dizionali, pur in forte evoluzio-
ne. In particolare la CO fem-
minile si è evoluta in uno stru-
mento capace di migliorare
molti aspetti della qualità della
vita della donna. La contracce-
zione maschile invece è ancora
gravata da alcune ombre, forse
incentivate dal semplice fatto
biologico che la riproduzione
pesa sulle spalle della donna.

CLIMATERIO E TERZA ETÀ

Progetto
Menopausa
Italia:
quale futuro?
Sonia Baldi
e Costante Donati Sarti

Il Progetto Menopausa Italia
(Pmi) nasce a metà degli an-
ni ’90 per far fronte alle esi-

genze sanitarie e sociali di un
ampio gruppo di popolazione e
si configura come progetto na-
zionale per ottenere informa-
zioni necessarie al miglioramen-
to della conoscenza della realtà
delle donne in menopausa. Ciò
premesso, è necessario capire il
contesto culturale in cui si col-

loca questo progetto e la realtà
nazionale in cui è andato ad
operare.
A partire dalla metà degli anni
‘90, sull’onda dell’entusiasmo
dei risultati di numerosi studi cli-
nici sull'efficacia della Hrt, in as-
senza di controindicazioni, la te-
rapia ormonale veniva proposta
ad un gran numero di donne in
postmenopausa, con l’obiettivo
non solo di contrastare i sinto-
mi climaterici, ma anche di rea-
lizzare una prevenzione prima-
ria e/o secondaria nei confron-
ti dell’osteoporosi, della malat-
tia cardiovascolare e delle pato-
logie involutive cerebrali.
È proprio in questi anni che si
sviluppa una nuova cultura del-

la menopausa da parte della clas-
se medica e della donna, che de-
termina una maggiore richiesta
di interventi preventivi e tera-
peutici e porta alla creazione di
strutture dedicate alla tutela del-
la salute femminile in climate-
rio e terza età (Centri della Me-
nopausa).
Dalla seconda metà degli anni
‘90 il progetto è andato concre-
tizzandosi superando le iniziali
difficoltà informatiche e realiz-
zando una banca dati con il
coinvolgimento di strutture pre-
senti su tutto il territorio nazio-
nale: centri universitari, ambu-
latori ospedalieri, consultori ter-
ritoriali, studi privati.
È stato un faticoso ma straordi-
nario pullulare di entusiasmi che
ha favorito, in pochi anni, dal
1997 al 2002, l’adesione di un
numero crescente di centri de-
dicati che, attraverso un comu-
ne strumento di rilevazione dei
dati (la cartella informatica) e il
collegamento in rete, hanno
partecipato alla realizzazione di
un comune obiettivo.
A questo punto è doveroso chie-
dersi quanto il Pmi abbia inciso
nella diffusione della cultura del-
la menopausa. È sicuramente
difficile quantificarlo se non con
valutazioni indirette. Ha con-
sentito l’aggiornamento e il di-
battito tra gli operatori parteci-
panti e sicuramente ha stimola-
to un confronto tra le varie real-
tà regionali che si sono così mos-

se ad organizzare corsi, conve-
gni e iniziative volte alla pro-
mozione della salute nei con-
fronti delle donne.
Ad oggi, anche se il risultato di
studi prospettici randomizzati,
seppur criticabili nella loro me-
todologia, ci impone una di-
scussione sulla sicurezza della te-
rapia e sulla possibilità di pre-
venzione della stessa, indagini
epidemiologiche come il Pmi co-
stituiscono un prezioso contri-
buto per conoscere le caratteri-
stiche della popolazione target
in termini di fattori di rischio,
presenza e intensità della sinto-
matologia climaterica, patologie
in atto, tipo ed epoca della me-
nopausa, esecuzione di esami

diagnostici.
Nel 2004 e 2007
la pubblicazione
del libro ”Meno-
pausa up to date.
L’esperienza ita-
liana” e la stesura
delle Raccoman-
dazioni clinico
pratiche, frutto
di un lavoro col-
legiale di opera-
tori che si erano
qualificati nel
Progetto forniva-
no indicazioni
precise su come
approcciare le
strategie tera-

peutiche e preventive sulla po-
polazione italiana in un mo-
mento di estrema criticità.
Al momento attuale diventa
sempre più importante identifi-
care tempestivamente i fattori di
rischio che possono compro-
mettere un buon invecchia-
mento della donna, che pre-
senta caratteristiche biologiche,
ormonali, psicologiche notevol-
mente diverse da quelle del-
l’uomo.
Questo ha comportato un ap-
profondimento sulla medicina
di genere, con conseguente ri-
lettura di capitoli di medicina
preventiva sulla salute delle don-
ne, che è legata alle interazioni
tra geni, cultura e ambiente. A
tale riguardo i dati epidemiolo-
gici raccolti dal Pmi si stanno ri-
velando validi strumenti per me-
glio identificare il profilo di ri-
schio della donna italiana in me-
nopausa
Per fare questo occorre recupe-
rare l’attività delle unità opera-
tive del progetto menopausa e
trasferirla dall’ospedale al terri-
torio, sede naturale dove, per
problemi logistici e operativi,
meglio si possono applicare le
strategie preventive.
Il territorio ci dà l’opportunità
di offrire alla donna, in relazio-
ne alla menopausa, un momen-
to di counselling sul proprio sta-
to di salute, identificativo di fat-
tori di rischio. Il ginecologo del
territorio diventa la figura car-

dine che deve avere una visione
e competenze mediche sempre
più ampie nei confronti del ge-
nere femminile in modo da in-
dividuare precocemente aspetti
critici in cui è richiesto un ap-
proccio clinico multidisciplina-
re. Tutto ciò permette di mette-
re in atto strategie condivise in
termini di prevenzione, con un
auspicabile abbattimento della
morbilità e mortalità e conse-
guente riduzione dei costi sociali
per patologie legate all'invec-
chiamento.

RISCHIO CLINICO
E SICUREZZA DELLE CURE

Costruire
la sicurezza
nella sanità:
il nodo del
rischio clinico
Vania Cirese
Avvocato, Foro di Roma

Lo sviluppo della medicina
moderna, come scienza
biotecnologica e della sa-

nità e come complessa rete di
servizi alla persona e alla collet-
tività, ha profondamente muta-
to le caratteristiche tecnico-pro-
fessionali dell’atto medico, com-
presa la natura dei possibili er-
rori e dei relativi profili di re-
sponsabilità.
La complessità tecnico-organiz-
zativa delle attività, la moltepli-
cità delle relazioni intra e inter-
professionali, l’invasività delle
nuove tecniche e tecnologie di
diagnosi e cura, definiscono un
sistema che tende a produrre al
suo interno condizioni favoren-
ti il manifestarsi di errori o co-
munque di rischi ed eventi av-
versi. In questo caso, senza nul-
la voler sottrarre agli ambiti di
responsabilità individuale, lad-
dove siano accertate, le azioni ri-
volte alla sicurezza delle cure de-
vono innanzitutto far emergere
e correggere i cosiddetti “errori
latenti”, quelli cioè che appar-
tengono all’area organizzativo-
gestionale del processo clinico

Sonia Baldi Vania Cirese
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assistenziale. In questa prospet-
tiva il “fattore umano” rappre-
senta quasi sempre l’ultimo anel-
lo di una catena di difetti del si-
stema, in altre parole è il mero
effetto dell’evento indesiderato.
Questa moderna visione del-
l’errore consente di rappresen-
tare in modo più realistico il fe-
nomeno del rischio clinico e so-
prattutto di sviluppare efficaci
politiche della sicurezza, laddo-
ve l’attenzione viene fortemen-
te indirizzata, oltre che sugli ope-
ratori, sulle organizzazioni dei
servizi.
Appare evidente che la promo-
zione della sicurezza delle cure
rappresenti un diritto dei pa-
zienti e un dovere dei profes-
sionisti e che sia assolutamente
necessario predisporre uno spe-
cifico dispositivo legislativo, con
previsioni nuove e adeguate al-

le esigenze di tutela nonché un
coordinamento di quell’insieme
di norme e provvedimenti fino
ad oggi assunti a vari livelli, con
modalità e finalità non sempre
coerenti e coordinate, auspi-
candone un veloce iter di ap-
provazione. L’intervento legi-
slativo oltre che celere deve es-
sere coerente a una visione rea-
listica di sistema, poiché la pre-
venzione e correzione del-
l’evento avverso in sanità ri-
chiede misure rivolte a più fat-
tori causali, per alleviare più sin-
tomi ma soprattutto per sventa-
re due effetti gravissimi: la per-
dita di fiducia dei cittadini e le
pratiche difensive dei professio-
nisti. Le caratteristiche preva-
lenti di rischi ed eventi avversi
in sanità pongono una questio-
ne centrale a tutti coloro che
portano la responsabilità ge-

stionale dei processi di cura,
e cioè quella di approntare or-
ganizzazioni più sicure sulla ba-
se e sulla scorta di esiti infausti
non evitati ma evitabili, con o
senza danni ai pazienti.
Queste attività sono fondate su
una forte responsabilizzazione
dei professionisti, testimoni e at-
tori dei processi clinico-assi-
stenziali, che mandano segnali
al management da cui si aspet-
tano risposte pronte, adeguate
ed efficaci sul rimodellamento
dell’organizzazione.
Su tale base, da più parti è stato
posto l’accento sulla necessità di
condividere un orientamento le-
gislativo (Intesa Stato/Regioni
marzo 2008).
Tutte le aziende sanitarie pub-
bliche e private accreditate, deb-
bono individuare una funzione
e/o struttura operativa dedica-

ta alla sicurezza dei pazienti
e alla gestione del rischio clini-
co competente.
Stante la configurazione fede-
ralista e il relativo riparto delle
competenze Stato-Regioni in
materia di sanità, il modello di
gestione del rischio clinico è
l’unico percorribile ed efficace.
Le attività di promozione e va-
lutazione della qualità e sicu-
rezza dei servizi, che storica-
mente sono assicurate dal Mi-
nistero competente alla Salute
o assolte da istituzioni di riferi-
mento, vanno inserite in un
modello cooperativo e parteci-
pativo con gli organismi regio-
nali operanti sugli stessi ambi-
ti, integrando i rispettivi know-
how e soprattutto consentendo
sempre una visione di sistema
nazionale.
Questo soggetto, dal punto di vi-

sta istituzionale deve configu-
rarsi come punto di equilibrio
terzo tra le competenze dello
Stato e delle Regioni; deve pos-
sedere autorevolezza tecnico-
scientifica, essere affidabile per
i cittadini ed i professionisti,
competente perché legittimato
ad intervenire con politiche di
miglioramento delle seguenti
funzioni oggi non adeguata-
mente coordinate.
Oltre l’Osservatorio nazionale,
un Centro di Coordinamento va
individuato nella Agenzia Na-
zionale dei Servizi Sanitari (Age-
nas), irrobustendone l’autono-
mia e terzietà rispetto alle Isti-
tuzioni Nazionali e Regionali
che pure concorrono alla sua
composizione, dotandola di ade-
guato budget e competenze tec-
nico-professionali non solo di
natura sanitaria ma anche am-
ministrativa, gestionale, infor-
matica, ecc..
Le attuali Agenzie regionali dei
servizi sanitari dovrebbero rap-
portarsi all’Agenas costituendo
una rete funzionale e condivi-
dendo procedure e strumenti di
valutazione e verifica delle atti-
vità sanitarie e sociosanitarie ero-
gate. A livello aziendale, le fun-
zioni ricordate quali elementi
costitutivi della gestione del ri-
schio clinico dovrebbero essere
formalizzate in specifiche Unità
Operative che operano in staff
con la Direzione Generale e fun-
zionalmente con il Collegio di
Direzione; più precisamente par-
liamo di una “Unità di gestione
del rischio clinico”.
L’esperienza di questi ultimi an-
ni ci porta a dire che la cornice
legislativa degli assetti gestiona-
li del Ssn (l’Azienda sanitaria dei
D.Lgs. 502/92 - D. Lgs. 229/99,
il decentramento dei poteri del
Federalismo della Lg. 3/2009),
non ha né scoraggiato né impe-
dito la possibilità per i decisori
politici di invadere la sfera ge-
stionale della sanità, ai fini di
promuovere e mantenere uno
stretto e capillare controllo del
consenso. Riteniamo che questo
fenomeno imponga l’indivi-
duazione di correttivi efficaci e
pertinenti, capaci cioè di meglio
delimitare le sfere di compe-
tenza (e di poteri) rispettiva-
mente della politica, che decide
gli indirizzi e l’allocazione delle
risorse, del management, che
decide l’organizzazione e ge-
stione dei servizi, e dei profes-
sionisti che decidono sull’effi-
cacia e appropriatezza delle at-
tività sanitarie.
Un Ssn moderno, equo e acces-
sibile, ha certamente bisogno di
tecnocrazie manageriali e pro-
fessionali, ma anche di consen-
so sociale, di partecipazione at-
tiva e propositiva dei cittadini e
delle comunità riconoscendo
quindi più spazio e più peso al-
le associazioni di tutela e ai go-
verni dei territori (municipalità,
comuni, consorzi di comuni)
nella programmazione e valuta-
zione degli obiettivi e dei risul-
tati di salute conseguiti.
Solo l’intervento del legislatore
nazionale che stabilisca obblighi
penalmente sanzionati assicure-
rà l’adempimento dei doveri da
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parte dei datori di lavoro, con-
sentendo nel contempo lo svi-
luppo di un vero e proprio si-
stema omogeneo per tutto
il Ssn di gestione del ri-
schio clinico.
Un sistema non basato
sul principio di obbliga-
torietà bensì di mera op-
portunità, creerà inoltre
disuguaglianze nel si-
stema di erogazione del-
le cure in danno ai pa-
zienti cui devono essere
assicurate le medesime
tutele in tutto il Territorio
Nazionale. Inoltre, in as-
senza di un sistema omoge-
neo e obbligatorio per tutto
l’ordinamento, non si potrà
fruire dei dati raccolti e predi-
sporre su scala nazionale linee
guida, raccomandazioni, misu-
re adeguate a contrastare la cre-
scita esponenziale dei rischi e
degli eventi avversi, nonché il
conseguente, preoccupante in-
cremento del contenzioso, de-
stabilizzante ed insoddisfacente
sia per i medici che per i pa-
zienti.
L’unica via percorribile sembra
essere la previsione di obblighi
di sicurezza e gestione del ri-
schio clinico in capo al datore
di lavoro, obblighi penalmente
sanzionati così da assicurare un
sistema di sicurezza nel Ssn su
tutto il territorio, garantito (per
riserva di legge) dal legislatore
nazionale.
Le concrete modalità di pro-
grammazione e gestione in ma-
teria sanitaria, che è compito di-
verso e non conflittuale con
quello del legislatore nazionale,
non potrà che spettare alle re-
gioni, nel rispetto della loro au-
tonomia.

FERTILITÀ E DANNO
IATROGENO

“Una rete
assistenziale
per prevenire
l’infertilità
iatrogena”

Mauro Costa
Presidente Società Italiana
Ospedaliera Sterilità (Sios)

Negli ultimi quarant’anni,
le donne dei Paesi Occi-
dentali hanno progressi-

vamente e costantemente posti-
cipato l’età al primo parto (in
Italia nel 2004 era di 32-33 an-
ni). Tale spostamento in avanti
non coincide però con i tassi di
fecondità della specie umana,
già di per sé bassi, che restano
massimi tra i 20 e i 30 anni, do-
po i quali il continuo decre-

men-
to nume-
rico dei folli-
coli e della qualità
degli ovociti in essi contenuti
porta gradualmente alla con-
clusione del periodo fertile. Da
ciò ne consegue che quanto più
viene procrastinata la ricerca del
primo figlio, tanto più numero-
se saranno le donne che avran-
no impoverito la loro riser-
va ovarica.
A ciò è da aggiungersi
inoltre che più l’organi-
smo sarà invecchiato, più
sarà suscettibile al fisiolo-
gico deperimento e alle ma-
lattie. Una donna tra i 30 e i 40
anni ha quindi maggiore pro-
babilità di cercare gravidanza do-
po essere stata colpita da una
qualsivoglia patologia età-corre-
lata.
Estrapolando i dati dei registri
italiani, per esempio, si evince
che l’8% delle donne affette da
una qualche neoplasia ha meno
di 40 anni. I trattamenti anti-
blastici danneggiano la funzio-
nalità ovarica, perché riducono
il numero dei follicoli primor-
diali. L’insulto viene inoltre po-
tenziato dagli effetti negativi sul-
la produzione ormonale e dal-
l’interferenza sul funzionamen-
to di cervice, utero e tube. Que-
sto significa che la fertilità fem-
minile residua può uscirne irre-
parabilmente compromessa, no-
nostante la paziente continui o
riprenda a mestruare regolar-
mente, e che la probabilità di un
prematuro esaurimento ovarico
(Pof) è un’eventualità tutt’altro
che remota.
Esistono inoltre patologie che,
seppur benigne, possono com-
promettere la fertilità di quante
dovessero esserne affette perché,
per loro natura o per il tipo di
terapia che richiedono, com-
portano inevitabilmente un dan-
no a livello ovarico. Basti pensa-
re alle malattie reumatologiche,
a quelle autoimmuni o a quelle
demielinizzanti, che vengono

abi-
tual-

mente tratta-
te con chemiotera-

pici e antiblastici. O, in campo
ginecologico, alle patologie ova-
riche benigne, a tutte le localiz-
zazioni infettive pelviche che
comportano l’ovarotomia o
l’ovariectomia terapeutica, e so-

prattutto all’endometriosi,
patologia ad andamento

cronico e recidivante,
già di per sé tra i prin-
cipali responsabili di
infertilità femminile, il

cui trattamento è es-
senzialmente chirurgico e

necessita spesso di un’estesa
asportazione di tessuto ovarico.
Da alcuni anni, tuttavia, una tec-
nologia che consente di conser-
vare in azoto liquido i gameti
umani ha apportato molti cam-
biamenti nel campo della pro-
creazione medicalmente assisti-
ta (Pma), permettendo agli ope-
ratori di allagare le proprie op-

zioni terapeutiche anche nel ca-
so delle pazienti non infertili. La
possibilità di conservare nel tem-
po i gameti umani ha fatto sì che
l’impiego della crioconservazio-
ne estendesse la sua utilità an-
che a donne potenzialmente fer-
tili, i cui gameti corrono il ri-
schio di un danno iatrogeno.
Tuttavia, sussistono almeno due

questioni che meritano di esse-
re approfondite. Innanzitut-

to, le conseguenze delle te-
rapie sulla fertilità (di cui
la paziente è ignara) ven-
gono discusse in genere
dopo la cura della ma-
lattia, quando può esse-
re troppo tardi. Sareb-
be necessario invece un
approfondito counsel-
ling con il medico cu-
rante, che ha l’obbligo
di informare corretta-
mente la paziente non

solo sulla natura della pa-
tologia e sulle opzioni te-

rapeutiche, ma anche sul-
le conseguenze che esse po-

tranno avere sulla fertilità fu-
tura. Soprattutto, valutando ca-
so per caso, il medico dovrebbe
spiegare alla donna l’eventuale
possibilità di preservare la sua
funzione gonadica grazie ad al-
cune soluzioni, come la traspo-
sizione ovarica, l’uso di analoghi
del GnRH e, non ultima, la crio-
conservazione degli ovociti.
Questo counselling esaustivo vie-
ne raramente offerto alla pa-
ziente, perché la conservazione
della fertilità futura assume una
minore rilevanza rispetto alla pa-
tologia da trattare, soprattutto
se questa è tumorale. Il fatto pe-
rò che i trattamenti siano oggi
spesso risolutivi impone al me-
dico l’obbligo di informare la
paziente del rischio a cui verrà
esposta.
Ciò presuppone che il persona-
le medico, a tutti i livelli, venga
adeguatamente formato, perché
deve essere in grado non solo di
fornire tutti i dettagli medici, ma
dovrà anche indirizzare le pa-
zienti ai centri che fungono da
Banche. Il congelamento degli
ovociti viene effettuato infatti in
tutte le strutture che si occupa-
no di Pma, anche se solo poche
conservano i gameti delle pa-
zienti fertili.
Vi è poi da considerare un se-
condo aspetto: i costi. L’orga-
nizzazione della struttura che
provvede al congelamento, la
formazione qualificata di medi-
ci, biologi e tecnici, la predi-
sposizione dei laboratori, l’ac-
quisto di materiali e apparec-
chiature specifiche richiedono
investimenti ragguardevoli. Co-
sì come la ricerca scientifica, an-
cora necessaria in questo cam-
po dal momento che, se la crio-
conservazione dei gameti è or-
mai una tecnica consolidata,
non lo sono altrettanto le altre
forme di stoccaggio, come il
congelamento di tessuto ovari-
co, che è ancora in fase speri-
mentale. Gli esami ematochimi-
ci preliminari e il congelamen-
to stesso (per cui non esiste a og-
gi alcuna voce ticket o alcun
Drg) hanno anch’essi costi non
trascurabili. Infine l’allestimen-
to di un sistema capillare che

consenta al curante e alla pa-
ziente un rapido e facile acces-
so alle strutture predisposte alla
crioconservazione richiedono
un impegno non indifferente.
Tutto ciò rende evidente che la
creazione di una rete assisten-
ziale di prevenzione dell’infer-
tilità iatrogena può essere avvia-
ta e mantenuta in vita soltanto
se supportata socialmente.

PMA: TRA CLINICA,
ETICA E LEGISLAZIONE

“Mediare.
Per andare
più veloce
e più lontano”

Carlo Flamigni
Ginecologo, Membro del
Comitato Nazionale per la
Bioetica

La legge 40 che regola i
trattamenti di feconda-
zione assistita nel nostro

paese è nata sotto una strana
stella, e credo che tutti – medi-
ci, pazienti, amministratori e po-
litici – se ne stiano accorgendo.
Forse qualcuno avrebbe potuto
prevederlo fin dal principio, ma
non è mai tardi per capire e, se
possibile, riparare e correggere.
Nel corso delle indagini cono-
scitive che il Parlamento fece in
gran numero ai tempi in cui la
legge era in discussione alla Ca-
mera e al Senato, molti di noi
chiesero quali in effetti fossero
le ragioni di quelle riunioni, vi-
sto che la legge era, nel gergo
parlamentare, blindata e che
quindi qualsiasi cosa avessimo
potuto dire – ammesso persino

il miracolo di un suggerimento
riconosciuto utile da tutti – non
sarebbe stata accolta. La rispo-
sta che fu data, non solo a me,
ma a varie persone che erano
presenti con me a quelle riu-
nioni, fu che la legge conteneva
un certo numero di “passerelle”
(anche questa parola fa parte
del gergo parlamentare, per
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quanto mi è dato capire) che an-
davano comprese e saggiamen-
te interpretate. Avrebbero infatti
potuto rendere meno rigide al-
cune norme che sembravano
contrariare in modo particola-
re gli specialisti presenti.
Faccio un solo esempio, tra i
numerosi possibili. Uno degli
articoli della legge 40 prevede
che la coppia in trattamento
possa decidere di interromper-
lo in qualsiasi momento, ma
non dopo la produzione degli
embrioni. Si tratta di una nor-
ma scritta chiaramente a tutela
dei prodotti del concepimento
e che integra il divieto di con-
gelamento e di distruzione de-
gli stessi. La norma era stata ac-
colta come una scelta odiosa e
crudele, immaginando la situa-
zione in cui alla coppia viene
detto che si tratta di embrioni
anomali (si pensi a un ootide
con tre pronuclei) che debbo-

no comunque essere impianta-
ti. Dove sta la passerella? Molto
semplice, si tratta di una norma
imperfetta, che non contiene
sanzioni per chi rifiutasse di ri-
spettarla e che perciò non ha
alcun valore, o meglio ha lo
stesso valore di una qualunque
dichiarazione di principio. Eb-
bene, di queste passerelle
nessuno degli estensori
delle Linee Guida ha
voluto tener conto e la
legge è stata approvata
e applicata nella sua ver-
sione più severa. Ma le
passerelle sono, malgrado tut-
to, ancora lì e la loro presenza
ha notevolmente influito sulla
capacità della legge di passare
incolume attraverso i vari piani
di giudizio della magistratura,
che in vario modo e con diffe-
renti modalità ne ha demolito
i principali pilastri. Solo per un
elementare confronto si pensi

alla legge 194 che – essendo sta-
ta costruita con ben altra soli-
dità – non è mai stata scalfita
dai vari ricorsi alla magistratu-
ra che le sono toccati in sor-
te.Adesso, dunque, i medici e i
pazienti debbono fare i conti
con una legge diversa da quel-
la originaria e, dopo l’inter-

vento della Corte costitu-
zionale, non credo che
sarà possibile tentare
nuove strade per ri-
portarla al passato.

È dunque tempo che i
medici mettano da parte

ideologie, ambizioni politi-
che, interessi personali e trovi-
no un accordo per far funzio-
nare i loro laboratori al meglio
possibile, nell’interesse unico
dei loro pazienti. Questo è pos-
sibile, soprattutto, se troveremo
il modo di coinvolgere le asso-
ciazioni di pazienti nelle discus-
sioni e se riusciremo a mettere

da parte risentimenti personali,
interessi economici e ideologie
estremiste.
Le mediazioni non piacciono al-
la maggior parte delle persone,
ma sono le gambe con le quali la
società riesce a camminare, per
andare più veloce e più lontano.

VIOLENZA CONTRO
LE DONNE: COMPITI
E OBBLIGHI DEL
GINECOLOGO

Un manuale
per aiutare
i ginecologi
ad assistere
le donne vittime
di violenze

Valeria Dubini
Vicepresidente Aogoi

Sulla spinta della riposta
positiva che ha ricevuto la
prima edizione, torniamo a
distanza di tre anni con una
seconda edizione, che
amplia lo sguardo sul
fenomeno per rivolgerlo
alle altre tipologie di
violenza, aggiornando i
contenuti alla luce delle
novità legislative degli
ultimi anni, dei dati e dei
risultati di ricerche sociali e
scientifiche sulla violenza

Iginecologi Aogoi hanno da
sempre dimostrato una forte
sensibilità e chiedono di sa-

pere, per offrire la migliore as-
sistenza alle vittime di violenza,
consapevoli che si tratta di un fe-
nomeno fortemente diffuso: so-
no stimate in 6 milioni 743 mi-
la in Italia le donne tra i 16 e i
70 anni vittime di violenza fisica
o sessuale; a queste si sommano
quelle che subiscono intimida-
zioni, soprusi di natura psicolo-
gica, tentativi di isolamento, con-
trollo e svalorizzazione. Drammi
quotidiani. Spesso reiterati nel
tempo. E spesso non denuncia-
ti. Vittime silenziose, per vergo-
gna o paura di ripercussioni ne-

gative nella propria vita.
Il ginecologo ha un’arma in più
per lottare contro questo grave
fenomeno, perché quando non
sono le parole a raccontare è il
corpo della donna a farlo. La
violenza, infatti, non è solo un
problema sociale. Le implica-
zioni sulla salute sono numero-
se, evidenti e potenzialmente
gravi. Non solo nei casi più ecla-
tanti di stupro che si leggono sui
giornali. Ogni forma di pressio-
ne per una prestazione sessuale
che la donna riceve, anche da
parte del proprio partner, ha
conseguenze negative sul corpo,
oltre che sulla psiche. È suffi-
ciente citare il dolore pelvico e
i sanguinamenti vaginali, per ca-
pire di cosa stiamo parlando. An-
cora più drammatiche possono
essere le conseguenze delle vio-
lenze e delle percosse nei con-
fronti di una donna in gravi-
danza (molto più frequenti di
quanto si possa pensare), che
possono compromettere la sa-
lute della mamma e del feto, fi-
no al rischio aborto. Ma pensia-
mo anche alle conseguenze che
le violenze hanno sulla psiche e
che possono essere causa di as-
sunzione e abuso di droghe, al-
col e fumo. Ma non sempre, an-
che per il ginecologo, è facile in-
tervenire. Per questo nel 2006
abbiamo realizzato il volume
“Violenza contro le donne: com-
piti e obblighi del ginecologo”,
frutto del lavoro della commis-
sione nazionale Aogoi sulla vio-
lenza che dal 2000 lavorava in-
torno a questo fenomeno.
Il manuale, realizzato con il con-
tributo di ginecologi esperti del
settore, di medici legali, psico-
logi e operatori dei Centri anti-
violenza, raccoglie informazio-
ni di carattere assistenziale, cli-
nico e legale per la gestione dei
casi di abuso sessuale. Siamo in-
fatti consci che non si tratta so-
lo di una responsabilità etica, ma
anche sanitaria, medica e lega-
le. Per questo è stato essenziale
elaborare anche un modello co-
mune di cartella clinica che gui-
dasse il ginecologo nella com-
pilazione dei diversi aspetti e for-
nisse una documentazione chia-
ra e accurata.
Con questo volume abbiamo
raggiunto tanti obiettivi: abbia-
mo sensibilizzato, fornito stru-
menti, diffuso conoscenza e an-
che consigli di ordine pratico e
organizzativo, che possono es-
sere utili quando ci si trova di
fronte a un caso di violenza.
Ora, a distanza di tre anni, tor-
niamo con una seconda edizio-
ne che amplia lo sguardo sul fe-
nomeno per rivolgerlo alle altre
tipologie di violenza.
Sulla spinta della riposta positi-
va che ha ricevuto la prima edi-
zione, non solo tra i ginecologi,
abbiamo deciso di dare al volu-
me un taglio che, pur sempreValeria Dubini
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tecnico, fosse diretto a tutto gli
operatori del mondo sanitario.
Questa seconda edizione è le-
gata anche alla necessità di ag-
giornare i contenuti in conside-
razione delle novità legislative
degli ultimi anni, dei dati e dei
risultati di ricerche sociali e
scientifiche sulla violenza forni-
ti da importanti enti come
l’Oms. Ma, soprattutto, abbiamo
voluto parlare di tutte le forme
di violenza contro le donne, af-
finché la tutela della loro salute
fisica e psichica possa essere rea-
lizzata a 360°.
L’impegno dell’Aogoi di fronte
a questo fenomeno è forte, co-
me testimonia questa iniziativa
e molte altre che ci vedono col-
laborare anche con il mondo
della politica, dei servizi e delle
associazioni che si battono per
la tutela delle donne.
Consapevoli dell’importanza che
rivestono le attività formative su
queste tematiche intendiamo a
breve avviare specifici corsi di
Formazione a distanza a cui sa-
rà possibile accedere attraverso
il sito ufficiale dell’Aogoi.

PROGETTO AOGOI-
FONDAZIONE LORENZINI

Una task force
per combattere
le “malattie
croniche non
comunicabili”

Francesca Fiorillo
Department Menopausal
Service, Napoli

L’ultima indagine realiz-
zata dall’Istituto nazio-
nale di statistica sulle

condizioni di salute degli italia-
ni evidenziava un costante au-
mento delle malattie cronico-
degenerative, o non comunica-
bili (Ncd, Non Communicable
Diseases), negli ultimi cinque
anni. Per la popolazione fem-
minile, in particolare, emerge-
va una netta prevalenza dell’ar-
trosi/artrite (21,8% rispetto al
14,6% del periodo precedente),
dell’osteoporosi (9,2% contro
1,1%) e della cefalea (10,5%
contro 4,7%). Le donne pre-
sentavano, per tutte le classi
d’età, tassi di multicronicità si-
gnificativamente più alti rispet-
to agli uomini (17,2% contro
10,3%) con un maggiore con-
sumo di farmaci (50,7% contro
il 39,5%), un maggiore ricorso
all’assistenza sanitaria (31,4%
contro 24,7%) e un maggior ca-
rico di disabilità (6,1% contro
3,3%).
A giustificare tali differenze di
genere non basta di certo la
maggiore longevità del sesso

femminile dal momento che lo
scarto tra uomini e donne era
presente in tutte le fasce d’età
messe a confronto.
È dunque possibile ipotizzare
una specificità di genere che ve-
de le donne maggiormente su-
scettibili alle malattie non co-
municabili.
Queste sono infatti caratterizza-
te da un’eziologia multifattoria-
le risultante da una complessa
interazione tra le caratteristiche
genetiche individuali e di gene-
re e i fattori socio-culturali e am-
bientali. Posseggono inoltre co-
muni fattori di rischio (quali
l’aumento della pressione ar-
teriosa, del colesterolo e
del peso corporeo, lo
scarso consumo di frutta
e vegetali, la ridotta atti-
vità fisica, l’uso di tabac-
co e alcool) a cui si è espo-
sti talvolta anche molto preco-
cemente..
L’Ufficio regionale per l’Euro-
pa dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanità ha da tempo
sottolineato la necessità di un
intervento tempestivo e con-
giunto degli Stati Membri fina-
lizzato a prevenire e controlla-
re le malattie croniche attra-
verso l’elaborazione di un pia-
no d’azione capace di identifi-
care una strategia globale per
ridurre i livelli d’esposizione ai
fattori di rischio e ai loro de-
terminanti, per promuovere
idonei stili di vita e per svilup-
pare interventi sanitari mirati.
L’Aogoi e la Fondazione Gio-
vanni Lorenzini (Fgl) hanno
raccolto l’invito dell’Oms e
stanno lavorando a un proget-
to che ha per scopo la forma-
zione interdisciplinare del gi-
necologo sulle malattie croni-
che non comunicabili. Si ritie-
ne infatti che il ginecologo pos-
sa, meglio di altri specialisti, ave-
re un ruolo determinante nel-
l’individuare precocemente
queste patologie e contribuire
a prevenirle.
Sono stati costituiti pertanto tre
gruppi di studio, ognuno dedi-
cato ad una specifica fascia
d’età (adolescenza, età ripro-
duttiva e peri-postmenopausa),
di cui fanno parte esperti e su-
per esperti (advisors) di diffe-

renti branche specialistiche.
Questi, utilizzando i dati della
letteratura internazionale, le evi-
denze scientifiche e le linee gui-
da già esistenti, tenendo conto
dei meccanismi fisiopatologici e
dei fattori di rischio genere-spe-
cifici, produrranno delle flow
chart comportamentali validate
da esperti internazionali, speci-
fiche per percorso di preven-
zione diagnosi e terapia da uti-
lizzarsi in prima istanza nei cor-
si di formazione dei ginecologi-
ci e, successivamente, in occa-
sione di altri eventi.
Durante il congresso nazionale
Sigo di Bari è previsto un sim-
posio Aogoi-Fondazione Loren-
zini: “L’Interdisciplinarietà nel-
la protezione della salute della
donna. Le malattie croniche
non comunicabili”, durante il
quale verrà presentato il pro-
getto della task force e verranno
riportati dai coordinatori i lavo-
ri preliminari svolti dai gruppi,
il cui completamento è previsto
nei primi mesi del 2010, in tem-
po per organizzare il primo cor-
so di formazione che si terrà a
Milano durante il Congresso Si-
go del 2010.
L’Aogoi e la Fondazione Loren-

zini, lavorando a questo
primo progetto nazio-
nale interdisciplinare
di medicina di genere,
sperano di abbattere le
barriere ideologiche

che frequentemente im-
pediscono lo scambio fra di-

verse culture e quindi la cresci-
ta scientifica, di formare opera-
tori attenti e preparati alle dif-
ferenze di genere, di realizzare

reali vantaggi in termini di gua-
dagno di salute per la donna. In-
fine, di interpretare in maniera
esatta un bisogno più volte
espresso dal ginecologo: di di-
ventare sempre a maggior tito-
lo il “medico della donna”.

LA GINECOLOGIA AL
TEMPO DELL’ECONOMIA
DELLA FELICITÀ

Approfittiamo
della crisi
per sviluppare
un pensiero
divergente
e capace
di creatività

Romano Forleo
Ginecologo, membro del
Comitato Nazionale di Bioetica,
Docente di Sessuologia presso la
Facoltà di Psicologia, Università
La Sapienza di Roma

Non sono pochi coloro
che ritengono che la cri-
si economica che stiamo

attraversando sia salutare per il
futuro dell’umanità. Molti altri,
però, sono tuttora convinti che
le vigenti leggi di mercato e i
conseguenti giochi finanziari sia-
no la soluzione dei problemi del
mondo. L’illusione del Pil non
è affatto tramontata, la speran-
za che l’aumento della produ-
zione e dei consumi e l’incre-
mento dei liberi scambi si tra-

ducano eo ipso in una “crescita
in benessere” è ancora viva.
L’attuale situazione è stata cau-
sata sì da speculazioni finanzia-
rie ma è in realtà inscritta nella
natura stessa di un sistema eco-
nomico responsabile di aver de-
terminato accumuli di capita-
le/potere nelle mani di pochi e
una sempre più vasta emargina-
zione, sofferenza e fame in lar-
ga parte della popolazione mon-
diale.
Per questa ragione, al di là di chi
continua a credere che, passata
la tempesta, si possa tornare a vi-
vere nello stesso modo di prima
non sono pochi a ritenere che il
capitalismo sia destinato a spa-
rire. Qualunque cosa riserverà
il futuro, è certo che tra dieci an-
ni il mondo sarà profondamen-
te diverso. Probabilmente di-
soccupazione, scarsa accoglien-
za di coloro che sfuggono dalla
morte e dalla fame, mancanza
di futuro lavorativo che rispon-
da ai nostri talenti, povertà rea-
le per gli impossibili prezzi dei

Francesca Fiorillo Romano Forleo
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bisogni essenziali e tanti altri
fenomeni generati dal liberi-
smo e dalla sua “sete di cresci-
ta”, dureranno ancora per mol-
to tempo.
Per questo occorre che si trovi-
no il più rapidamente possibile
soluzioni alternative di tipo teo-
rico o, se si vuole, nuove utopie
di riferimento, su cui costruire
sistemi politici nuovi dai quali
derivare nuove proposte eco-
nomiche. Gli ultimi premi No-
bel dell’economia (da Sen a
Krugman) hanno già delineato
la rotta. Kahneman ha visto pre-
miare la sua teoria basata sulla
sostituzione del Pil con la “feli-
cità” (autovalutazione del be-
nessere proprio e comu-
ne), l’italiano Becchetti
nel suo bel trattato
“Non solo homo eco-
nomicus” sottolinea che
l’aumento del guadagno
non è legato a un maggior
livello di felicità e confuta chi
criticava come utopistiche le
idee di introdurre in economia
valutazioni di valori relazionali
e addirittura di dimensioni le-
gate all’amore.
Tutti evidenziano in sostanza la
necessità di introdurre una rot-
tura, non soltanto nei parame-
tri di valutazione delle econo-
mie, ma nella cultura valoriale
che spesso da quelle deriva. Si
tratta di sostituire un’economia
basata sul bene-essere delle per-
sone a quella basata sulla cre-
scita che ha dominato il campo
negli ultimi due secoli.
Compiuta questa rivoluzione,
non suonano più scandalose le
affermazioni del filosofo Serge
Latouche che afferma addirit-
tura il valore della decrescita,
proponendo la ricostruzione di
un sistema economico basato su
“8 R”: rivalutare, riconcettualiz-
zare, ristrutturare, ridistribuire,
rilocalizzare, ridurre, ristruttu-
rare, riciclare. E ci propone poi
mezzi per produrre “il piacere
del tempo libero e l’ethos del
gioco, il gusto della bella opera
contrapposte all’ossessione del
lavoro”. O ancora ci suggerisce,
con lo stile e mentalità di un boy

scout, una vita più semplice de-
nunciando “il sovraconsumo,
l’incredibile perdita di interes-
si e il disimpegno generato dal-
le brutte abitudini”.
Certo non sono queste le uniche
letture alternative alla cultura
vigente. Sotto traccia, le nuove
idee stanno maturando e da es-
se nasceranno una nuova eco-
nomia e una nuova politica. Il
passaggio non sarà certo dolce:
comporterà nuovi stili di vita,
una più solida riflessione etica.
E sarà inevitabile che, cambiati
il tipo di relazioni umane e la
cultura, anche la medicina e
l’organizzazione sanitaria siano

pervasi dal cambiamento.
Per la medicina, sarà ne-

cessario uscire da quel-
la depravazione tecni-
cista e scientista che il
positivismo ci ha la-

sciato come pesante ere-
dità del secolo scorso. E oc-

corre cominciare a farlo fin
d’ora: diventando permeabili
alle nuove idee. Occorre ap-
profittare di questa crisi, per svi-
luppare un pensiero divergen-
te e capace di creatività. Biso-
gna favorire la nascita di “labo-
ratori di pensiero positivo” in
cui farlo maturare.
Ciò richiederà un ampliamen-
to della nostra cultura di base
e un aggiornamento continuo
nel campo delle “medical hu-
manities”. Ma allo stesso tem-
po potremo dare vita a un ser-
vizio sanitario, che, privile-
giando i più poveri e sofferenti
dei cittadini, si aprirà a “tutto
l’uomo” e a “tutti gli uomini”,
proponendo nuovi modi di vi-
vere in risposta ai bisogni es-
senziali e non a quelli spesso
creati ad arte dalla persuasio-
ne occulta dei mass media. Sol-
tanto in questo modo la crisi
risulterà benefica. Può suona-
re paradossale, ma è un’occa-
sione che non possiamo la-
sciarci sfuggire. Per dar vita a
una nuova ginecologia che fac-
cia propri i criteri della narra-
tive based medicine e ponga co-
me obiettivo del nostro impe-
gno la “felicità”.

LA FORMAZIONE EUROPEA
DEL GINECOLOGO

“L’Italia
si avvicina
all’Europa. Ma
chi controllerà
il controllore?”

Vincenzo Giambanco
Palermo, Azienda di Rilievo
Nazionale di Alta
Specializzazione (A.R.N.A.S.)
- P.O. Civico e Benfratelli,
responsabile Ginecologia II

L’esigenza di uniformare
i percorsi formativi dei
medici specialisti nella

Comunità Europea nasce dalla
consolidata normativa che ga-
rantisce la libera circolazione
delle professioni in ambito co-
munitario. È chiaro infatti che
nessun governo nazionale ac-
cetterebbe di ridurre i livelli di
efficienza dell’assistenza sani-
taria a causa della insufficiente
preparazione degli operatori
provenienti da altri Paesi.
Il percorso verso l’omogeneità
dei percorsi formativi è stato
piuttosto lungo e complesso e
affidato soprattutto alla Uems
(Unione Europea dei Medici
Specialisti), organismo ricono-
sciuto dalla Comunità Europea.
Per quanto riguarda in parti-
colare la ginecologia e ostetri-
cia è stata attivata una sezione
di specialità della Uems, che ha
finito per confluire, da circa
cinque anni, nell’Ebcog (Euro-
pean Board and College of Ob-
stetrics and Gynaecology), or-
gano quest’ultimo all’inizio pre-
valentemente accademico.
L’Ebcog ha messo a punto e svi-
luppato un sistema di accredi-
tamento delle Scuole di spe-
cialità mediante visite in situ e
ha realizzato il relativo Log-Bo-
ok, vale a dire il diario forma-
tivo dello specializzando in cui
registrare tutte le attività teori-
co-pratiche ritenute indispen-
sabili. Tale accreditamento da
parte dell’Ebcog è stato – ed è

tuttora – condotto su base vo-
lontaria. Solo gli Istituti che ne
fanno richiesta vengono visita-
ti da un’apposita commissione,
di cui deve far parte anche un
rappresentante degli specializ-
zandi.
In Italia solo sei Scuole hanno
ricevuto la visita di accredita-
mento, senza peraltro gli ag-
giornamenti previsti. In realtà
l’Ebcog ormai da qualche anno
tende a sollecitare l’istituzione
di sistemi nazionali di accredi-
tamento cui la società europea
dovrebbe fornire solo consu-
lenza iniziale e sostegno in cor-
so d’opera, assicurandosi per
esempio che la rappresentanza
degli specializzandi, riuniti a li-
vello europeo nell’Entog (Eu-
ropean Network of Trainees in
Obs. Gyn.), sia effettivamente
assicurata. In Francia tale pro-
gramma è stato tempestiva-
mente realizzato e in Germania
stanno per attuarlo. In Italia
non sembra si proceda su tale
binario, a meno di voler consi-
derare come valida alternativa
quanto previsto dal Nuovo Or-
dinamento Didattico delle
Scuole di Specializzazione in
Area Sanitaria del marzo 2009,

che per la verità si esprime in
modo alquanto difforme, pur
affermando in premessa di es-
sere “finalizzato al consegui-
mento di una piena e autono-
ma capacità professionale fon-
data su una solida base scien-
tifica”.
Alcune indicazioni appaiono, a
prima vista, coerenti con que-
sta impostazione: “oltre due ter-

Vincenzo Giambanco
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zi dell’impegno orario dello
specializzando sono riservati al-
le attività pratiche professiona-
lizzanti”; “l’attività formativa è
affidata a docenti universitari e
docenti operanti in strutture
non universitarie inserite nella
rete della Scuola”; “la verifica
della qualità dell’apprendi-
mento è affidata a diversi stru-
menti, quali le prove in itinere,
il libretto-diario (il famoso Log-
book) e la prova finale (tesi di
specializzazione)”; “a ciascuna
Scuola è assegnata una autono-
mia funzionale ed organizzati-
va, con afferenza alla Facoltà di
Medicina e Chirurgia e l’inte-
grazione in una rete formativa
di strutture universitarie ed ex-
trauniversitarie proporzionata
al numero degli specializzandi
e adeguata al conseguimento di
un completo addestramento
professionale, secondo gli obiet-
tivi formativi della Scuola”. In
particolare “per l’Area Chirur-
gica un regolamento ad hoc
identifica per ogni tipologia di
Scuola gli interventi di piccola,
media ed alta chirurgia neces-
sari alla formazione dello spe-

cializzando”.
Il ”Procedimento di verifica e
controllo dei requisiti minimi
delle scuole di specializzazione
mediche” e le “Modalità per
l’attuazione dei risultati della
qualità della formazione nelle
scuole di specializzazione me-
diche” sono stati oggetto di De-

creti Direttoriali del Miur (Mi-
nistero dell'Istruzione, del-
l'Università e della Ricerca) ri-
spettivamente in data 21 e 29
luglio 2009 (cfr. box).
In essi non mancano le misure
che segnalano che, seppur con
grande ritardo, la decretazione
italiana sulle scuole di speciali-

tà mediche si sta adeguando al-
le normative comunitarie. Re-
stano tuttavia nodi cruciali che
non sembrano definitivamente
sciolti dalla recente normativa:
in che modo avverrà di fatto il
controllo di qualità?
Chi vi parteciperà? (gli esper-
ti?) Che ruolo avranno gli spe-

cializzandi in tali organi, na-
zionali e regionali? Chi garan-
tirà l’autenticità del diario cli-
nico, posto che l’effettuazione
diretta di interventi da parte de-
gli specializzandi comporta an-
che problemi medico-legali?
Insomma, oggi come ieri, quis
custodiet custodes?

LA DONNA AL CENTRO
DELLA CURA TRA
TECNICISMO ED EMOZIONI

Ascoltare le
donne, sentirle,
anche con
il cuore.
Per migliorare
la qualità
dei servizi

Annalaura Giannelli
Avvocatessa, Commissario
Regionale Lilt per la Puglia

Intervengo come volontaria,
rivestendo il ruolo di Com-
missario regionale per la Pu-

glia in seno alla Lega Italiana per
la Lotta contro i Tumori (Lilt)
e, non meno, come professioni-
sta, essendo un avvocato quoti-
dianamente a contatto con i pro-
blemi personali e familiari del-
le donne. Ma intervengo in-
nanzitutto come donna toccata
da un’esperienza personale (sep-
pure indiretta) con il cancro,
un’esperienza ventennale e an-
cora in corso.
È una storia travagliata e ricca di
sofferenza. Mia madre si è am-
malata di cancro nel 1989. Da al-
lora si è sottoposta a numerosis-
simi interventi chirurgici, circa
venti, per il formarsi e riformarsi
di una patologia tumorale, al se-
no, ai polmoni. In seguito, la pa-
rentesi di un melanoma. Attual-
mente è in cura per delle meta-
stasi ossee.

Il ”Procedimento di verifica
e controllo dei requisiti
minimi delle scuole di
specializzazione mediche” e
le “Modalità per
l’attuazione dei risultati
della qualità della
formazione nelle scuole di
specializzazione mediche”
sono stati oggetto di Decreti
Direttoriali del M.I.U.R. in
data 21 e 29 luglio 2009,
rispettivamente. Vale la
pena di riportare
integralmente l’allegato al
primo decreto (Allegato al
D.D. 21/7/2009):

1. Procedimento di verifica e
controllo
L’Osservatorio provvederà a
verificare e a controllare il
possesso dei requisiti richiesti
alla Scuola di Specializzazione,
dei presupposti, delle
condizioni, degli standard
richiesti per l’accreditamento e
del rispetto dell’ordinamento

didattico della scuola
avvalendosi anche dell’opera
di esperti appositamente
designati e in collaborazione
con gli Osservatori regionali.
La verifica avverrà con
periodicità biennale, dando
preavviso al responsabile della
Scuola. Resta comunque salva
la facoltà di effettuare controlli
e verifiche, anche senza
preavviso, indipendentemente
dalla scadenza biennale. Tutti i
dati personali forniti dalle
Università per l’espletamento
della istruttoria saranno trattati
ai sensi della legge 675/96. In
fase di verifica dei requisiti,
l’Osservatorio Nazionale
chiederà di provvedere
all’adeguamento delle scuole
ai requisiti prescritti.
L’ottemperanza delle
prescrizioni sarà oggetto di
verifica nei termini fissati
dall’Osservatorio Nazionale.

2. Sospensione e decadenza
della Scuola
Qualora l’Osservatorio rilevi, a
seguito di verifica, la difformità
o il mutamento di uno o più
presupposti, condizioni e/o di
uno o più standard che avevano
consentito l’accreditamento
della struttura, oppure
l’inosservanza di uno o più
impegni assunti, o la difformità
o il mutamento di uno o più
requisiti, o il mancato rispetto
all’ordinamento didattico della
scuola provvede a segnalare (al
Ministero) all’Università
eventuali inadempienze, cui fa
riferimento la Scuola di
Specializzazione, eventuali
inadempienze riscontrate e
contestualmente invita la stessa
a ripristinare, entro il termine
indicato dall’Osservatorio, la
conformità ai requisiti prescritti.
Entro lo stesso termine
l’Università potrà produrre
memorie scritte e documenti.
Decorso inutilmente il termine

assegnato il Ministro
dell’Istruzione adotta il
provvedimento di sospensione
della Scuola indicando le
misure atte a garantire la
continuazione e conclusione
degli studi agli specializzandi.
La sospensione non potrà in
ogni caso essere inferiore a 10
giorni e non potrà superare i 6
mesi. Qualora lo stato di
difformità o di mutamento dei
presupposti, delle condizioni,
degli standard, dei requisiti o
l’inosservanza degli impegni
assunti permanga oltre il
periodo di sospensione, il
Ministero dell’università e della
ricerca adotta il provvedimento
di pronuncia di disattivazione
della Scuola, provvedendo,
nello stesso provvedimento, ad
indicare le misure atte a
garantire la continuazione e
conclusione degli studi agli
specializzandi.

UROGINECOLOGIA

Una sfida
tra presente
e futuro
Mauro Cervigni
Direttore U.O.C.
Uroginecologia, Ospedale
S.Carlo-IDI di Roma

Il Congresso Nazionale Sigo
Aogoi di Bari rappresenterà
sicuramente un evento mol-

to importante per la Urogine-
cologia italiana, richiamando
alla memoria un indimentica-
bile Congresso Sigo, organizza-
to dal Professor Cagnazzo nel
1980, che aveva tra i temi do-
minanti proprio la Urogineco-
logia, scienza a quei tempi an-
cora giovane nel nostro paese.
I temi di questo Congresso ab-
bracciano praticamente tutti gli
aspetti della disciplina, da quel-
li prettamente chirurgici – in-
cludendo tra questi l’Inconti-
nenza Urinaria (IU) femmini-
le e la gestione del Prolasso ge-
nitale – a quelli di tipo medico-
conservativo: quali la Vescica
Iperattiva, le Cistiti ricorrenti
ed Interstiziali, il Dolore Pelvi-
co Cronico.
Incontinenza Urinaria. La TVT
proposta agli inizi degli anni ’90
da Ulmsten e Petros come trat-
tamento mini-invasivo della
IUS, grazie ai risultati forte-
mente positivi ha riscosso un
successo planetario, mai rag-

giunto da nessun altra metodi-
ca (1.300.000 impianti fino ad
oggi). Da allora si è avuta un’ul-
teriore evoluzione, mediante
l’ancoraggio della benderella
alla membrana transotturatoria,
che ne ha ulteriormente ridot-
to le complicanze (TOT). Più
recentemente, nel tentativo di
ridurre al minimo il trauma chi-
rurgico, sono state proposte del-
le Sling ad incisione unica (Sin-
gle Incision Sling-SIS) con ri-
sultati preliminari altrettanto
promettenti.
Un altro argomento di rinno-
vato interesse nel trattamento
mininvasivo della IUS gra-
ve(ISD) sono i materiali iniet-
tabili. Dopo il Teflon varie so-
stanze sono state proposte tra
cui: il Collagene bovino (Con-
tigen) e il Silicone (Macropla-
stique). Più recentemente è ve-
nuta all’attenzione una sostan-
za già utilizzata nel campo del-
la chirurgia estetica (Bulka-

mid), che ha il vantaggio della
estrema biocompatibilità, della
facile maneggevolezza oltre ad
un altro indubbio effetto posi-
tivo che è quello di rimanere lo-
calizzata nello stesso punto di
infiltrazione, grazie alla estre-
ma idrofilia.
Prolasso Genitale. Il trattamento
chirurgico del Prolasso degli
Organi Pelvici (POP) è una del-
le patologie attualmente più
controverse perché, pur aven-
do una incidenza sempre più
elevata, visto l’aumento della
età media della popolazione,
presenta un tasso di recidive an-
cora estremamente elevata (35-
40%). Il nuovo razionale della
chirurgia ricostruttiva protesi-
ca prevede l’uso di reti mono-
filamento (in genere Prolene)
che vengono introdotte ed ag-
ganciate mediante trocar pas-
santi attraverso il perineo, alla
membrana otturatoria anterio-
rermente per correggere il de-
scensus anteriore o attraverso il
legamento sacro-spinoso poste-
riormente per correggere il di-
fetto centrale o posteriore. I ri-
sultati che si sono raggiunti so-
no estremamente validi (75-
90% di correzione anatomica),
anche se vi sono effetti collate-
rali quali: erosione vaginale dei
materiali impiantati associata
ad un dolore pelvico e dispa-
reunia. Un altro aspetto di rin-
novato interesse è la preserva-
zione dell’utero in donne desi-
derose del suo mantenimento
(nonostante l’età), consideran-

do il fatto che nel POP l’utero
è uno spettatore passivo più che
un attore protagonista e la sua
rimozione non interferisce con
il buon o cattivo andamento dei
risultati.
Vescica Iperattiva. La Vescica Ipe-
rattiva (OAB) ha una inciden-
za di circa il 16% nella popola-
zione con età maggiore di 40
anni ed aumenta con l’età. La
OAB è presente nella popola-
zione, 9 volte più del diabete
anche se ovviamente quest’ul-
timo ha una risonanza sicura-
mente più importante. Ma a
questi numeri così elevati non
corrisponde poi un trattamen-
to adeguato perchè in Europa,
ad esempio, su 49 milioni di
persone affette da OAB solo 5
milioni di persone ricevono un
trattamento specifico. L’uso de-
gli antimuscarinici è conside-
rato come il trattamento di pri-
ma linea, per la indubbia effi-
cacia di queste sostanze ad azio-
ne mirata sui recettori musca-
rinici (in particolare M2-M3),
l’Ossibutinina è quella ad esse-
re nata per prima intorno alla
metà degli annni ’60 e che, gra-
zie ad una nuova formulazione
terapeutica (gel ad assorbi-
mento cutaneo) riduce al mi-
nimo gli effetti collaterali (sec-
chezza delle fauci, stipsi) man-
tenendo inalterata l’efficacia te-
rapeutica. Altri antimuscarini-
ci di nuova generazione (Soli-
fenacina, Darifenacina, Fesote-
rodina) mostrano un’efficacia
ancora più elevata.Mauro Cervigni
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In questi anni ho visto mia ma-
dre combattere quotidiana-
mente con forza e determina-
zione. Il cancro è diventato il suo
nemico, un nemico con cui bi-
sogna saper convivere. Convive-
re con il cancro significa, infat-
ti, confrontarsi con la paura del-
la morte, con le aspettative di un
futuro che si trasforma in
un’ipotesi angosciante e impro-
babile.
È proprio dalla sofferenza che
nasce il desiderio di combatte-
re, di non arrendersi, la voglia
di conquistare giorno dopo gior-

no il proprio domani, se possi-
bile accompagnati dalla fede.
Questa malattia infida e cattiva
è stata la malattia della mia fa-
miglia perché inevitabilmente
gli effetti che il cancro provoca
ricadono a pioggia su tutto il nu-
cleo familiare, improvvisamen-
te disorientato, impegnato in at-
tività di assistenza e di supporto
fisico e psicologico in favore del
proprio caro, impegnato ad af-
fiancarlo nei controlli sistemati-
ci che sfiancano e demotivano,
che spesso costringono a lunghe
attese. La presenza fisica dei pro-
pri cari accompagnata dal so-
stegno psicologico e dall’amore

costituiscono la
migliore

medi-
ci-

na per il malato.
Tra i ricordi più dolorosi di que-
sta esperienza c’è quello incan-
cellabile legato agli effetti colla-
terali della chemioterapia che,
tra le altre, in pochi giorni de-
vastò e annientò la chioma
fluente e bellissima di mia ma-
dre che era il suo orgoglio e van-
to femmineo, lasciandole in te-
sta pochi ciuffi di capelli spa-
ruti e scoprendole un viso
magro, pallido e smunto,
ma anche due grandi oc-
chi neri ricchi di carica vi-
tale che gridavano di non
volersi arrendere.
Vi rendo partecipi di
questo ricordo che sot-
tolinea la cattiveria di
una malattia che non
dà tregua, che vuole ri-
cordare in ogni mo-
mento a chi si amma-
la e ancor più alle
donne il suo potere
di sopraffazione,
che in molti casi si
accanisce contro di
loro flagellandone
la dignità.
Penso al cancro al-
l’utero che rende
sterili annullando il
ruolo procreativo e
materno della donna
e di conseguenza al
cancro al seno. Il seno
rappresenta non solo
il simbolo più auten-
tico della femminilità
ma racchiude tutta la
dolcezza dell’affetto
materno.
La mastectomia è
senza dubbio una
mutilazione dagli ef-
fetti psicologici che
a volte, possono ri-
velarsi devastanti.
L’evoluzione del
costume ha valo-
rizzato e, il più del-
le volte messo a nu-
do, il seno. La moda
ne ha esaltato il potere
di seduzione, la pubbli-
cità ne ha fatto un im-
portante veicolo promo-

zionale. Per questo
l’asportazione di una

mammella rende oggi
molto più difficile che in
passato l’adattamento
alla vita sociale di una
donna ed è causa di
molte penose rinun-
ce. Per non parlare
di quanto negativa-
mente incide una
mastectomia nei
rapporti con il pro-
prio partner.
La storia che ha se-
gnato la mia famiglia
è una storia come

moltissime altre di fa-
miglie vorrei dire ita-

liane, ma dirò del Sud
Italia. È inaccettabile, ma

anche
nel cancro,
in questo percorso, in questo cal-
vario di dolore registriamo dif-
ferenze nell’iter della cura lega-
te o rivenienti da situazioni ter-
ritoriali, carenze strumen-
tali e strutturali, deficien-
ze amministrative, indif-
ferenza e incapacità po-
litica proprie del nostro
territorio a discapito di chi
è malato.
Possiamo condividere le parole
contenute nel Piano Regionale
della Sanità che ci ricordano che
“la salute delle donne presenta

specificità di
genere” e apprezzare
l’apoteosi sul ruolo della sfera
femminile nella nostra società e
sulla sua centralità all’interno

del sistema-famiglia, ma che
ne abbiamo se non sia-

mo in grado di garan-
tire a tutt’oggi alle no-
stre donne la possibi-
lità di effettuare gra-

tuitamente e in tempi
ragionevolmente brevi un

esame di routine come la mam-
mografia?
Allo stesso modo non ci inte-
ressa prendere cognizione del-

la maturata consapevolezza dei
nostri amministratori che “l’uni-
verso dei bisogni del paziente
oncologico è così complesso da
richiedere un approccio inno-
vativo” per poi, di seguito, do-
ver amaramente prendere atto
che “la patologia tumorale rap-
presenta la prima causa di rico-
vero in strutture extra regiona-
li con un andamento della mo-
bilità passiva in progressiva asce-
sa”. Abbiamo bisogno di rispo-
ste concrete.
Abbiamo bisogno non solo di

Annalaura Giannelli
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strutture, di persona-
le medico, infermieristico ade-

guato anche alla richiesta, di psi-
cologi a supporto delle donne,
di strumentazioni e parco mac-
chine d’avanguardia. C’è biso-
gno di garantire senza sprechi
e carenze accessibilità ai servizi
e ai percorsi di cura. Ma c’è an-
cor prima bisogno di mettere la
donna al centro del sistema di
cura, di prendere in considera-
zione ciò che essa percepisce e
di valorizzare la relazione come
componente di cura.
Occorre ascoltare le donne, sen-
tirle, anche con il cuore, perché
per migliorare la qualità dei ser-
vizi resi in ambito sanitario, per
capire e per poi curare non si
può prescindere dal loro punto
di vista, dal punto di vista delle
donne. Nessuna decisione, in-
fatti, può essere presa prescin-
dendo dai reali bisogni di tutti
gli attori sulla scena.Dunque,
ascoltare per poi rispondere, e
non rispondere con saccenza
senza avere la capacità di ascol-
tare e di capire.
Le donne sono sempre in pri-
ma linea in tutte le avversità del-
la vita con coraggio e determi-
nazione e sono fortemente con-
vinta che in un prossimo futuro
sarà proprio la donna, con la
sua grande capacità intuitiva ad
indicare la via che porterà alla
soluzione di questa terribile e
dolorosa malattia.

LINEE DI GUIDA: COME
SI FANNO E A COSA
SERVONO

“Indispensabili.
Ma non possono
sostituire
completamente
il buon giudizio
clinico”

Gian Paolo Mandruzzato
Libero docente in clinica
ostetrica e ginecologica, già
primario ostetrico-ginecologo
Istituto per l'Infanzia Burlo
Garofolo, Trieste

Le linee di guida sono do-
cumenti che vengono si-
stematicamente sviluppati

con la finalità di assistere i me-
dici nell’assumere decisioni re-

lative a cure appropriate per
i pazienti in diverse speci-
fiche circostanze. Peraltro

le finalità possono essere
diverse. Il clinico può rite-

nerle un valido metodo per
migliorare il risultato delle pro-

prie prestazioni, l’amministra-
tore o un’altra autorità della
politica sanitaria possono con-
siderarle come un utile indi-
catore per ottimizzare la di-
stribuzione ed allocazione
delle risorse. Ne consegue

che gli obiettivi possibili che le
linee di guida si propongono so-
no in primo luogo la riduzione
delle inappropriate variazioni
nella condotta clinica spesso do-
vute a valutazioni soggettive e
non suffragate dall’evidenza
scientifica. Inoltre esse possono
stimolare l’introduzione nella
corrente pratica clinica di nuo-
ve strategie basate sull’evidenza
scientifica.
L’elaborazione delle linee di gui-
da è un’attività lunga e laborio-
sa. Deve essere selezionato un
gruppo di lavoro composto da
esperti del problema clinico in
esame, deve essere raccolta la let-
teratura medica esistente inter-
rogando le banche dati (Pub-
Med, Medline, etc), e gli artico-
li individuati devono essere at-
tentamente e completamente
esaminati. Ne segue un con-
fronto tra gli esperti e la ricerca
di un consenso.
La struttura delle linee di guida
è in larga misura standardizzata:
Introduzione, Definizione (clas-
sificazione), Prevalenza, Eziolo-

gia, Fattori di rischio, Complica-
zioni, Diagnosi, Prevenzione,
Trattamento. Ne segue la pre-
sentazione di Raccomandazioni
catalogate a seconda del livello
di evidenza scientifica.Anche se
si è osservato che i clinici prefe-
riscono linee di guida brevi, la
qualità di queste è spesso sca-
dente. Va sottolineato che le rac-
comandazioni non devono esse-
re prescrittive ma devono aiuta-
re a migliorare le prestazioni te-
nendo anche in dovuto conto le
diverse realtà possibili nelle qua-
li si è chiamati a operare.In vista
della continua evoluzione delle
realtà scientifiche le linee di gui-
da devono essere periodicamen-
te aggiornate. Talora l’atteggia-
mento dei medici nei riguardi
delle linee di guida è ambivalen-
te: desiderate e temute. Questo
timore non è giustificato. Le li-
nee di guida non possono consi-
derare tutte le variabili di ogni
singolo caso né sostituire com-
pletamente il buon giudizio cli-
nico (supportato da basi scienti-
fiche) ma il rispettarle può evi-
tare o ridurre i rischi di conten-
zioso medico-legale.

LO SHOCK COMUNICATIVO

Il terremoto che
sconvolge la vita

Vittorio Mattioli,
Rosanna Montanaro,
Francesca Romito
Dipartimento di Area Critica e
Quartiere Operatorio - Servizio
Sperimentale di Psicologia
Oncologica, IRCCS Istituto
Tumori “Giovanni Paolo II”, Bari

La comunicazione rappre-
senta un formidabile stru-
mento di relazione con gli

altri e con il mondo che ci cir-
conda e, sia consapevolmente
sia inconsapevolmente, non pos-
siamo farne a meno. Ancor di
più nel campo medico la co-
municazione assume importan-
za vitale, rappresentando, so-
prattutto nella configurazione
del rapporto medico-paziente,
un momento strategico e un ar-
gomento molto delicato e com-
plesso da esplorare.
Il medico ha scelto un mestiere
che impone di lenire il dolore
e la sofferenza, perciò comuni-
care a una persona la diagnosi
di una malattia di grave impat-
to, come il cancro, potrebbe si-
gnificare dare un dolore rite-
nuto definitivo ed insopporta-
bile. Il modo in cui viene data
la “notizia” ha un ruolo fonda-
mentale per quello che sarà il
primo impatto con la malattia
e le parole del medico, e so-
prattutto il suo atteggiamento,
saranno ricordati per tutta la vi-

ta con disagio oppure con ri-
conoscenza. Per questa ragione
sarebbe auspicabile evitare il
più possibile le anomalie della
comunicazione impropria co-
me l’iperinformazione, la di-
storsione della verità e, ancor
peggio, la collusione con la fa-
miglia nella cosiddetta congiu-
ra del silenzio, in cui tutti san-
no, ma fanno finta di non sa-
pere.
Sono noti i quattro i cri-
teri indispensabili per
comunicare la diagno-
si in modo soddisfa-
cente. È necessario che
il medico sia empatico,
prestando la sua presenza fi-
sica, psichica e anche emozio-
nale e accettando allo stesso
tempo di dover dare una soffe-
renza inevitabile, ma che col
tempo diventerà affrontabile.
Deve inoltre manifestare ri-
spetto, riconoscendo la perso-
nalità e la dignità emozionale
del paziente pur nella giusta di-
stanza emotiva che deve carat-
terizzare il rapporto professio-
nale. Ancora, occorre che sap-
pia individuare uno spazio pri-
vato per dare alla persona la
possibilità di esprimere emo-
zioni e fare domande senza ri-
schi di essere interrotti da estra-
nei o da altri eventi. Infine, il
tempo: è necessario che il pa-
ziente percepisca che il medico
possa essere presente per tutto
il tempo necessario per l’in-
contro e per un colloquio esau-
riente.
Tale serie di attenzioni sono in-
dispensabili soprattutto nel ca-
so di diagnosi particolarmente
gravi, che possono essere para-
gonate ad un evento traumati-
co, di tipo catastrofico. Infatti la
sensazione che genera è proprio
quella di un terremoto che
sconvolge la vita, tanto da poter
indurre una vera e propria sin-
drome definita “Disturbo Post
Traumatico da Stress” (Dpts).
È noto da tempo che lo stress
possa avere effetti sul sistema
immunitario e indurre riduzio-
ne della resilienza, cioè di quel-
la capacità individuale di resi-
stere agli eventi stressanti. In
queste situazioni risulta dalla
letteratura scientifica che il sup-
porto sociale sia un fattore pro-
tettivo determinante per la sa-
lute, in quanto influenza posi-
tivamente la risposta immuni-
taria.
Una diagnosi di cancro e le te-
rapie anticancro sono eventi ne-
gativi nella vita individuale e, no-
nostante gli eventi negativi non
determinino sempre stress e ri-
duzione della qualità di vita, i
dati riportati da molti studi do-
cumentano la presenza di stress
acuto e severo dopo la diagno-
si di cancro e durante la guari-
gione. Le risposte psicologiche
negative alla diagnosi ed alla te-

rapia negli individui con il can-
cro sono importanti di per sé in
quanto indicatori di processi di
controllo del cancro. Inoltre i
dati suggeriscono che le rispo-
ste allo stress sono accompa-
gnate da variazioni non casuali
in un’ampia gamma di risposte
immunitarie.
Le metanalisi suggeriscono che
lo stress psicologico e l’espe-

rienza di eventi stressanti
sono riconducibili ad al-
terazioni immunitarie
negative in pazienti
non affetti da cancro
(per esempio livelli più

elevati di stress sono cor-
relati quantitativamente e

funzionalmente a una ridotta
risposta cellulare immunitaria,
come una più bassa lisi delle
cellule “natural killer” NK).
Questo effetto è stato riscon-
trato sistematicamente in sog-
getti nel corso di eventi stres-
santi ed alcune delle più ampie
risposte e variazioni sono state
trovate per i più grandi stressors
e per quelli che hanno compo-
nenti interpersonali. Alcuni da-
ti illustrativi riferiti da autori
che hanno seguito un campio-
ne di persone durante la lunga,
stressante esperienza del pren-
dersi cura del coniuge con dia-
gnosi di Alzheimer dimostrano
in modo non sorprendente che
i caregivers hanno presentato
alti livelli di stress e d’influen-
za negativa, dal momento che
si misuravano con la grave dif-
ficoltà comportamentale ed il
severo deterioramento menta-
le dei loro cari. Inoltre questi
ricercatori hanno evidenziato
che i soggetti fortemente stres-
sati hanno manifestato una ri-
sposta proliferativa molto bassa

ai mitogeni, deficit sostanziali
nella risposta anticorpale e T-
cell virus specifica al virus in-
fluenzale vaccino nonché di-
sturbi correlati allo stress nella
cicatrizzazione delle ferite.
Altri studi, basati sulla teoria
dell’origine biopsicosociale dei
tumori confermano il ruolo de-
terminante del supporto socia-
le sulle risposte neuroendocri-
ne e/o immunitarie, dimo-Gian Paolo Mandruzzato

Vittorio Mattioli
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strando che l’associazione di in-
terventi psicologici strutturati,
finalizzati alla riduzione del di-
stress emozionale, hanno dato
incremento della sopravviven-
za, riduzione delle riprese di
malattia e della mortalità. An-
che il cambiamento di alcuni
stili di comportamento come
dieta corretta, attività fisica, ade-
renza ai trattamenti prescritti,
è risultato fattore protettivo per
la salute, in quanto producen-
te riduzione dello stress.
In conclusione, pur nella scar-
sità dei dati in letteratura
sulla relazione tra stress e
stato immunitario, vi so-
no studi sempre più nu-
merosi i cui risultati sug-
geriscono che la risposta
di una persona allo stress,
come lo stress a sua volta, pos-
sono influenzare la risposta im-
munitaria.
L’attuale livello di conoscenza
rende auspicabile dunque che,
già dalla comunicazione della
diagnosi, si strutturi un inter-
vento psicologico che coinvol-
ga tutti gli operatori sanitari,
nell’ottica multidisciplinare di
presa in carico del paziente co-
me persona.

LA SALUTE DELLE DONNE
IMMIGRATE

Il fenomeno
immigratorio
potrà favorire
un nuovo
modello
di sanità

Aldo Morrone
e Emma Pizzini
Istituto Nazionale per la
promozione della salute delle
popolazioni Migranti e per il
contrasto delle malattie della
Povertà (Inmp), Roma

La salute delle donne im-
migrate in Italia, pur pre-
sentando un quadro so-

vrapponibile a quello degli im-
migrati maschi, contiene delle
specificità legate sia alla tipo-
logia migratoria, sia alla speci-
ficità di genere. Infatti, le cau-
se maggiori di ricovero sono da
attribuire a ragioni pretta-
mente fisiologiche come la gra-
vidanza e il parto. Da ciò deri-
va il prevalere di un ricorso al-
le strutture sanitarie da parte
delle donne immigrate (60%).
Le difficoltà date dalla migra-
zione si ripercuotono sulla ma-
ternità, sviluppando spesso un
rapporto problematico e con-
flittuale. Da qui il frequente ri-
corso all’aborto, la difficoltà a

gestire la propria sessualità e
capacità riproduttiva, il riman-
dare a tempo indeterminato la
realizzazione del desiderio di
figli. Situazioni, queste, che
possono provocare, in molte
donne, profonde lacerazioni
sul tessuto della propria iden-
tità. Vi sono altri casi (diffusi
tra le donne sudamericane, eu-
ropee orientali e cinesi) in cui
la maternità sembra entrare in
una sorta di sospensione: le
donne lasciano i propri figli
nei Paesi di origine, affidandoli

ad altri, in attesa di poter
tornare a casa o farsi
raggiungere da loro.
In Italia, l’attuale as-
sistenza sanitaria per

la gravidanza e il par-
to ha ormai soppiantato

la passata tradizione di assi-
stenza domiciliare alla parto-
riente, delle nostre nonne e
delle levatrici. I vantaggi ap-
portati da questo cambiamen-
to, per la sicurezza e la tutela
della salute della madre e del
neonato, sono stati innumere-
voli. Tuttavia sotto alcuni aspet-
ti si è rischiato di trasformare
uno degli eventi più naturali
della vita di ogni donna in un
periodo “iperassistito” e quasi
“medicalizzato”. Oggi, in un
mondo ultra-modernizzato e
multietnico, se tutto questo è
una realtà per la donna italia-
na, lo diviene ancora di più per
la donna immigrata, per la qua-
le partorire in casa ed essere
assistita dal gruppo familiare
(per lo più femminile) nel suo
paese tutt’ora costituisce una
normalità.
D’altro canto, se da una parte
si rischia che la donna immi-
grata venga ultra-assistita, an-
dando così a snaturare il mo-
mento della sua gravidanza, esi-
ste anche il reale pericolo che
proprio il suo essere immigra-
ta, e i disagi che troppo spesso
questa condizione comporta,
siano corresponsabili di un’in-
sufficiente assistenza al suo di-
venire madre. Tanto che la ma-
ternità rischia di diventare per
le donne immigrate, uno dei
momenti più delicati della lo-
ro esistenza, dove il confronto-
scontro fra culture differenti
può divenire assai critico. Le
ricerche e i dati inerenti alle
donne immigrate che si trova-
no a dover vivere il delicato
momento di gravidanza, parto
e maternità sono ancora scar-
se, sufficienti però a tracciare
un breve profilo: molto spesso
è giovane, pluripara, con gra-
vidanze ravvicinate, discreta
presenza di anemie e di infe-
zioni genito-urinarie, non co-
nosce o non comprende pie-
namente le pratiche di con-
traccezione. Unite a queste ca-
ratteristiche, il disagio inter-
culturale, le condizioni socio-

economiche spesso precarie e
un’accertata difficoltà di co-
noscenza e di accesso alle strut-
ture socio-sanitarie, si giunge
al risultato di una popolazione
femminile altamente esposta
alle malattie e alle complican-
ze. Da alcune ricerche esegui-
te in diverse regioni d’Italia sul-
la popolazione immigrata
emerge infatti una percentua-
le maggiore di complicanze du-
rante la gravidanza rispetto al-
le gestanti italiane, una mag-
giore incidenza di aborti spon-
tanei, l’incremento di parti
prematuri, un’elevata percen-
tuale di neonati con basso pe-
so alla nascita. A riprova del di-
sagio vi è inoltre l’aumento
delle interruzioni volontarie di
gravidanza nelle donne im-
magrate, in calo da anni nella
popolazione italiana. Questo
dato, dovuto anche al costan-
te aumento della loro presen-
za nel Paese, rappresenta una
criticità importante. L’Ivg è in-
fatti dovuta soprattutto a una
scarsa conoscenza generale
della fisiologia della riprodu-
zione e a scarse conoscenze
specifiche riguardo all’impie-
go corretto di metodi per la
procreazione responsabile.
Verso questa popolazione si
impongono quindi specifici in-
terventi di promozione della
salute e di prevenzione che
tengano conto anche delle lo-
ro diverse condizioni di vita e
di cultura.
Altro capitolo di rilievo è il ri-
corso al taglio cesareo su im-
migrate. È stato rilevato che es-
so viene praticato in un’alta
percentuale di casi. A questo
proposito viene da chiedersi se
effettivamente la donna stra-
niera abbia la medesima pos-
sibilità di essere informata, se
sia realmente consapevole del-
le conseguenze che questa me-
todica comporta e abbia la me-
desima possibilità di scelta del-
la donna italiana.
Da questo seppur breve profi-
lo emerge un ritratto com-
plesso della posizione della
donna immigrata nel nostro
Paese. Generalmente esposta
a una pluralità di fattori di ri-
schio per la salute a causa del-

la condizione giuridica e della
posizione sociale, ma anche
dell’estraneità dai consueti cir-
cuiti dell’informazione e dal-
l’impossibilità di accesso ai ser-
vizi socio-sanitari.
È perciò necessaria una revi-
sione e riorganizzazione dei ser-
vizi affinché possano risultare
compatibili all’identità cultu-
rale e alle rilevazioni dei biso-
gni delle comunità di donne.
Occorre impegnarsi perché la
presenza degli stranieri rilanci
una politica socio-sanitaria più
attenta alle fasce deboli della
popolazione, alle famiglie che
vivono in precarie condizioni
socio-economiche e culturali.
Paradossalmente, potrà essere
il fenomeno immigratorio a fa-
vorire un nuovo modello di sa-
nità più attento alla realtà del-
le persone che ai ricavi nel-
l’erogazione di prestazioni.

SIMPOSIO AGITE

Ospedale-
territorio: dalle
parole ai fatti
Riportare le pazienti
agli ambulatori
e ai consultori
familiari

Maurizio Orlandella
Presidente Agite, Associazione
dei Ginecologi Territoriali

Se al 1° Congresso naziona-
le, svoltosi qualche mese fa
a Villasimius, abbiamo re-

lazionato sui progetti che Agite
sta elaborando, l’appuntamen-
to con i Congresso Sigo-Aogoi,
il terzo dalla nostra nascita, por-
ta all’attenzione di tutte le So-Aldo Morrone
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cietà della nostra area le inizia-
tive su cui è opportuno che Agi-
te concentri le sue iniziative per
ottenere risultati che riteniamo
vitali per la ginecologia territo-
riale e per le politiche per la sa-
lute riproduttiva. In particolare
sono due i principali argomen-
ti su cui intendiamo concen-
trarci: il coordinamento territo-
rio-ospedale e le politiche pre-
ventive delle malattie a trasmis-
sione sessuale e le modalità ope-
rative per gli adolescenti.
Coordinamento territorio-ospe-
dale. Il Simposio Agite, in occa-
sione del Congresso Sigo 2007 a
Napoli, enfatizzava la necessità
di un coinvolgimento comples-
sivo di tutta la classe medica.
Aveva infatti come titolo: “Il co-
ordinamento territorio ospeda-
le: una formazione comune tra
medico di medicina generale,
ginecologo territoriale e ospe-

daliero”. Il territorio avrà, nei
prossimi anni, uno spazio sem-
pre maggiore per portare l’assi-
stenza sanitaria sempre più vici-
na all’utenza, per gestire le pa-
tologie croniche, mantenere o
migliorare l’assistenza. Ciò con-
sentirà di ottenere una maggio-

re umanizzazione dell’assisten-
za, un più appropriato utilizzo
delle strutture ospedaliere e una
notevole riduzione dei costi.
Riportare le pazienti agli ambu-
latori e ai consultori familiari sul
territorio, disabituandole al ri-
corso al pronto soccorso, ri-
chiede un’organizzazione dei
servizi sanitari pubblici ove la
possibilità di comunicare bidi-
rezionalmente con le strutture
ospedaliere non sia più dipen-
dente da rapporti personali tra
gli operatori, ma da un sistema
organizzato di relazioni molto
complesso, che richiede l’utiliz-
zo di una pluralità di strumenti
e di una capillare formazione de-
gli operatori.
Superfluo ribadire il ritardo che
la sanità italiana sconta su que-
sto fronte. Sono ancora moltis-
simi gli ambulatori e i consulto-
ri che non dispongono di com-

puter, e non mancano quelli in
cui non è disponibile neanche
il telefono. Garantiti gli stru-
menti di comunicazione, la strut-
tura ospedaliera, oltre ai classi-
ci compiti assistenziali, deve met-
tere a disposizione un sistema in
grado di recepire le richieste
provenienti dal territorio, evi-
tando alla paziente di presen-
tarsi in ospedale, rendendo su-
perfluo ogni precedente inter-
vento di adeguamento. Ancora
adesso, in molti luoghi, la pa-
ziente è costretta a riprendere
un nuovo appuntamento
ambulatoriale affrontan-
do una nuova attesa per
la prestazione di primo
livello o presentandosi
al pronto soccorso.
Ma non soltanto di stru-
menti si tratta. Di pari impor-
tanza è la formazione degli ope-
ratori.
Il sistema Ecm, per esempio, de-
ve pretendere per il territorio
un approccio formativo pecu-
liare: oltre alle procedure di al-
tissima specializzazione è fon-
damentale differenziare fin do-
ve arriva il primo livello nelle di-
verse sotto specializzazioni gi-
necologiche (sterilità, oncolo-
gia, ecografia, endoscopie, en-
dometriosi, ecc.). Se la forma-
zione aziendale comprendesse,
come richiediamo, la frequenza
ospedaliera, ipotizzabile per una
settimana complessivamente, co-
me un corso Ecm, oltre alle
competenze verrebbe facilitata
la conoscenza reciproca degli
operatori, favorendo la condivi-
sione delle procedure diagno-
stiche e delle linee guida.
Il coordinamento territorio-
ospedale evoca infine un altro
problema storico: la mancanza
di responsabilità dirigenziale dei
ginecologi territoriali, che fa
mancare una delle interfacce al
coordinamento.
Malattie a trasmissione sessuale:
dalla diagnosi alle strategie pre-
ventive. Il 2008 ha visto azioni
comuni della Sigo, Aogoi, Agite
e Smic, finalizzate alla messa a
punto una politica complessiva
per il mondo adolescenziale. In
due occasioni di incontro tra
professionisti e politici, nel 2008
e 2009 (entrambe alla Bibliote-
ca del Senato), si è enfatizzata la
necessità dell’adozione di poli-
tiche speciali destinate alla pre-
venzione dell’aborto volontario
e al ruolo dell’educazione ses-
suale nelle donne fragili (ado-
lescenti e migranti).
Non si può impostare una poli-
tica nazionale per la salute ri-
produttiva che non parta dalle
donne che si affacciano alle pro-
blematiche post-puberali. L’im-
portanza dell’informazione alle
donne è caratteristica dei movi-
menti e della cultura degli anni
‘60-’70 e delle nuove modalità
del rapporto medico paziente,

non più paternalistico ma in-
formativo finalizzato alla ricerca
di un consenso consapevole del-
la donna. Ciò, tuttavia, presup-
pone che scuola, famiglia, ser-
vizi consultoriali e medico di me-
dicina generale prestino una co-
stante attenzione alle giovani
donne che entrano nel loro pe-
riodo di vita fertile, sia sul ver-
sante della contraccezione sia
della prevenzione delle malattie
a trasmissione sessuale.
Il Simposio Agite del 2008 alla
Sigo di Torino tentò di prestare

ascolto a tutti gli Sos man-
dati dagli adolescenti
agli operatori, enfatiz-
zò l’importanza delle
infezioni inapparenti

come la Chlamydia, in
relazione alle conseguen-

ze di diagnosi e prevenzioni
non effettuate.
Un ultimo accenno a un corso
precongressuale che abbiamo
promosso proprio per uno de-
gli approfondimenti necessari
alla gestione di livello ultraspe-
cialistica. In questo caso si trat-
ta della sterilità. Un numero del-
la rivista Agite dedicato a questo
aspetto specifico, recante il tito-
lo “Percorsi preventivi e dia-
gnostici di primo livello nella in-
fertilità di coppia”, è in corso di
stampa.

LO SHOCK COMUNICATIVO
/ 2

I punti critici
della
comunicazione:
il caso Hpv

Fabio Parazzini
Istituto di Ricerche
Farmacologiche “Mario Negri”,
Milano

L’infezione da Hpv è la
più comune malattia a
trasmissione sessuale.

Studi condotti in Italia hanno
documentato una prevalenza
dell’infezione da Hpv tra le don-
ne che si sottopongono a scree-
ning o a controlli ginecologici

Maurizio Orlandella Fabio Parazzini
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compresa tra il 7-16%. Si stima
che circa il 75% delle donne ses-
sualmente attive si infetti nel
corso della propria vita. Mal-
grado ciò, alcune ricerche han-
no documentato come molte
donne sappiano poco dell’infe-
zione da Hpv.
In un’indagine condotta dal-
l’Aogoi nell’ambito della ini-
ziativa Mese della protezione,
440 donne in premenopausa di
età superiore o uguale a 18 an-
ni che hanno richiesto un con-
sulto ginecologico gratuito at-
traverso un numero verde sono
state invitate al momento della
visita a compilare un questio-
nario. Tale questionario mirava
a valutare le loro opinioni/co-
noscenze rispetto alle ma-
lattie a trasmissione ses-
suale e le infezioni va-
ginali. Il questionario
era anonimo e la sua
compilazione facoltati-
va e non correlata in al-
cun modo alla prestazione
sanitaria.
Tra le infezioni a trasmissione
sessuale l’infezione più cono-
sciuta è quella dovuta al virus
Hiv, seguita dalla candida e dal-
l’infezione da virus dell’epatite
B. Circa il 60% delle donne di-
chiara di conoscere l’infezione
da Hpv. È interessante notare
come il livello di conoscenza sia
largamente simile nelle donne
di differenti strati di età. Solo il
50% delle donne dichiara di sa-
pere che ci si può vaccinare nei
confronti dell’infezione da Hpv,
ma, se informato, circa il 90%
delle giovani è disposta a vacci-
narsi.
Dati simili sono emersi anche
da indagini condotte in altre na-
zioni in particolare negli Usa.
La mancanza di informazione è
spesso la causa dello “shock co-
municativo” che la donna ha
quando le viene comunicata
una diagnosi di infezione da
Hpv. Le reazioni possono esse-
re molteplici: ansia, paura del
cancro, preoccupazione rispet-
to alla fertilità/gravidanza, mu-
tamento della percezione del
corpo, diminuito desiderio ses-
suale, preoccupazioni rispetto
alla infedeltà del partner e alla
sua reazione, ostilità nei con-
fronti della persona creduta fon-
te dell’infezione. Ma dopo le
reazioni nascono le domande e
la richiesta di risposte.
La vasta iniziativa “le 100 do-
mande sull’Hpv” ha ben identi-
ficato i dubbi che animano le
donne: Come mi sono infetta-
ta? È possibile infettarsi anche
senza rapporti sessuali? L’Hpv
ha conseguenze sulla gravidan-
za? Se la diagnosi è clinica, co-
me posso esserne certa? Avrò
sempre l’infezione? Posso pre-
venire il contagio mio e degli al-
tri? È possibile il passaggio a
ping-pong? Avrò il cancro? Co-

sa devo dire al mio partner? Co-
sa devo fare per guarire?
Numerosi studi hanno docu-
mentato come queste domande
siano comuni a tutte le età e gli
strati sociali. Alcune indagini
hanno tuttavia sottolineato co-
me le donne giovani siano più
interessate ad avere informa-
zioni sui tipi “basso rischio”.
Proprio la difficoltà nel com-
prendere la differenza tra tipi a
basso e alto rischio è probabil-
mente uno dei punti critici del-
la comunicazione della diagno-
si di infezione. Altri sono la so-
vrastima del rischio di cancro e
la relazione tra l’infezione da
Hpv e l’esito del Pap-test.
Oggi la principale fonte di in-
formazione rispetto alle pro-
blematiche relative alla salute
sono i media. Un’osservazione
valida anche per l’infezione da
Hpv. I medici e i ginecologi non
possono però lasciare ad altri il
compito di informare. Anche se
vi sono iniziative che fornisco-
no alla donna materiale utile

per informarsi, il colloquio
medico-paziente deve ri-

manere il momento
principale per la donna
per ottenere tutte le in-
formazioni di cui neces-

sita. Il ginecologo, da par-
te sua, deve imparare a of-

frire un’informazione facile da
comprendere, aggiornata, ba-
sata sulle evidenze, trasparente
sui limiti e capace di indicare
possibilità di approfondimento.
Infine ogni comunicazione de-
ve essere mirata alle esigenze
che la donna ha in quel mo-
mento. Conoscere migliora la
cura.

FORMAZIONE: LE SCUOLE
DI SPECIALIZZAZIONE

Gli insegnamenti
coincidono
con le reali
necessità?

Ernesto Tajani
Ostetrico ginecologo,
Ospedali di Terlizzi e Corato

L’Università italiana con le
Scuole di Specializzazio-
ne ha avuto un ruolo

trainante per lo sviluppo del-
l’Ostetricia nell’ultimo secolo.
Oggi tuttavia il modello di for-
mazione del medico adottato
dall’Università viene ritenuto
inadeguato ai tempi e al nuovo
profilo del paziente.
È convincimento diffuso che si
debbano rivedere i percorsi for-
mativi, arricchendoli e raziona-
lizzandoli, coinvolgendo nella
formazione le strutture ospeda-
liere italiane più qualificate ol-
tre a prestigiosi centri esteri, con
l’obiettivo di formare specialisti
in grado di operare con com-
petenza ed efficienza appena im-
messi nel Sistema sanitario na-
zionale. Ciò a vantaggio del-
l’utenza e con risparmio per il
bilancio della sanità. Attual-

mente, invece, può accadere che
giovani specialisti inizino il vero
percorso di apprendimento so-
lo quando assunti in ospedale:
“imparano facendo”, grazie al-
l’aiuto dei colleghi più anziani
e più esperti.
La poca esperienza pratica non
è dovuta alla cattiva qualità del-
l’insegnamento, ma alla diffi-
coltà che alcune università in-
contrano nel gestire consistenti
numeri di allievi con carenza di
personale docente e con una si-
gnificativa riduzione dei posti
letto che limita la casistica di-
sponibile. Ne deriva che non tut-
ti potranno essere seguiti con la
stessa cura e assiduità e farsi una
sufficiente esperienza.
Un primo passo nella riforma
dell’insegnamento potrebbe es-
sere il riconoscimento di un ruo-
lo più incisivo nella formazione
al Servizio sanitario nazionale,
creando finalmente quegli
“ospedali d’insegnamento” tan-
te volte proposti ma mai vera-
mente realizzati, pur esistendo
norme di legge ben precise in
proposito (Decreto Legislativo
517).
Le strutture pubbliche, che si di-
stinguono per livello scientifico-
assistenziale e per adeguata ca-
sistica, dovrebbero assumersi
questo compito, conservando la
propria autonomia ma artico-
landosi con le scuole di specia-
lizzazione in una sorta di dipar-
timento integrato ospedaliero-
universitario.
Di certo non mancherebbero gli
effetti positivi: l’abolizione del-
l’arcaico dualismo università-
ospedale, che si risolve solo in
un danno per la Sanità, minore
affollamento nelle cliniche uni-
versitarie, con maggiore possi-
bilità di coinvolgere i giovani
nelle attività pratiche, impiego
dei medici ospedalieri più esper-
ti nel ruolo di tutor e un appor-
to di forza lavoro negli ospeda-
li, utile anche all’espletamento
di attività scientifiche e di ricer-
ca.
Potrebbero, inoltre, essere adot-
tate a pieno titolo le linee guida
pubblicate fin dal 1998 e poi ag-
giornate nel 2005 da “The Uems
Section of Obstretics and Gy-
naecology” e da “The European
Board and College of Obstetrics
and Gynaecology “(Ebcog), che
elencano un numero minimo di
atti tecnici che ogni specializ-
zante deve aver eseguito in pri-
ma persona nei cinque anni di
corso.
In Italia molte scuole di specia-
lizzazione hanno previsto dei
programmi simili nei cinque an-
ni di corso, ma purtroppo non
sempre riescono ad attuarli per
le difficoltà già esposte. Sareb-
be, invece, molto importante
che quel numero minimo di
procedure diagnostiche e di in-
terventi previsti venissero rag-

giunti non solo per fini forma-
tivi, ma anche per svelare al gio-
vane stesso la sua vera inclina-
zione o un suo particolare ta-
lento.
Un secondo passo sulla via del
rinnovamento potrebbe consi-
stere in una nuova attenzione al-
la sala parto e al parto stesso.
Infatti il grande sviluppo della
medicina fetale e della diagno-
stica prenatale, i progressi nella
gestione della gravidanza a ri-
schio, l’affinamento delle tecni-
che di monitoraggio del trava-
glio hanno in qualche modo ri-
dimensionato il parto sottraen-
dogli molta dell’importanza che
gli si attribuiva prima.
Oggi abbiamo ottimi ecografisti,
esperti perinatologi, ma vanno
diminuendo i bravi ostetrici:
quelli che nei momenti di diffi-
coltà sono chiamati a risolvere
con competenza e rapidità i pro-
blemi che un parto distocico, a
volte in modo imprevisto e im-
prevedibile, presenta.
Si è forse banalizzato il rischio
legato alla nascita affidando
spesso il travaglio ai meno esper-
ti, dimenticando che l’assisten-
za alla nascita costituisce forse
la parte più difficile della
nostra professione, cer-
tamente quella che ci
carica delle mag-
giori responsa-
bilità. Occor-
re quindi

che i docenti più esperti si de-
dichino con rinnovato impegno
alla sala parto trasmettendo ai
giovani quel patrimonio di co-
noscenze teorico-pratiche indi-
spensabili all’esercizio dell’anti-
ca arte dell’aiutare a nascere.
Una particolare attenzione de-
ve essere dedicata alla moder-
nizzazione degli strumenti im-
piegati nel percorso for-
mativo. Le possi-
bilità che
i fu-
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turi ostetrici possano assistere in
prima persona a numero tale di
parti distorcici da acquisire ma-
nualità e controllo emotivo non
è alta. Ancora minore espe-
rienza riusciranno a maturare
nel campo delle urgenze ed
emergenze ostetriche che per
fortuna hanno una bassa inci-
denza. Le tecniche di simula-
zione con l’impiego della real-
tà virtuale possono fornire un
utile supporto proprio nel cam-
po ostetrico dove non è possi-
bile esercitarsi in vivo. Sono sta-
ti perfezionati scenari per
l’eclampsia, l’emorragia post
partum, la presentazione poda-
lica e la distocia di spalle. Anche
il forcipe è stato impiegato uti-
lizzando simulatori e realtà vir-
tuale. Inoltre il comportamen-
to più corretto da tenersi in cor-
so di urgenze ed emergenze
ostetriche può essere appreso
per mezzo di simulazioni con
manichini interattivi (high-tech

o low-tech), correggendo
gli errori soprat-

tutto nel-
l’ap-

prendimento dei cosiddetti ba-
sic skills.
Uno spazio di rilievo nel per-
corso formativo andrebbe ri-
servato all’insegnamento delle
tecniche di comunicazione.
L’ostetrico ospedaliero deve sa-
persi amalgamare con i colleghi,
ma deve, innanzitutto, stabilire
una comunicazione empatica
con quel soggetto emotivamen-
te fragile che è la gestante o la
donna in travaglio. Costruendo
un buon rapporto con la don-
na che si assiste si creano i pre-
supposti per un buon esito del-
la gravidanza e del parto, e si
esorcizzano le vertenze medico-
legali nella malaugurata ipotesi
di insuccessi.
Infine, resta aperta una que-
stione che si situa a monte di
ogni percorso formativo: i mec-
canismi di accesso alle scuole di
specializzazione. Siamo sicuri
che quello oggi in uso sia ade-
guato allo scopo? Attualmente,
non si prendono in considera-
zione importanti doti come la
capacità di riflettere e di ragio-
nare o la capacità deduttiva,
non si valuta la passione per la

professione, un eventuale ta-
lento per un settore speci-

fico della specializza-
zione, la capacità di

dominare le emo-
zioni in situa-

zioni critiche,
le capacità

relazionali. Non si tenta una va-
lutazione attitudinale tramite
colloqui con docenti esperti nel-
la disciplina e psicologi, anche
per aiutare il giovane a sceglie-
re consapevolmente la propria
strada.
La prova d’ammissione, esclu-
sivamente di carattere nozioni-
stica, finisce per privilegiare i
concorrenti dotati di buona me-
moria e qualche volta i più fur-
bi. Non che manchino le solu-
zioni a questa impasse. Un aiu-
to importante all’orientamento
e alla valutazione del giovane
potrebbe venire già dagli ultimi
anni di studio universitario pri-
ma della laurea. L’internato nel-
la Clinica prescelta dovrebbe
prevedere un maggior coinvol-
gimento attivo nelle varie attivi-
tà che vi si svolgono e una par-
ticolare attenzione da parte del
tutor a cui lo studente è asse-
gnato. Questi alla fine dovreb-
be esprimere un giudizio che
serva a valutare e a indirizzare
il futuro medico. Il giudizio ver-
rebbe preso in opportuna con-
siderazione in sede di con-
corso di ammissione alla
specializzazione.
Una selezione fatta con
superficialità può far
perdere alla sanità fu-
turi specialisti di buon li-
vello o viceversa diplomare
Ostetrici poco portati verso
quella specifica attività che ne-
gli anni continueranno a eser-
citare a livelli modesti e con
scarse soddisfazioni professio-
nali, delusi e “con in tasca i pro-
pri sogni avvizziti...”

CONTENZIOSO
MEDICO-LEGALE

L’alleanza
terapeutica,
il migliore
strumento
preventivo

Pier Francesco Tropea
Ginecologo, esperto di
ginecologia forense

Non si può mettere cor-
rettamente a fuoco la
problematica del con-

tenzioso legale medico-pazien-
te senza indagare, seppur bre-
vemente, le motivazioni che
hanno condotto al suo incre-
mento nella realtà italiana. Mol-
teplici sono infatti le ragioni
che possono spiegare, se non
giustificare, una denuncia del-
la paziente nei confronti del
proprio ginecologo, la cui fina-
lità non è tanto quella di con-
cretizzare una vendetta o una
ritorsione rivolta al proprio con-
sulente (ritenuto colpevole di
una condotta professionale im-
perita o negligente), quanto di
conseguire un risarcimento in
termini economici di un danno
più o meno grave subito dalla
paziente stessa.
Va preliminarmente sottolinea-
to che in questi ultimi anni il
rapporto medico-paziente è pro-

fondamente mutato: è definiti-
vamente tramontata la posizio-
ne paternalistica del medico, de-
positario indiscusso delle inizia-
tive terapeutiche intraprese nei
confronti del malato. Si è venu-
ta invece affermando una com-
pleta autonomia del paziente cir-
ca la scelta del trattamento te-
rapeutico da attuare nel singo-
lo caso. Ciò ha comportato la ne-
cessità per il medico di acquisi-
re un preliminare consenso del
paziente stesso per ogni atto dia-
gnostico o curativo di cui il ma-
lato sia un potenziale destinata-
rio.
L’autonomia decisionale del ma-
lato non nasce casualmente, ma
si richiama alle norme della co-
stituzione italiana laddove agli
articoli 2 e 13, viene affermata
l’inviolabilità della libertà per-
sonale, mentre più specificata-
mente l’art. 32 di detta legge co-
stituzionale sancisce il divieto al
medico di praticare qualsiasi
trattamento sanitario senza il
preventivo consenso informato
del paziente.

Volendo esaminare in modo
analitico le ragioni che

muovono il paziente a
chiamare in causa il
proprio medico è in-
dubbio che la diffusio-

ne di una garanzia assi-
curativa che copre sia il me-

dico sia la struttura sanitaria ha
reso consapevole il malato del
fatto che, in caso di evento dan-
noso occorso in ospedale, la so-
cietà di assicurazione provvede-
rà, a seguito di procedura giu-
diziaria o in via transattiva, al ri-
sarcimento economico del dan-
no, lasciando (salvo rari casi di
accertata colpa grave del medi-
co) quest’ultimo indenne da
oneri finanziari. Inevitabilmen-
te ciò sollecita il paziente ad
avanzare una richiesta di risar-
cimento che in definitiva non
colpisce direttamente il sanita-
rio. Inoltre, un forte incentivo
ad accendere un contenzioso
giudiziario per colpa medica
proviene da alcuni studi legali,
la cui pubblicità persegue
l’obiettivo di illustrare al pa-
ziente la concreta possibilità di
trattamento medico.
Un ulteriore contributo viene
inoltre dalla diffusione, presso
l’utenza, del convincimento del-
la “naturalità” dell’evento parto,
il cui esito obbligato deve ne-
cessariamente essere rappre-
sentato dall’assenza di danno
per la puerpera e dall’otteni-
mento di un bambino vivo, vita-
le ed esente da qualsiasi handi-
cap presente o futuro.
Sulla base di tale assunto, nel co-
mune sentire della popolazione,
è ben radicata la convinzione
che qualsiasi anomalia del par-
to che si caratterizzi per un dan-
no al feto o alla madre debba es-
sere ricondotta, non già a una
patologia intercorrente, ma a un
difetto di diligenza o di compe-
tenza dell’ostetrico.
Tale argomento può avere un
suo fondamento nel caso in cui
una causa patologica sopravve-
nuta in corso di gravidanza o di
travaglio di parto richieda un in-
tervento attivo, in realtà omes-

so, da parte dell’ostetrico, seb-
bene in tali casi, ai fini dell’ac-
certamento della colpa medica,
venga richiesta la dimostrazione
dell’esistenza di un nesso di cau-
salità tra la condotta del medico
e l’evento dannoso.
Un motivo di contenzioso di
grande rilevanza in ragione del-
la sua sempre maggiore inci-
denza è costituito dalla manca-
ta diagnosi prenatale di un’ano-
malia morfologica del feto, in
quanto la grande disponibilità
di strumenti tecnici sofisticati,
rendendo possibile una raffina-
tezza diagnostica fino a qualche
anno fa inimmaginabile, ha in
un certo senso contribuito a
creare un’aura di infallibilità del
medico in campo diagnostico.
Di conseguenza, l’errore dia-
gnostico prenatale, in genere di
tipo ecografico, non viene in al-
cun modo considerato possibi-
le dalla gestante, se non nel ca-
so in cui l’operatore abbia omes-
so la comune perizia o la dovu-
ta diligenza.
Il problema dell’errore diagno-
stico prenatale, considerato og-
gi di palpitante attualità, ha un
suo preciso riscontro di ordine
pratico in quanto il mancato ac-
certamento prenatale di una pa-
tologia malformativa del feto im-
pedisce alla gestante di ricorre-
re a una interruzione cosiddet-

ta terapeutica di gravidanza.
In tali casi, la donna possiede il
pieno convincimento che sia a
lei impedito l’esercizio di un as-
soluto diritto all’aborto di cui la
gestante si sente depositaria dal
momento in cui acquista consa-
pevolezza di essere portatrice di
un feto malformato.
Nella realtà giuridica e nell’ap-
plicazione delle norme da par-
te della giurisprudenza non esi-
ste invece alcun automatismo tra
la scoperta prenatale di un’ano-
malia del feto e il diritto della
donna a interrompere la gravi-
danza. Ai fini della legittimità
del ricorso all’aborto al di là del
1° trimestre di gestazione è in-
fatti necessario giungere a di-
mostrare che l’avvenuta cono-
scenza da parte della gestante di
essere portatrice di un feto mal-
formato conferisce il diritto al-
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l’interruzione della gravidanza
solo nei casi in cui tale consa-
pevolezza ha determinato un
danno alla salute fisica o psichi-
ca della madre. Quest’ultima
condizione patologica, poi, de-
ve essere documentata attraver-
so una certificazione medico-
psichiatrica.
In queste circostanze, la giuri-
sprudenza italiana ha chiarito
che non esiste un diritto del fe-
to a non nascere se non sano, il
che configurerebbe (se si ricor-
resse all’aborto) una “eugenesi
prenatale” che non è contem-
plata dal nostro ordinamento.
Inoltre, una siffatta interpreta-
zione giurisprudenziale confe-
rirebbe al bambino nato mal-
formato un diritto al risarci-
mento del danno consistente
nel non aver impedito la sua na-

scita, cosa che appare non am-
missibile anche sul piano squi-
sitamente etico, oltre che giuri-
dico.
Pertanto, se si vuole analizzare
la casistica giudiziaria in ordine
di incidenza numerica delle cau-
se di contenzioso giudiziario in
campo ostetrico-ginecologico
vanno considerati innanzi tutto
gli eventi ostetrici che condu-
cono a una morbilità o a una
mortalità perinatale, con parti-
colare riguardo alla paralisi ce-

rebrale neonatale, cui fa segui-
to l’errore diagnostico prenata-
le in caso di malformazioni del
feto.
È piuttosto frequente altresì la
chiamata in giudizio del-
l’ostetrico nel caso di han-
dicap fetale conseguen-
te a una distocia delle
spalle in corso di parto
per via vaginale, segue in
ordine numerico l’eve-
nienza del danno subito dalla
paziente in coincidenza con un
intervento chirurgico praticato
o omesso dal ginecologo.
Tutto ciò premesso, è opportu-
no richiamare le strategie che il
medico deve porre in essere on-
de evitare l’insorgenza di un
contenzioso giudiziario dagli esi-
ti imprevedibili e comunque al-
tamente pregiudizievoli per il sa-

nitario chiamato a risponderne.
È indispensabile innanzi tutto
instaurare un franco ed esausti-
vo dialogo con la paziente, svol-
to su basi paritarie, eliminando
atteggiamenti velleitari di su-
premazia culturale da parte del
medico, con l’obiettivo dichia-
rato di spiegare alla paziente tut-
ti gli aspetti del trattamento te-
rapeutico programmato, con
particolare riguardo ai rischi, ai
vantaggi e alle alternative tera-
peutiche possibili. Il tutto è fi-

nalizzato a ottenere dalla pa-
ziente un consenso che non sia
uno strumento burocratico solo
formale e protettivo per il me-
dico, ma il frutto di un convin-

cimento della malata, ma-
turato a seguito di
un’informazione pun-
tuale e obiettiva.
L’obiettivo che il me-

dico deve proporsi con-
siste nell’attuazione di

un’alleanza terapeutica che
rappresenta lo strumento più va-
lido per il raggiungimento di
una rapida guarigione della ma-
lata stessa.
Una misura autoprotettiva es-
senziale per l’operatore sanita-
rio è costituita invece dalla mi-
nuziosa compilazione della car-
tella clinica nella quale venga an-
notato ogni atto diagnostico o

terapeutico attuato. In tal mo-
do, "a posteriori", potrà risulta-
re da parte di qualsiasi perito, la
ricostruzione della corretta con-
dotta del medico.
In campo ostetrico, è essenziale
corredare la cartella clinica de-
gli esami concernenti il benes-
sere fetale, con particolare ri-
guardo alle ecografie e ai trac-
ciati cardiotocografici praticati
che, a tutt’oggi, rappresentano
lo strumento più idoneo per va-
lutare in fase prenatale lo stato

di salute del feto, rendendo in
tal modo possibile la valutazio-
ne della correttezza della con-
dotta dell’ostetrico, sia sul pia-
no dell’iniziativa terapeutica as-
sunta, sia su quello dell’asten-
sione rispetto a un eventuale in-
tervento attivo invocato (come
omesso) dalla paziente in fase
processuale.

CELLULE STAMINALI

Il ruolo della
bioetica nella
società
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Negli ultimi decenni, la co-
stante evoluzione della ri-
cerca scientifica e delle

applicazioni tecnologiche che
da essa sono derivate hanno in-
dubbiamente garantito alla so-
cietà dei benefici in ambito cul-
turale, economico, medico, ma,
contemporaneamente, il susse-
guirsi sempre più rapido delle
nuove conoscenze biologiche e
mediche ha anche cambiato
profondamente la nostra con-
cezione della salute e della ma-
lattia e persino di cosa sia l’es-
sere umano.
In questo scenario si colloca la
bioetica, cioè quella disciplina
che si propone di comprendere
quali applicazioni e quali con-
seguenze si potranno verificare
a partire dai risultati ottenuti da-
gli studi scientifici. Essa si è svi-
luppata come luogo di incontro
tra diversi saperi, sia scientifici
che umanistici, col fine di indi-
viduare quei principi etici che
possano guidare le scelte del-
l’uomo nell’ambito delle scien-
ze della vita e di delineare le re-
gole di un agire che, per quan-
to al passo con gli sviluppi della
scienza, sia anche rispettoso del-
la natura stessa dell’uomo. I te-
mi bioetici, del resto, toccano
aspetti fondamentali della vita
umana e, forse proprio per que-
sto, soprattutto negli ultimi tem-
pi, è stato possibile riscontrare
un significativo aumento del-
l’attenzione a essi rivolta, non
solo nell’ambito accademico, ma
anche da parte dell’opinione
pubblica e dei mass media.
Tra i nuovi ambiti della scienza
che necessitano di una riflessio-
ne approfondita e con i quali la
bioetica si viene a confrontare
c’è sicuramente quello relativo
alla ricerca sulle cellule stami-
nali. Si tratta di un campo di ri-
cerca che apre nuovi scenari di
cura per diverse patologie, an-
che gravi, ma che richiede, con-

temporaneamente, un’attenta
valutazione etica strettamente
correlata anche alle diverse fon-
ti da cui è possibile ottenere le
cellule staminali. In particolare,
il dibattito pubblico è diventato
particolarmente infuocato quan-
do si sono utilizzate le cellule sta-
minali embrionali, perché per
ottenerle si deve procedere alla
distruzione di embrioni umani.
Ne consegue, pertanto, che la
valutazione sull’eticità o meno
della ricerca sulle staminali em-
brionali differisce soprattutto in
base al valore che i diversi ap-
procci culturali, religiosi e legi-
slativi danno all’embrione uma-
no nelle sue prime fasi di svi-
luppo.
Inoltre, l’utilizzo di cellule sta-
minali, in particolare di quelle
derivate dall’embrione e dal cor-
done ombelicale, comporta an-
che un’attenta riflessione in am-
bito biopolitico, perché, richie-
dendo la creazione di apposite
banche dove le cellule stamina-
li possano essere raccolte e ti-
pizzate, deve fare i conti con le
reali possibilità di accesso a tali
banche, in un’ottica di giustizia
sociale e di pari opportunità. Di
qui la necessità di sviluppare ef-
ficaci politiche, che, da un lato,
garantiscano l’accesso a tali ban-
che, in modo che tutti i cittadi-
ni possano usufruire dei possi-
bili benefici offerti dalla ricerca
scientifica, e, dall’altro, siano ba-
sate su principi etici rispettosi
anche della pluralità dei valori
espressi dalle diverse culture.
Da quanto detto appare chiaro
come l’ampia gamma delle que-
stioni sociali, giuridiche, politi-
che, economiche, religiose e fi-
losofiche connesse allo sviluppo
delle scienze della vita determi-
nino anche una continua tra-
sformazione della società e, in
questo scenario, il ruolo della
bioetica prima, e della biopoli-
tica poi - lungi dal voler rappre-
sentare un’invasione del pub-
blico nel privato - diviene inve-
ce determinante per valutare
quali possano essere le alterna-
tive valide e quali i valori condi-
visi in una società democratica
e multiculturale.
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