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Organo ufficiale della
Federazione Italiana
contro le Malattie
Polmonari Sociali
e la Tubercolosi
ONLUS

BPCO e Medico  
di famiglia
Tubercolosi, 
un problema 
attuale
Pazienti in 
associazione

Respiro si propone  
di divulgare i temi  
della prevenzione 
delle malattie 
respiratorie, essere 
un autorevole 
riferimento degli 
aspetti educativi
e suggerire corretti 
stili di vita.
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Se siete in cerca del bello,
e l’alta precisione è un requisito fondamentale,

prima di stampare il prossimo lavoro...

consultate
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Il Direttore Responsabile

Insieme
Antonio Schiavulli

Editoriali

Questo che avete fra 
le mani è il primo 

numero di RESPIRO, la 
rivista della Federazione 
Italiana contro le Malat-
tie Polmonari Sociali e la 

Tubercolosi (FIMPST), storica istituzione 
della quale si può leggere a pag. 8.
RESPIRO è gratuita e si rivolge ai cittadini, 
ai malati, ai medici, agli operatori sanitari, 
alle istituzioni, ovvero a tutti. 
Quattro numeri all’anno, cadenzati dalle 
stagioni. Questo Numero 1/Primavera  di 
RESPIRO sarà seguito dal Numero 2/Estate, 
e così via.
Guardando agli obiettivi istituzionali della 
Federazione (a pag. 7), che sono l’educa-
zione sanitaria e la prevenzione delle malat-
tie respiratorie, RESPIRO getta un ponte di 
collegamento tra la comunità pneumologica 
e il cittadino e si mette a disposizione delle 
Associazioni dei Pazienti, per condividere l’impegno a 
supporto del miglioramento della qualità della vita 
degli Associati.
Per raggiungere questi obiettivi è richiesta la collabo-
razione delle Aziende, farmaceutiche e non, che sono 
chiamate ad essere partecipi e protagonisti del pro-
getto editoriale (anche con contributo di contenuti), a 
favore della comunità di cui sono parte. 
Esserci, con grande o minimo supporto non importa, 
si traduce in un impegno sociale, teso al migliora-
mento delle condizioni di vita dei cittadini e dei 
pazienti con malattie respiratorie, e che va al di là del 
semplice contributo economico.
Qualcuno ha voluto esserci già da questo numero e lo 
ringraziamo, insieme a tutta la redazione, compreso 
Dylan Dog, che si è messo a disposizione di RESPIRO, 
grazie alla generosità di Sergio Bonelli. 
Non si può non sottolineare che se state leggendo 
questa rivista, lo dobbiamo alla disponibilità degli 
Sponsor, che l’hanno portata lì dove l’avete trovata.

L’obiettivo è di far trovare RESPIRO 
in qualsiasi posto pubblico (ambulatori 
medici, farmacie, banche, concessionarie
d’auto, aerei, navi, librerie, ecc.), per 

offrire al cittadino l’opportunità di au- 
mentare le proprie conoscenze e la con-
seguente possibilità di vivere meglio. 
Però, come dice Dylan, “molto dipende 
da  noi”. Gli stili di vita non sono 
medicine da ingoiare, ma più sempli-

cemente la consapevolezza di ciò che fa 
bene e di ciò  che è contrario al volersi 
bene. La corretta alimentazione, la lotta al 
fumo, la lotta all’abuso di alcol, una buona 

attività fisica, che sono i temi promossi dal 
Ministero della Salute, nell’ambito del pro-

gramma “Guadagnare salute”, sono disponibili 
per tutti senza alcuna discriminazione. Dipende 

da noi. RESPIRO, occupandosi della pre-
venzione delle malattie respiratorie, vedrà 
il tema “fumo” particolarmente presente 

su queste pagine. 
Il fumo, lo possiamo prendere come l’esempio più 
calzante di uno stile di vita sbagliato, che mette volon-
tariamente a rischio la nostra vita e quella degli altri,  
e che quando si traduce in malattia, ponendo il pro-
blema serio della cura, si traduce in un costo per la 
collettività, sottraendo risorse (oggi sempre più scarse) 
alla cura delle malattie contratte involontariamente.
Nel salutare i lettori di RESPIRO (cittadini, malati, 
medici, operatori sanitari, istituzioni, ovvero tutti),  
un invito. Stiamo insieme. Aiutiamoci a migliorarci.  
Verrebbe da dire “i bambini ci guardano”.
Buona Primavera.  

schiavulli@midiaonline.it

© Sergio Bonelli Editore 2008
Disegno di Angelo Stano

Dylan Dog è stato creato da Tiziano Sclavi.
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I dati forniti all’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) sti- 

mano che attualmente centinaia di 
milioni di persone soffrono di ma- 
lattie respiratorie croniche: 
• 80 milioni con broncopneumo-

patia cronica ostruttiva (BPCO) di grado moderato 
o grave; 
• altri milioni di persone soffrono le conseguenze di 
BPCO lievi, riniti allergiche e altre patologie respi-
ratorie croniche.

Le malattie respiratorie sono già oggi la prima 
causa di invalidità nella Comunità Europea. Secondo 
l’OMS, le 5 più importanti malattie respiratorie non 
solo causano il 17% di tutte le morti, ma sono alla 
base di ben il 13% di tutti gli anni di vita in buona 
salute persi (per invalidità o morte). In Italia le ma- 
lattie respiratorie, dopo le malattie cardiovascolari e 
neoplastiche, rappresentano la terza causa di morte: 
68.000 morti ogni anno.

Asma e BPCO costituiscono le epidemie del terzo 
millennio e si prevede che, anche a causa dell’invec-
chiamento della popolazione, la prevalenza di tali 
patologie sia destinata ad aumentare. Prima del 
2025, la BPCO sarà da sola la terza causa di morte 
nel mondo. 

La diffusione delle conoscenze delle malattie 
respiratorie presso la classe medica e la popolazione 
generale, la promozione della cultura della ridu-
zione dei fattori di rischio, mediante la disassuefa-
zione dal fumo di tabacco e l’adozione di corretti 
stili di vita, diventano l’unica strategia di preven-
zione in grado di incidere a lungo termine sul peso 
delle malattie respiratorie, e sulla conseguente ridu-
zione della morbilità e mortalità. 

Il concetto di prevenzione diventa quindi fonda-
mentale. Una corretta prevenzione permette infatti 
di intervenire con una percentuale superiore di suc-
cesso su diverse malattie riducendo i costi sanitari e 
l’impatto sociale. Priorità deve essere data alla disas-
suefazione dei fumatori attivi, tenendo conto anche 
del fatto che la riduzione della prevalenza totale dei 

fumatori così ottenuta riduce anche la iniziazione al 
fumo dei ragazzi.

Anche attraverso la diagnosi precoce, con stru-
menti standardizzati come la spirometria, è possi-
bile individuare la patologia cronica in fase iniziale. 
Il conseguente trattamento con terapie tempestive e 
appropriate può essere in grado di prevenire o ritar-
dare l’invalidità ed eventualmente rallentarne la 
progressione verso gli stadi più severi.

Sensibilizzare l’opinione pubblica e responsabiliz-
zare i cittadini e la classe medica alle problematiche 
sanitarie, sociali e umane legate all’aumento di que-
ste malattie attraverso interventi di informazione ed 
educazione è un compito molto importante. 

RESPIRO farà la sua parte.  

mfoschino@qubisoft.it

Pillola di saggezza 

La cosa più bella che l’uomo possa 
fare è essere utile al prossimo.

Sofocle

Il Direttore Scientifico

L’importanza della prevenzione delle  
malattie respiratorie
Maria Pia Foschino
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CON “Respiro”, riprende vita la 
rivista di prevenzione respira-

toria della Federazione Italiana con- 
tro le Malattie Polmonari Sociali e 
la Tubercolosi, che, con finalità di 
divulgazione e informazione per 

cittadini, pazienti, operatori sanitari nonché di 
interfaccia con le Istituzioni, vuole rappresentare la 
voce della comunità pneumologica al servizio della 
comunità nazionale.

Un gruppo di valorosi pneumologi, già in passato 
impegnati nella comunicazione al paziente, costitui-
scono il nuovo corpo redazionale con l’obiettivo di 
informare, in modo semplice, comprensibile e sinte-
tico sui problemi legati alle patologie respiratorie, 
sui fattori di rischio a loro connessi e su argomenti 
di rilevanza socio-sanitaria e istituzionale.

Con il tempo e soprattutto con l’appoggio di 
sponsor attenti a una editoria e a un’informazione 
rivolta al grande pubblico, le collaborazioni po- 
tranno estendersi, per rispondere alle richieste ed 
alle sollecitazioni dei lettori e potrà aumentare la 
tiratura e la distribuzione territoriale della rivista.

Crediamo fortemente che RESPIRO costituisca 
un progetto vincente e possa contribuire al miglio-
ramento della Specialità e dell’assistenza pneumolo-
gica, infatti il 2007 ha visto la ripresa progressiva 
dell’attività della Federazione che dopo il TB Day, 
ha affiancato le due Società costituenti AIPO e 
SIMeR nella progettazione e nel lancio dell’Anno 
del Respiro, recentemente autorizzato con specifico 
decreto dal Ministero della Salute ed in attesa di 
ratifica della Presidenza del Consiglio dei Ministri.

Il 27 ottobre ha organizzato la XIII° Giornata 
Nazionale del Respiro che, oltre a numerose manife-
stazioni territoriali, è stata presentata alla Confe-
renza stampa del 23 ottobre presso la Sala Stampa 
della Camera dei Deputati; nell’occasione alcuni 
Deputati, firmatari della proposta, hanno illustrato 
e presentato il Disegno di Legge per la prevenzione, 
la diagnosi e la cura della broncopneumopatia cro-
nica ostruttiva, con l’obiettivo di meglio organizzare 

la rete pneumologica nazionale e assicurare al 
paziente una proposta di salute più qualificata.

La “Casa comune della Pneumologia”, come è 
stata più volte definita, ha riaperto i battenti e vuole 
fortemente assolvere ai suoi compiti istituzionali; 
cercheremo, con spirito di servizio, di portare a ter-
mine efficacemente i nostri compiti, costituendo il 
braccio operativo educazionale, sociale e politico-
sanitario delle Società Scientifiche costituenti.

Confidiamo di avere il supporto degli altri prota-
gonisti dell’Area pneumologica e soprattutto l’atten-
zione e il gradimento del grande pubblico.

E il 24 maggio prossimo il nuovo appuntamento 
con la Giornata del Respiro 2008.  

a.mangiacavallo@libero.it

Il Presidente

La Federazione e la sua missione
Antonino Mangiacavallo

Pillola di buonumore 

Un automobilista pericoloso è uno 
che vi sorpassa nonostante tutti i 
vostri sforzi per impedirglielo.

Woody Allen
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L’espressione “come nasce?…” 
è tipica della buona società, 

soprattutto nelle regioni meridio-
nali del Paese, per stabilire le ori-
gini di nuovi arrivati nei consessi 
che contano. Anche per quanto 
riguarda la Federazione Italiana 
contro le Malattie Polmonari So- 
ciali e la Tubercolosi (FIMPST), 
ci si può porre la domanda e si 
deve  certamente riconoscere che 
l’origine è antica e molto rispet-
tabile.

Il 25 ottobre 1922, per iniziati- 
va di Achille Serra, Giovanni Bat-
tista Motta e Federigo Bocchetti, 
presso la Clinica Medica dell’Uni-
versità di Firenze, le Società na- 
zionali e locali, operative negli 
studi e nell’azione sanitaria e so- 
ciale antitubercolare e i 28 Con-
sorzi Provinciali Antitubercolari 
già esistenti, decidevano di colle-
gare le loro attività scientifiche, 
assistenziali e sociali, dando luo- 
go ad una federazione moderna, 
corrispondente alle istituzioni già 
presenti in altri paesi europei. 
Nasceva così la Federazione Ita-
liana contro la Tubercolosi, che, 

presieduta dal Prof. Raffaele Pao-
lucci, Segretario il Dott. Guido 
Mendes, aderiva all’Unione Inter-
nazionale contro la Tubercolosi 
(IUAT) e organizzava nel 1923 il 
1° Convegno Nazionale a Venezia, 
intitolandolo alla “Necessità di 
un’inchiesta sulle istituzioni anti-
tubercolari”. 

Da notare, come curiosità, che 
il Prof. Raffaele Paolucci, Ordina-
rio di Chirurgia generale e fra i 
principali promotori della Chi-
rurgia Toracica italiana, durante 
la prima guerra mondiale, insie- 
me a Raffaele Rossetti, aveva af- 
fondato, nel porto di Pola, la co- 
razzata “Viribus Unitis”, nave 
ammiraglia della flotta austriaca. 

Negli anni ’20, la tubercolosi, 
prima malattia sociale nel mon- 
do, colpiva inesorabilmente in Ita- 
lia più di 65.000 persone all’anno 
ed il numero di malati era calco-
lato almeno dieci volte superiore. 
Mancava però un’organica impo-
stazione di iniziative nei con-
fronti dei problemi inerenti la 
lotta antitubercolare, lo sviluppo 
ed il coordinamento dell’ assi-

stenza, la profilassi, l’informa-
zione e l’educazione sanitaria. 
In questo quadro, la Federazione 
si dette tre obiettivi: sul piano 
scientifico, attivare la ricerca ed 
organizzare periodici Congressi 
nazionali; sul piano tecnico, favo-
rire e ottenere una politica sani-
taria unitaria, conforme alle ac- 
quisizioni cliniche e sociali per il 
controllo e la prevenzione della 
malattia tubercolare; sul piano so- 
ciale, convincere l’autorità e l’opi-
nione pubblica che la tubercolosi 
rappresentava un problema di 
interesse collettivo da risolvere 
con la collaborazione ed il contri-
buto della popolazione, oltre che 
con idonei strumenti di difesa.     

Nel 1930, la Federazione, ve- 
deva realizzata, attraverso appo-
sita legge, l’assicurazione sociale 
contro la tubercolosi, gestita dal- 
l’Istituto Nazionale della Previ-
denza Sociale, delegato a costitui-
re una rete sanatoriale omogenea 
su tutto il territorio nazionale: si 
realizzava così, oltre ad un’assi-
stenza specialistica efficiente, l’iso- 
lamento dei malati contagiosi. 
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Attraverso questa moderna legi-
slazione e con il miglioramento 
delle condizioni socio-economi-
che, l’organizzazione assistenziale 
si estendeva alla protezione delle 
famiglie e alla prevenzione  delle 
classi più povere, più giovani e 
più esposte.

Nel 1931, la Federazione, af- 
fiancata dai Consorzi antituber-
colari provinciali, predisponeva 
la Campagna Nazionale contro la 
tubercolosi nelle scuole e nel pae- 
se; dopo i primi tre anni, la Croce 
Rossa Italiana si affiancava a que-
sta operazione capillare, che alli-
neava il nostro paese ai più avan-
zati in tema di prevenzione e 

protezione della popolazione dal- 
la più importante malattia socia- 
le; simbolo di questa campagna 
erano i famosi francobolli chiudi- 
lettera con immagini di promo-
zione della lotta antitubercolare e 
con la croce di Lorena, simbolo 
internazionale dell’impegno con-
tro la malattia. I risultati ottenuti, 
l’attività scientifica e congressua- 
le, l’attività editoriale e le autore-
voli adesioni alla Campagna fa- 
vorivano il conferimento alla Fe- 
derazione della medaglia d’oro al 
merito della Sanità pubblica.

L’emergenza tubercolosi subiva 
una nuova pericolosa impennata 
nel periodo bellico e postbellico, 
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F.I.M.P.S.T.
Federazione Italiana contro 
le Malattie Polmonari 
Sociali e la Tubercolosi 
ONLUS

Presidente
A. Mangiacavallo
Vice Presidente
G. Girbino
Past President
M. De Palma
Consiglio Direttivo
S. Amaducci, F. Blasi,
V. Brusasco, A. Corrado,  
F. Falcone, C. Saltini,
A. Sanduzzi
Sede
Via Giovanni da Procida, 7d 
00162 Roma

La FIMPST, posta sotto l’Alto 
Patronato del Presidente della 
Repubblica, organizzazione 
non lucrativa di utilità sociale 
(ONLUS), organizzazione 
volontaria non governativa 
(ONG), ente senza fini di lucro 
con personalità giuridica, 
riunisce le Istituzioni, i sodalizi 
e gli enti che, mediante lo 
studio, la ricerca scientifica, 
l’azione sanitaria, le attività di 
informazione e di educazione 
socio-sanitaria, il contributo 
tecnico e finanziario hanno 
come scopo l’ordinato sviluppo 
delle attività di prevenzione, 
accertamento cura e 
riabilitazione delle malattie 
respiratorie, in particolare di 
quelle di rilevanza sociale e 
della tubercolosi.
(Articolo 1 dello Statuto)

LA FEDERAZIONE

Misura il respiro
migliora la vita

13a Giornata 
Nazionale 
del Respiro

Sabato 27 ottobre 2007

R E S P I R A R E  È  V I V E R E

Federazione Italiana contro Le Malattie Polmonari Sociali e la Tubercolosi

Società
Italiana di
Medicina
Respir atoria

www.lagiornatadelrespiro.it

Giornata
Mondiale

Tubercolosi
della

ROMA 22 Marzo 2007

AULA MAGNA DELL’UNIVERSITÀ
LA SAPIENZA

Segreteria Scientifica: 
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corrispondente al secondo con-
flitto mondiale (1940-1945); al ter- 
mine della guerra, nel giugno 
1945, venivano fissati gli indirizzi 
per il riordinamento della lotta 
antitubercolare in Italia.
A memoria di questo periodo, 
merita ricordare che il Segretario 
della Federazione Dott. Federigo 
Bocchetti, impegnato come me- 
dico con l’Armata italiana in Rus-
sia, risultava disperso, con l’aereo 
che lo trasportava, come volonta-
rio per il soccorso ad un reparto 
italiano accerchiato da forze sover- 
chianti nel rigido inverno della 
campagna russa.   

Negli anni a seguire, la Federa-
zione collaborava intensamente 
all’aggiornamento organizzativo 
dei Consorzi provinciali antitu-
bercolari, finanziava alcune catte-
dre universitarie tisiologiche e, 
partendo dal 1° “Congresso Na- 
zionale del dopoguerra” nel 1945, 
“in continuità di azione e di pen-
siero”, riprendeva l’organizzazio- 
ne di Congressi nazionali annuali 
di Tisiologia. Nel 1948 il Presi-
dente, Luigi Einaudi, conferiva 
alla Federazione l’alto Patronato 
della Presidenza della Repubblica, 
in riconoscimento dell’opera di 
prevenzione e di educazione sani-
taria, determinante in campo an- 
titubercolare.

Negli anni successivi veniva pro- 
gressivamente estesa la sfera ope-
rativa della Federazione nel cam- 
po delle malattie polmonari cro- 
niche (asma bronchiale, bronco- 
pneumopatia cronica ostruttiva, 
tumori polmonari), condizionate 
dal fumo di tabacco e dall’inqui-
namento ambientale cittadino e 
lavorativo.

Nel 1976, mentre, nel mondo 
occidentale e industrializzato, si 
assisteva al declino della tuberco-
losi e alla parallela evoluzione 
epidemiologica delle altre pneu-
mopatie, la Federazione cambiava 
denominazione ed assumeva il 
nome di Federazione contro le 
Malattie Polmonari Sociali e la Tu- 
bercolosi, conformemente all’isti- 
tuzione internazionale (IUATLD), 
continuando la sua azione di in- 
formazione e di educazione sani-
taria sulle malattie respiratorie, 
attraverso la Campagna nel paese 
e nelle scuole, attraverso l’attività 
editoriale, attraverso l’organizza-
zione di Congressi Nazionali fino 
alla fine degli anni ’80 e attra-
verso la partecipazione ai Con-
gressi, organizzati dalle nuove 
istituzioni societarie pneumolo-
giche negli anni a seguire.

Nel settembre 1998, in consi-
derazione della sua crisi organiz-
zativa, iniziata vari anni prima 
con l’istituzione del Servizio Sa- 
nitario Nazionale, la chiusura pro- 
gressiva della rete sanatoriale e la 
trasformazione dei Consorzi pro-
vinciali antitubercolari, la Fede-
razione, modificato il suo statuto, 
passava sotto la gestione delle So- 
cietà Scientifiche pneumologiche 
(AIPO e SIMeR), con l’obiettivo 
di dare corso ad una decisa azio- 
ne educativa e sociale nei con-
fronti delle patologie respiratorie 
croniche dal peso sociale più gra-
voso.        

L’azione rifondativa, pur rile-
vante sul piano organizzativo e 
nel tentativo di ristabilire i rap-
porti con l’Autorità pubblica, di 
riavviare l’attività editoriale, di 
riprendere con vigore l’attività 
educazionale, non raggiungeva il 
successo sperato, anche per l’in-
terferenza di importanti tensioni 
nell’ambito interassociativo.
Da ricordare comunque due 
udienze, nel 1998 e nel 2002, pres- 
so il Quirinale ed il riconosci-
mento dell’asma bronchiale come 
malattia sociale invalidante, aven- 
do come unico alleato positivo 
Federasma.

Oggi la Federazione riprende il 
suo cammino con nuovi pro-
grammi e nuove speranze, riaf-
fermando il proprio impegno so- 
ciale, a fianco delle Società Scien- 
tifiche pneumologiche, nei con- 
fronti dei problemi di oggi, nel 
nome delle battaglie di ieri.

Molte sono infatti, le analogie; 
come in passato fu per la tuber-
colosi, l’epidemia da fumo di ta- 
bacco, l’inquinamento ambien-
tale e le malattie da esse dipen- 
denti, rappresentano l’obiettivo 
da fronteggiare ed il nemico da 
battere.     

mario_depalma@fastwebnet.it  
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Malattie di stagione

Gennaro D’Amato

Primavera, polline, allergia 

La primavera (che 
al sud inizia già 

a fine febbraio/inizio 
marzo) costituisce un 
appuntamento mol- 
to fastidioso per gli 

allergici. Come mai? 
Le manifestazioni più classiche e 
note da secoli dell’allergia respira-
toria sono costituite appunto da 
quelle stagionali primaverili, che 
interessano l’apparato respiratorio 
(starnuti, prurito nasale, tosse, e 
talvolta anche asma) e frequente-
mente anche gli occhi con con-
giuntivite. Si tratta delle allergie 
cosiddette stagionali, che insor-
gono quando i pollini (equivalenti 
in linea di massima agli spermato-
zoi umani) di alcune erbe (Grami-
nacee e, in alcune zone del Sud, 
Campania soprattutto, la Parieta-
ria, della famiglia delle Urticacee) 
o di alcuni alberi (Olivo, Betulla 
ecc.) vengono immessi in atmo-
sfera onde garantire la riprodu-
zione ed il perpetuarsi della specie 
vegetale. Ebbene, questi pollini, 
una volta depositatisi sulle con-
giuntive o sulle mucose nasali o 
bronchiali delle persone, liberano 
molto rapidamente il loro conte-
nuto proteico; se questo contiene 
allergeni e se il soggetto è allergico, 

si innescheranno le reazioni di cui 
abbiamo detto in precedenza. 
Occorre dire, però, che non solo 
la primavera è una stagione foriera 
di reazioni allergiche, dal momen- 
to che altre piante, ad esempio 
quelle della famiglia delle Compo-
site (Assenzio e Ambrosia) libe-
rano il loro polline allergenico in 
autunno. D’altra parte, anche le 
graminacee, oltre che la Parietaria, 
possono riprendere ad impollinare 
in autunno. Esistono, poi, taluni 
alberi, come il Cipresso, che, libe-
rando il polline nel periodo inver-
nale, possono indurre l’insorgenza 
di pollinosi invernali, con rinopa-
tie che assomigliano a quelle in- 
dotte da virus, mentre sono di tipo 
allergico. Un altro aspetto da con-
siderare è quello relativo al ruolo 
dell’inquinamento atmosferico del- 
le città con intenso traffico veico-
lare. È dimostrato che gli agenti 
dell’inquinamento urbano (polve- 
ri, ozono ecc.) vanno a potenziare 
gli effetti degli allergeni o aumen-
tandone il potere allergenico o fa- 
vorendo la loro penetrazione nelle 
vie aeree per l’azione proinfiam-
matoria da essi posseduta. Ne ri- 
sulta che a soffrire di pollinosi 
sono prevalentemente gli abitanti 
delle città e d’altra parte i periodi 

caratterizzati da sintomi clinici 
tendono a diventare sempre più 
lunghi, non limitati quindi al pe- 
riodo di presenza atmosferica del 
polline allergenico.      

gdamato@qubisoft.it  

Allergene. Cos’è
Un allergene è una sostanza 

solitamente innocua per la mag-
gior parte delle persone, ma che 
in taluni individui (i soggetti aller-
gici) è in grado di produrre mani-
festazioni allergiche di varia na- 
tura (asma, orticaria, ecc.). Gli al- 
lergeni possono penetrare nell’or- 
ganismo attraverso diverse vie. Le 
patologie allergiche più frequenti 
sono quelle dovute agli allergeni 
respiratori (pollini, polvere dome-
stica, pelo di animali, escrementi 
di insetti ecc.) e quelle dovute agli 
allergeni alimentari (fragole, latte 
vaccino, banane, pesche, kiwi, 
carne di pesce, molluschi e cro-
stacei, cereali e rispettive farine 
ecc.). È importante ricordare che 
molte tra le sostanze di origine 
naturale o di sintesi possono pro-
vocare una reazione allergica in 
soggetti ipersensibili.
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L’ITS o Vaccino Antiallergico è 
l’unico trattamento causale delle 
allergie respiratorie, cioè che 
combatte le cause e non solo i 
sintomi della malattia allergica.
Il suo scopo è ottenere una speci-
fica tolleranza immunologica.
Le ITS maggiormente utilizzate 
sono quelle che vengono sommi-
nistrate per via sottocutanea e per 
via sublinguale. Quest’ultima, vista 
la facilità e la praticità di assun-
zione è quella oggi maggiormente 
prescritta (il 75-80% sul totale 
delle immunoterapie prescritte).

L’immunoterapia
specifica (ITS)

L’allergia da pollini ha un ele-
vato impatto clinico sulla po- 

polazione europea ed ha mostrato 
nelle ultime decadi in aumento 
costante, tuttavia i recenti dati del 
ISAAC (International Study of 
Asthma and Allergies in Chil-
dren) mostrano una stabilizza-
zione della situazione.

Attualmente la prevalenza del- 
l’allergia da pollini viene stimata 
fino al 40%. L’esposizione agli al- 
lergeni è il fattore chiave tra i fat-
tori ambientali, che includono an- 
che l’inquinamento atmosferico. 
Le Arpa (Agenzia Regionale per 
la Protezione dell’Ambiente) for-
niscono in varie regioni italiane 
attraverso i loro siti internet, oltre 
ai dati relativi all’inquinamento 
atmosferico, bollettini sulle con-
centrazioni dei pollini.

I professori Gennaro D’Amato 
e Gennaro Liccardi della Divi-
sione Malattie Respiratorie e Al- 
lergiche dell’Ospedale A. Carda-
relli di Napoli e il Dott. Lorenzo 
Cecchi di Firenze hanno svilup-
pato con altri autori una interes-
sante review pubblicata sulla rivi-
sta internazionale Allergy, sui 
pollini e le allergie da pollini in 
Europa, esaminando i fattori cli-
matici, geografici e botanici. Dal 
loro lavoro risulta che in Europa 
la pollinazione copre quasi metà 
dell’anno, da primavera all’au-
tunno, e può essere divisa in cin-
que grandi aree:
Artica: betulla
Centrale: foreste decidue, 
betulla, graminacee
Orientale: graminacee,  
artemisia, ambrosia

Che aria tira in Europa
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Montagne: la pollinazione 
ritarda 3-4 settimane rispetto  
al livello del mare
Mediterranea: parietaria, olivo, 
graminacee e cipressi.

Graminacee
Il polline dell’erba è una delle 

maggiori cause di pollinosi in 
quasi tutto il mondo ed anche in 
Europa.

La reazione avviene quando il 
polline raggiunge la mucosa degli 
occhi, del naso o della bocca, 
inducendo i sintomi della febbre 
da fieno nei pazienti sensibiliz-
zati. La severità dei sintomi di- 
pende dalla concentrazione dei 
pollini nell’aria.

Nel centro e nord Europa la 
stagione della fioritura va circa 
da maggio a luglio, mentre nel- 
l’area mediterranea è anticipata 
di circa un mese. Questo periodo 
varia di anno in anno a causa dei 
fattori climatici e, nonostante la 
concentrazione di questi pollini 
sembri diminuire a causa dei cam- 
biamenti nelle colture agricole, 
la sensibilizzazione della popola-
zione non è diminuita.

Alberi
Nel nord, centro ed est Europa 

sicuramente la betulla è il princi-
pale albero responsabile delle al- 
lergie da polline, mentre nell’area 
mediterranea sono significativi an- 
che l’olivo e il cipresso.

Da notare che spesso chi è al- 
lergico alla betulla è sensibile 
anche ad altre piante dell’ordine 
delle fagali, a cui appartengono il 
faggio, le querce, il castagno, il 
noce. Il picco di pollinazione du- 
ra circa 1-3 settimane, ma consi-
derando che le varie piante non 
hanno lo stesso periodo di fiori-
tura può accadere che soggetti 
sensibili a diversi pollini abbiano 
disturbi su un arco di tempo ben 
maggiore.

Da notare che la betulla si è 
diffusa notevolmente nel nord 
Italia perché molto apprezzata da 

creatori di spazi verdi e urbanisti, 
causando un notevole aumento 
di questa allergia.

Nel meridione, in Spagna, Gre-
cia e Turchia è significativo l’o- 
livo, che causa generalmente più 
rinocongiuntiviti che asma bron-
chiale. Il cipresso, diffuso in tutta 
l’area mediterranea, ha la caratte-
ristica di rilasciare un’enorme 
quantità di polline e di avere un 
periodo di fioritura che può 
durare più di un mese, perché ha 
una maturazione graduale. La fa- 
miglia del cipresso ha una polli-
nazione che varia molto da anno 
ad anno ed è responsabile delle 
pollinosi invernali, periodo in cui 
non sono presenti altri pollini.  
Il sintomo più diffuso di questa 
allergia è la tosse secca.

Infestanti
Il polline della parietaria ha la 

caratteristica di essere estrema-
mente persistente nell’atmosfera 
e nell’area mediterranea provoca 
una sintomatologia multistagio-
nale. In alcune aree del meridione 
italiano ci sono soggetti che pre-
sentano i sintomi su tutto l’arco 
dell’anno. La pollinosi causata 
dalla famiglia della parietaria ha 
la caratteristica di svilupparsi dif-
ficilmente al di sotto dei 10 anni, 
interessa soprattutto la fascia 
10-30 anni ed i residenti nelle 
aree costiere. La manifestazione è 
principalmente la tosse, l’asma 
bronchiale e la rinocongiuntivite.

Compositae
Si tratta di una grande famiglia 

botanica della quale l’ambrosia e 
l’artemisia sono le specie più 
responsabili di pollinosi, che cau-
sano asma e rinite. Spesso chi è 
allergico a una specie lo è anche 
all’altra, ed essendo il periodo di 
fioritura, a luglio-agosto, coinci-
dente l’effetto è rafforzato.

L’artemisia produce un’enorme 
quantità di polline molto leggero, 
che viene trasportato a grandi 
distanze.

Le piante ornamentali
Nelle ultime decadi, sono au- 

mentate le piante ornamentali 
che possono provocare allergia, 
sia nei parchi che negli ambienti 
chiusi. Una di queste è il Ficus 
benjamina. Si deve considerare 
che le piante ornamentali nelle 
abitazioni possono provocare ad 
esempio rinite perenne.

Pollini e inquinamento
Molti studi hanno dimostrato 

che gli abitanti delle zone alta-
mente urbanizzate e ad elevato 
tasso di circolazione di veicoli 
sono più soggetti all’allergia da 
polline rispetto ai residenti nelle 
aree rurali.

Sembra che l’ozono (O3) che si 
forma dall’inquinante biossido 
d’azoto (NO2) soprattutto nelle 
città mediterranee a clima più 
caldo, sia uno dei responsabili di 
questa osservazione.

I cambiamenti climatici
Sembra che la circolazione at- 

mosferica in Europa sia cambiata 
in seguito al riscaldamento glo-
bale e questo abbia contribuito a 
intensificare episodi di trasporto 
dei pollini a grandi distanze, ge- 
nerando nuove sensibilizzazioni 
nella popolazione allergica. Tut-
tavia sembrano più pronunciati 
gli effetti dovuti ai cambiamenti 
nelle colture agricole, ai cambia-
menti socioculturali e ai trasporti 
internazionali rispetto a quelli 
climatici.

Il tempo
Circa 15 anni fa si è ricono-

sciuta l’evidenza dell’“asma da 
temporale” in vari paesi. L’ipotesi 
formulata per spiegare questi epi-
sodi di asma è che il flusso di aria 
fredda durante il temporale spo-
sti e concentri le particelle pre-
senti nell’aria vicino a terra e che 
l’aumentata concentrazione dei 
granuli di polline induca la crisi 
asmatica.  

4
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Calendario pollinico delle  
principali famiglie allergeniche*

CUPRESSACEAE G F M A M G L A S O
ALPI

N

VALLE PADANA

D

NORD ADRIATICO
NORD TIRRENO
SUD ADRIATICO

SUD TIRRENO
APP-CENTRO ADR.

CALABRIA
SICILIA-CALABRIA

SARDEGNA

CORYLACEAE G F M A M G L A S O N D
ALPI

VALLE PADANA
NORD ADRIATICO

NORD TIRRENO
SUD ADRIATICO

SUD TIRRENO
APP-CENTRO ADR.

CALABRIA
SICILIA-CALABRIA

SARDEGNA

BETULACEAE G F M A M G L A S O N D
ALPI

VALLE PADANA
NORD ADRIATICO

NORD TIRRENO
SUD ADRIATICO

SUD TIRRENO
APP-CENTRO ADR.

CALABRIA
SICILIA-CALABRIA

SARDEGNA

URTICACEAE G F M A M G L A S O N D
ALPI

VALLE PADANA
NORD ADRIATICO

NORD TIRRENO
SUD ADRIATICO

SUD TIRRENO
APP-CENTRO ADR.

CALABRIA
SICILIA-CALABRIA

SARDEGNA

GRAMINACEAE G F M A M G L A S O N D
ALPI

VALLE PADANA
NORD ADRIATICO

NORD TIRRENO
SUD ADRIATICO

SUD TIRRENO
APP-CENTRO ADR.

CALABRIA
SICILIA-CALABRIA

SARDEGNA

OLEACEAE G F M A M G L A S O N D
ALPI

VALLE PADANA
NORD ADRIATICO

NORD TIRRENO
SUD ADRIATICO

SUD TIRRENO
APP-CENTRO ADR.

CALABRIA
SICILIA-CALABRIA

SARDEGNA

Calendario pollinico delle principali  famiglie allergeniche*

CUPRESSACEAE G F M A M G L A S O
ALPI

N

VALLE PADANA

D

NORD ADRIATICO
NORD TIRRENO
SUD ADRIATICO

SUD TIRRENO
APP-CENTRO ADR.

CALABRIA
SICILIA-CALABRIA

SARDEGNA
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VALLE PADANA
NORD ADRIATICO

NORD TIRRENO
SUD ADRIATICO

SUD TIRRENO
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CALABRIA
SICILIA-CALABRIA

SARDEGNA

BETULACEAE G F M A M G L A S O N D
ALPI

VALLE PADANA
NORD ADRIATICO

NORD TIRRENO
SUD ADRIATICO

SUD TIRRENO
APP-CENTRO ADR.

CALABRIA
SICILIA-CALABRIA

SARDEGNA

URTICACEAE G F M A M G L A S O N D
ALPI

VALLE PADANA
NORD ADRIATICO

NORD TIRRENO
SUD ADRIATICO

SUD TIRRENO
APP-CENTRO ADR.

CALABRIA
SICILIA-CALABRIA

SARDEGNA

GRAMINACEAE G F M A M G L A S O N D
ALPI

VALLE PADANA
NORD ADRIATICO

NORD TIRRENO
SUD ADRIATICO

SUD TIRRENO
APP-CENTRO ADR.

CALABRIA
SICILIA-CALABRIA

SARDEGNA

OLEACEAE G F M A M G L A S O N D
ALPI

VALLE PADANA
NORD ADRIATICO

NORD TIRRENO
SUD ADRIATICO

SUD TIRRENO
APP-CENTRO ADR.

CALABRIA
SICILIA-CALABRIA

SARDEGNA

Calendario pollinico delle principali  famiglie allergeniche*

Il calendario pollinico è stato realizzato con i dati forniti dai Centri 
afferenti alla rete di monitoraggio Aeroallergeni (RIMA) dell’Asso-
ciazione Italiana di Aerobiologia. Il calendario è su base decennale. 
Sono previste quattro classi di concentrazione: assente = bianco, bas-
sa = giallo, media = arancione e alta = rosso. Il calendario fornisce i 
livelli di concentrazione del polline, non i livelli di rischio di allergia.

Cupressaceae 0 - 3,9 4 - 29,9 30 - 89,9 > 90

Corylaceae 0 - 0,5 0,6 - 15,9 16 - 49,9 > 50

Betulaceae 0 - 0,5 0,6 - 15,9 16 - 49,9 > 50

Urticaceae 0 - 1,9 2 - 19,9 20 - 69,9 > 70

Graminaceae 0 - 0,5 0,6 - 9,9 10 - 29,9 > 30

Oleaceae 0 - 0,5 0,6 - 4,9 5 - 24,9 > 25* �A cura del Comitato di rete dell’Associazione Italiana di Aerobiologia 
www.ilpolline.it
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Asma, nutrizione ed obesità
Margherita Neri

L’asma è una 
malattia cro-

nica dell’appa-
rato respiratorio 
molto diffusa, 
presente in tutti 

i Paesi del mondo, dai più svilup-
pati a quelli molto arretrati. 
Secondo l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità i pazienti asma-
tici di tutto il mondo si aggirano 
intorno ai 200-300 milioni.
In Europa i pazienti affetti da asma 
sono più di 30 milioni ed in Italia 
3-4 milioni; la malattia colpisce 
persone di tutte le età, dai bambini 
molto piccoli agli anziani. 

Spesso è una malattia su base 
allergica, ma nella metà dei casi 
non è possibile individuare una 
allergia responsabile. Nel nostro 
Paese ne sono colpite persone resi- 
denti in tutte le Regioni, anche 
 se con più frequenza nelle zone 
mediterranee per la presenza di 
alcuni allergeni nel corso di tutto 
l’anno e nelle grandi città del Nord 
per il notevole inquinamento at- 
mosferico.

Negli ultimi decenni è stato 
evidenziato anche in Italia un au- 
mento della prevalenza dell’asma,  
forse dovuto allo sviluppo delle 
città che sono sempre più popo-
late, a discapito delle campagne, 
oltre all’inquinamento atmosfe-
rico, ma probabilmente anche alle 
modificazioni dello stile di vita 
della popolazione. È infatti in 
aumento la tendenza a vivere in 
luoghi chiusi, a volte “sigillati” 
dai moderni serramenti ed inqui-
nati da sostanze chimiche che si 
sprigionano nell’aria a causa del  
riscaldamento (o del condiziona-
mento), oppure dai rivestimenti 

di pavimenti e pareti, dai prodotti 
chimici usati per le pulizie, ecc. 

L’incremento dell’asma, inol-
tre, potrebbe essere favorito da 
altri cambiamenti delle abitudini 
delle notre abitudini di vita che 
hanno causato, così come negli 
altri Paesi occidentali,  una vera e 
propria “epidemia di obesità”.

Anche l’alimentazione di per sé 
potrebbe rivestire un ruolo im- 
portante per l’insorgenza e il de- 
corso di questa malattia: è stato 
dimostrato da vari studi scienti-
fici che le persone  affette da asma 
seguono una dieta più povera di 
vitamine e di frutta rispetto ai sa- 
ni. Inoltre, secondo alcune ricer-
che, un corretto apporto materno 
di vitamine in gravidanza po- 
trebbe prevenire la comparsa di 
asma nei piccoli all’età di 5 anni.  

Altri studi molto importanti 
pubblicati di recente hanno inol-
tre dimostrato che vi è un legame 
stretto fra obesità ed asma: i 
bambini e gli adolescenti obesi 
sviluppano asma più frequente-
mente dei coetanei che non sono 
in sovrappeso e soprattutto sof-
frono di forme di asma più gravi.  
Questo problema si manifesta pre- 
cocemente: uno studio effettuato 
seguendo un gruppo di bambini 
con asma fin dall’età dell’asilo 

(3 anni) ha documentato come i 
bambini più in sovrappeso aves-
sero molte più probabilità di ave- 
re asma in forma più grave. 

Ci sono altre considerazioni da 
fare: un bambino asmatico po-
trebbe tendere a non svolgere 
altrettanta attività fisica di un coe-
taneo senza problemi perché fa più 
fatica; questo lo porterà ad adottare 
uno stile di vita sedentario (magari 
a passare un po’ troppo tempo da- 
vanti alla televisione!) e quindi fa- 
vorirà la comparsa di sovrappeso o 
addirittura di obesità.

Da quanto esposto nascono al- 
cuni suggerimenti validi per tutti 
ed in particolare per chi potrebbe 
avere problemi di salute: adottare 
uno stile di vita sano, cioè man-
giare in modo intelligente e cor-
retto (sempre valida la dieta medi-
terranea, ricca di frutta e verdura!) 
e praticare sport o comunque atti-
vità fisica regolare ci mantengono 
in salute senza grandi sacrifici e fin 
da piccoli.

Uno stile di vita corretto può 
aiutare chi soffre di asma a vivere 
in modo del tutto normale, tan- 
to più che abbiamo a disposi-
zione medicine con le quali pos-
siamo curare l’asma molto ef- 
ficacemente.   

mneri@fsm.it
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Anticipare e migliorare la diagnosi di 
BPCO nella pratica del medico di famiglia

La broncopne- 
umopatia cro- 

nica ostruttiva	
(BPCO) rappre-
senta un preoccu- 
pante problema 

sanitario, per le conseguenze sulla 
salute generale della popolazione, 
sia in termini di mortalità, che di 
morbilità (la frequenza di una ma- 
lattia in una popolazione), invali-
dità e consumo di risorse. La ma- 
lattia colpisce soprattutto i fuma- 
tori, ma può anche manifestarsi 
in soggetti esposti per motivi pro- 
fessionali alle polveri, al fumo pas- 
sivo, all’inquinamento ambientale.

Un numero minore di questi 
pazienti si ammala anche perché 
portatore di una particolare pre-
disposizione genetica nota come 
“deficit di alfa1-antitripsina”. 

In generale, la malattia inizia 
attorno alla quarta-quinta decade 
di vita, ma per lo più esordisce in 
modo apprezzabile, dal punto di 
vista dei sintomi, nella sesta. I qua- 
dri clinici più impegnativi, sotto 
il profilo della gravità, si osser-
vano pertanto nei soggetti appar-
tenenti alla fascia di popolazione 
più anziana. 

Vi sono due concetti impor- 
tanti attorno ai quali si raccoglie 
un ampio consenso nel mondo 
medico:
1. la diagnosi di BPCO deve esse- 
re supportata da una spirometria 
che verifichi la presenza di ostru-
zione bronchiale non o poco re- 
versibile.
2. Solo il dato spirometrico consen- 
te di attribuire alla malattia un 
dererminato livello di gravità, cui 

deve corrispondere una determi-
nata intensità di trattamento.

Pertanto: la diagnosi è impossi- 
bile senza verifica spirometrica e 
non vi è appropriatezza della tera- 
pia senza che sia stato definito 
prima lo stadio di gravità clinica. 

Ma cosa accade nella realtà?	
I dati che possediamo ci dicono 
che, in tutto il mondo, la malattia 
è nota, cioè diagnosticata, in per-
centuali che vanno dal 25 al 50% 
del totale degli ammalati. Altret-
tanto basso è il numero dei pa- 
zienti che vengono avviati ad un 
regolare trattamento farmacolo-
gico e riabilitativo. I motivi che 
generano questa sottostima sono 
probabilmente più di uno.

Intanto, l’attenzione della nostra 
società alle malattie respiratorie 
si è cominciata a manifestare in 
modo concreto solo negli anni re- 
centi e, seppure in progressiva cre- 
scita, non può essere certo para-
gonata all’impatto che hanno avu- 
to ed ancora hanno altre condi- 
zioni morbose, quali ad esempio 
le malattie cardiocircolatorie o il 
diabete. Non trascurabile è anche 
un certo diffuso atteggiamento di 
accettazione passiva dei sintomi 
respiratori da parte del paziente, 
per lo meno fino all’esordio delle 
condizioni cliniche più impegna-
tive. Favoriscono questo compor-
tamento sia la consapevolezza di 
non essere ancora disponibili a 
mettere in discussione la princi-
pale causa della malattia, cioè il 
fumo di tabacco, sia la lentezza 
dell’esordio e della progressione 
dei sintomi, che consentono al pa- 

ziente di adeguare il proprio stan- 
dard di attività fisica alle mutate 
condizioni respiratorie. Tutto ciò 
sembra che avvenga nel paziente 
quasi senza che questi se ne renda 
conto. 

Sul versante della classe medi- 
ca, certamente non mancano le 
responsabilità nei confronti di una 
patologia per molto tempo trascu- 
rata e disattesa. Basti pensare al- 
l’abitudine di considerare il fumo 
un “vizio” piuttosto che una ma- 
lattia, alla tendenza a non occu-
parsi dei sintomi caratteristici qua- 
li la tosse e l’espettorato, se non 
occasionalmente e con rimedi di 
basso profilo (mucolitici) ed anco- 
ra all’abitudine di non indagare il 
sintomo della mancanza di respiro 
(dispnea) per mezzo delle oppor-
tune indagini funzionali.

Così accade che da un lato al- 
cuni medici effettuino la diagnosi 
di patologia respiratoria cronica 
ostruttiva, esclusivamente sulla ba- 
se dei sintomi del paziente, men-
tre altri dichiarano la presenza di 
BPCO sulla base esclusivamente 
di una radiografia del torace. 
A parziale discarico dei medici, 
va ricordato che le prospettive 
terapeutiche per questi malati 
erano fino a poco tempo fa piut-
tosto limitate, di fatto scarsamente 
o per nulla in grado di incidere 
sull’attesa di vita o ancora basate 
su farmaci la cui efficacia tera-
peutica è stata in seguito messa in 
discussione.

La sottostima diagnostica della 
BPCO è, in maniera simmetrica, 
un indicatore di grave ritardo 

Germano Bettoncelli
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anche degli interventi di preven-
zione della malattia. 

È questo un terreno nel quale, 
in modo particolare, dovrebbe 
essere coinvolto il medico di fami- 
glia, se questi volesse davvero sfrut- 
tare la particolare collocazione 
strategica in cui si trova ad ope-
rare. Un dato su tutti: il contatto 
con almeno l’80% dei pazienti fu- 
matori che per motivi diversi si re- 
cano nel suo studio nell’arco del-
l’anno e almeno un contatto con 
tutta la sua popolazione di assi-
stiti nell’arco di 4-5 anni. 

Partendo da questi presupposti 
è ragionevole ritenere che il me-
dico di medicina generale debba:
1. rilevare l’abitudine al fumo in 
tutti i pazienti con cui viene a 
contatto;
2. individuare i soggetti esposti a 
fattori di rischio che presentano 
tosse e catarro cronici e soprat-
tutto difficoltà respiratorie, sia 
dopo sforzo che a riposo. 

A tutti i pazienti con sospetto 
di BPCO dovrebbe essere prescrit- 
ta una spirometria.

Si è da tempo discusso in meri- 
to alla possibilità/opportunità che 
i medici di famiglia effettuino nei 
loro studi la spirometria sui pro-
pri pazienti, non certamente con 
l’intento di eseguire un test sofisti- 
cato ed approfondito, ma almeno 
un primo esame di base per sele-
zionare le persone sane da quelle 
che già presentano alterazioni re- 
spiratorie. Costoro, una volta indi- 
viduati verrebbero inviati presso 
un centro specialistico per una 
diagnosi più approfondita. 

E tu quanto fiato hai?*
Il respiro è un bene prezioso, che dobbiamo 
proteggere con cura.  
Si può misurare con un esame semplice, 
indolore e immediato che si chiama spirometria

La spirometria aiuta il medico a identificare le persone che 
soffrono di una malattia respiratoria ostruttiva (ad esempio asma 
o bronchite cronica o enfisema) ad uno stadio precoce.

Che cos’è la spirometria? 
È la misura della funzionalità respiratoria, cioè un indicatore della 
salute del nostro apparato respiratorio.
Il respiro è fondamentalmente composto da due fasi: l’inspira-
zione e l’espirazione. Ad ogni inspirazione un certo volume 
d’aria entra nei polmoni e ad ogni espirazione lo stesso volume 
esce dai polmoni. Si ricorda che la composizione dell’aria è 
comunque diversa, dato che l’aria che entra nel polmone lascia 
ossigeno e si porta via l’anidride carbonica.
La spirometria è un esame rapido, del tutto indolore e non fasti-
dioso, che permette di “misurare il respiro”, cioè sia i volumi d’aria 
mobilizzabili dall’apparato respiratorio, sia i flussi respiratori.

Cosa deve fare il paziente prima dell’esame? 
Non ci sono particolari raccomandazioni da seguire. Tuttavia, è 
importante  chiedere al  proprio medico se si possono o meno 
assumere i farmaci abituali prima dell’esame. Se l’esame si 
svolge nel pomeriggio, si dovrebbe evitare un pasto troppo abbon-
dante. Inoltre, al fine di evitare distorsioni nei risultati, non si 
devono effettuare sforzi o affaticarsi prima dell’esame.
Può accadere che i pazienti con dolori al torace e che tossiscono 
frequentemente, non riescano ad eseguire una prova soddisfa-
cente.

Come avviene l’esame spirometrico?
La spirometria deve essere eseguita in piedi o seduti con i piedi 
sul pavimento, senza costrizioni nell’abbigliamento. 
Seguendo le indicazioni di un operatore, il paziente respira in un 
boccaglio - con uno stringinaso per evitare perdite d’aria che fal-
serebbero il risultato dell’esame - prima normalmente, poi effet-

tuando inspirazioni ed ispirazioni forzate in base alle istruzioni 
ricevute. 

Quanto tempo dura un esame spirometrico?
La durata dell’esame di base dipende molto dal rapporto tra tec-
nico e paziente, il quale deve cercare di seguire al meglio le istru-
zioni ricevute. Normalmente, un esame completo dura circa 30 
minuti. 

Che cos’è lo spirometro?
Lo Spirometro è uno strumento che permette di misurare la capa-
cità dei polmoni e quanto efficacemente e velocemente può avve-
nire lo svuotamento e il riempimento dei polmoni.
Lo spirometro registra le varie misure del respiro e fornisce imme-
diatamente le informazioni necessarie per valutare lo stato di 
salute dell’apparato respiratorio.

Gli strumenti per eseguire la Spirometria  
sono tutti uguali?
Esistono in commercio diversi tipi di spirometro, alcuni semplici di 
uso ambulatoriale, altri più complessi di uso in laboratorio specia-
lizzato nella misura della funzionalità respiratoria. 

Cosa misura la spirometria?
La spirometria fornisce al medico numerosi parametri sulla pre-
senza o meno di un’alterazione ostruttiva, e quindi di asma bron-
chiale o di BPCO, o di un’alterazione funzionale di altro tipo.
I parametri spirometrici principali utilizzati per la diagnosi di asma 
e di BPCO comprendono:
•  CVF (Capacità Vitale Forzata): È il volume massimo di aria che 
può essere espulsa in un’espirazione forzata partendo da un’ispi-
razione completa. 
•  VEMS (Volume Espiratorio Massimo nel 1° secondo) (oppure 
FEV1 dall’inglese). È il volume d’aria espulsa nel primo secondo di 
un’espirazione forzata, partendo da una inspirazione completa, e 
permette di misurare la velocità di svuotamento dei polmoni. 
•  VEMS/CVF: il VEMS espresso come percentuale del CVF (rap-
porto VEMS/CVF) è un indice clinicamente utile della limitazione 
del flusso (ostruzione) delle vie aeree. Il rapporto VEMS/CVF in 
pazienti adulti normali oscilla tra 70% e 80%; un valore inferiore 
al 70% indica un deficit ostruttivo e quindi la possibile presenza di 
asma o BPCO.
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Alcuni specialisti sostengono 
che, in assenza di tutte le garanzie 
di qualità necessarie, sarebbe me- 
glio che la spirometria non fosse 
eseguita, altri invece che stante la 
grande fetta di pazienti ancora 
non diagnosticati, anche attraver- 
so un test eseguito da un non spe- 
cialista si otterrebbero dei vantag- 
gi. In generale le linee guida rac- 
comandano che ovunque vi sia la 
possibilità di effettuare una spi-
rometria questa venga eseguita. 

Appare evidente che l’adozione 
di una tale pratica diagnostica 

applicata su larga scala, potrebbe 
contribuire in maniera decisiva 
ad elevare la percentuale di dia-
gnosi di BPCO, certamente ben 
oltre gli attuali livelli. La spirome- 
tria è un esame semplice, non in- 
vasivo, eseguibile con tecnologia 
oggi affidabile, facilmente traspor- 
tabile, dotata di auto-controllo 
sulla qualità dei test, alla portata 
del medico di medicina generale 
anche sotto il profilo dei costi. Sot- 
toporre a spirometria i soggetti a 
rischio nella fase in cui i sintomi 
non sono emersi o lo sono in for- 

ma lieve, potrebbe consentire un 
importante anticipo della diagno- 
si, con importanti conseguenze 
sull’andamento futuro della ma- 
lattia. Va infatti tenuto presente 
che i sintomi normalmente per-
cepiti dal paziente si manifestano 
quando in genere il deterioramen- 
to funzionale del polmone ha rag- 
giunto già livelli del 50% ed oltre. 

Dal punto di vista dei medici 
di famiglia, il problema principa- 
le è quello dei tempi di esecuzio- 
ne della spirometria e del numero 
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Se questi valori risultano alterati allora sarà necessario approfon-
dire l’esame con altre misurazioni come quella dei volumi com-
plessivi del polmone (Capacità Polmonare Totale – CPT e Volume 
Residuo – VR), della reversibilità dell’ostruzione dei bronchi dopo 
inalazione di un broncodilatatore (Test di broncodilatazione), della 
capacità dei polmoni di scambiare i gas tra sangue e aria atmo-
sferica (Test della diffusione del monossido di carbonio), della 
misura dello sforzo tollerato dal paziente (Test del cammino o test 
ergometrico). 
Nel referto vengono riportati anche i grafici della misura che ven-
gono chiamati Curva Volume/Tempo e Curva Flusso/Volume
che permettono al medico di  
valutare meglio i risultati e la  
qualità della prova e gli sono 
molto utili per spiegare la  
�situazione al paziente. 

Come sono valutati i risultati? 
I dati sono molto numerosi e importanti per il medico ai fini della 
diagnosi. Per la valutazione dello stato dell’apparato respiratorio, il 
medico confronta i risultati ottenuti  con valori di riferimento, che 
sono calcolati in funzione dell’età, del sesso, dell’altezza. Rappor-
tando i risultati dell’esame spirometrico con i valori di riferimento, 
il medico può valutare lo stato ed il funzionamento dell’apparato 
respiratorio, formulare una diagnosi, stabilire la gravità della 
malattia  e seguirne l’evoluzione nel corso del tempo.

Quale è la misura del respiro?
Leggere una spirometria è molto difficile, e non è questo che deve 
sapere il paziente. È tuttavia importante che anche lui conosca 
bene i propri valori del respiro.
Il parametro che tutti i pazienti dovrebbero imparare a conoscere 
si chiama Volume Espiratorio Massimo nel primo Secondo di 
espirazione forzata – VEMS (o FEV1), cioè il volume d’aria che il 
paziente può espellere durante il primo secondo di un’espirazione 
forzata. Questo valore viene espresso in litri (per esempio 4 litri 
nel 1° secondo ), ed in percentuale rispetto al valore teorico (per 
esempio 89%). Nel soggetto normale questa percentuale è uguale 
al 100%. Tanto più è bassa, tanto più è grave l’ostruzione bron-
chiale misurata in quel momento.
Il valore del VEMS diminuisce negli anni e più velocemente nei 
soggetti affetti da BPCO, rispetto a soggetti sani.

È possibile per il paziente misurare da solo 
il proprio respiro?
È possibile misurare in modo approssimativo con piccoli strumenti 
portatili il Picco di Flusso Espiratorio o PEF o anche FEV1; si tratta 
di una misurazione parziale che dà una informazione limitata ma 
tuttavia utile, certamente non paragonabile al risultato di una spi-
rometria.

* Dalla Campagna di prevenzione delle malattie respiratorie ostruttive 
promosse da FEDERASMA e Associazione Italiana Pazienti BPCO
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4di pazienti che teoricamente do- 
vrebbero esservi sottoposti.

Per un medico con 1500 pa- 
zienti si tratterebbe di intervenire 
su una popolazione di circa 
200-250 persone, considerando i 
soli soggetti fumatori. Con gli 
attuali modelli organizzativi della 
medicina di famiglia e con il pro-
gressivo aumento del carico di 
lavoro che negli ultimi anni si è 
registrato, questa ipotesi appare 
di fatto difficilmente praticabile. 
Invece, all’interno delle sempre 
più diffuse nuove forme organiz-
zative degli studi medici, che pre-
vedono più medici che lavorano 
insieme (medicina di gruppo) 
nella stessa sede, spesso coadiu-
vati da personale infermieristico e 
di segreteria, la spirometria po- 
trebbe essere effettuata, magari 
delegandola ad un medico che 
abbia acquisito particolari com-
petenze nel settore rispetto agli 
altri colleghi.

Interessante potrebbe essere an- 
che lo sviluppo della telemedi-
cina, che consente una valutazio- 
ne immediata dell’esame da parte 
di uno specialista collegato in tem- 
po reale. 

In conclusione, esiste la necessi- 
tà di una maggior precocità dell’in- 
tervento diagnostico sulla BPCO, 
di una corretta stadiazione della 
malattia e di un’impostazione ra- 
zionale dell’intervento terapeuti- 
co. La medicina generale dovrà 
fare la propria parte, specialmen- 
te nelle fasi precoci e negli stadi 
di malattia lieve-moderata. La col- 
laborazione con la medicina spe-
cialistica, volta a definire i ri- 
spettivi ambiti di competenza e a 
sviluppare un modello di gestio- 
ne integrata, sarà certamente un 
importante obiettivo attraverso il 
quale sarà possibile migliorare la 
qualità dell’assistenza.  

gerbet@libero.it

RESPIRO è il 
titolo di que- 

sta nuova rivista.  
Ma è anche il ti- 
tolo della crea-
zione di Miche- 

langelo Pistoletto, raffigurata in 
copertina e creata appositamente 
dall’artista per l’associazione 
StopTB Italia. Quale miglior con-
nubio di questo? Nascono una 
nuova rivista e, quasi contempo-
raneamente, un’opera d’arte, del 
tutto casualmente con lo stesso 
nome e, in fondo, con le stesse 
finalità.

Se la rivista si propone una dif-
fusione di notizie in ambito 
pneumologico, dirette alla gente 
comune e quindi, finalmente, con 
un linguaggio da non addetti ai 
lavori, l’opera di Pistoletto vuole 
parlare, attraverso il comprensi-
bile linguaggio dell’arte, alla po- 
polazione. Il fine è di comunicare 
loro che esiste Stop TB Italia, che 
è nata una associazione che si 
propone di raccogliere fondi e 
finanziare progetti per il con-

trollo della tubercolosi, malattia 
troppo poco ricordata dai mass 
media e troppo “fuori moda” 
rispetto alla medicina-spettacolo 
che attira attenzione e risorse.

Un flagello, se si pensa che sul 
pianeta muoiono 5.000 malati al 
giorno; che vi sono 20.000.000 di 
nuovi casi all’anno, che un terzo 
della popolazione mondiale è in- 
fettata. La globalizzazione sta ri- 
presentando il problema tuberco-
losi anche alle nostre latitudini; la 
costante mancanza di risorse nei 
paesi poveri, ma anche la disat-
tenzione e la superficialità con 
cui si affronta il problema nei 
paesi ricchi, ha portato alla crea-
zione di ceppi resistenti ai far-
maci, ceppi che si stanno diffon-
dendo in modo subdolo e incon- 
trollato, ceppi che ci faranno scon- 
tare la nostra trascuratezza a caro 
prezzo. Ceppi che si trasmettono 
con il RESPIRO.

Stop TB Italia si propone di 
pubblicizzare questo problema, 
di fare in modo che la gente sap-
pia che la tubercolosi esiste an- 
cora, che è un problema molto 

Michelangelo Pistoletto
Nato a Biella nel 1933, è uno dei massimi 
esponenti dell’arte contemporanea.  
Il suo esordio risale alla fine anni ’50 con 
una pittura centrata sull’autoritratto.  
Nel 1961 dipinge di nero una tela e stende sul nero una spessa coltre 
di vernice facendo diventare la tela specchiante.  
Così due cose, tela e specchio, diventano una sola.  
Dal ’62 la figura viene ritagliata e applicata su lastre d’acciaio 
riflettenti: lo spettatore entra a far parte del quadro, attraverso il 
proprio rispecchiamento.
Per maggiori informazioni:  www.cittadellarte.it
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più grave della SARS, dell’in-
fluenza aviaria e di tante altre 
malattie che hanno il costante 
onore della cronaca ma un im- 
patto epidemiologico al confron- 
to a dir poco irrilevante.

Il problema va affrontato alla 
radice, unendo gli sforzi delle 
attività istituzionali con quelle 
del volontariato e del privato. 
Le risorse devono essere messe a 

disposizione ma anche gestite in 
modo efficace, da personale esper- 
to e consapevole dei danni che si 
possono creare con progetti non 
adeguati.

Stop TB Italia stoptb2004@
yahoo.it, membro della Stop TB 
Partnership e in collaborazione 
con l’Organizzazione Mondiale 
della Sanità, promuove raccolta 
fondi per progetti in tal senso e 
per mantenere alta l’attenzione 
delle istituzioni e della gente co- 
mune. Collaboriamo ora  per non 
dovere, in futuro, trattenere il 
RESPIRO.  

besozzig@tiscali.it
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 �6 milioni di persone muoiono ogni anno di AIDS, malaria e 
tubercolosi, di queste quasi 2 milioni muoiono di tbc

 ��La tbc è una malattia curabile, ma ciononostante uccide ogni 
giorno circa 5.000 persone

 �Il 98% dei decessi dovuti alla tbc avvengono nei Paesi in via 
di sviluppo, colpendo in maggioranza giovani adulti nei loro 
anni più produttivi

 �Se lasciata senza controllo, entro 20 anni, la tbc ucciderà altri 
35 milioni di persone

 �2 miliardi di persone sono contagiate dal bacillo della tbc

 �La tbc è contagiosa e si diffonde attraverso l’aria come una 
normale influenza; ogni portatore di tbc infetta in media da 
10 a 15 persone ogni anno

 �La tbc è una pandemia mondiale

 �Nel 2003 si sono verificati 8,8 milioni di nuovi casi, di cui 
l’80% in soli 22 Paesi

 �425.000 nuovi casi di tbc farmacoresistenti si registrano ogni 
anno.

Tubercolosi nel mondo

 �Stime OMS nel 2004: 450.000 nuovi casi, 69.000 decessi, 
cioè 50 nuovi casi e 8 decessi ogni ora

 �L’incidenza della tbc varia notevolmente passando dai  
4 nuovi casi della Svezia ai 177 del Tajikistan (per 100.000 
abitanti)

 �L’Europa presenta zone con i più alti tassi di tbc farmaco-
resistenti al mondo, con ben 8 Paesi fra i primi 10 che sono 
stati trovati al momento dell’indagine (1999-2002) con una 
prevalenza di tbc multiresistente superiore al 10%

 �Importante terreno per la diffusione della tbc, special-
mente nella sua forma farmacoresistente, sono le carceri 
dell’Europa dell’Est, dove la frequenza di carcerazione è 
tra le più alte del mondo

 �L’incidenza di tbc fra i detenuti, conseguente al sovraffol-
lamento, alla inadeguata ventilazione, alla malnutrizione, 
alla scarsa igiene nelle carceri è circa 50 volte più elevata 
che nella popolazione normale; la mortalità nelle carceri è 
28 volte più elevata che nella popolazione normale.

Tubercolosi  in  Europa

Tubercolosi in cifre

Luis Figo testimonial della campagna 
di StopTB contro la tubercolosi.
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In risposta all’emergenza tbc in Europa, si è svolto a Cope-
naghen, il 16 e 17 ottobre 2006 un  “Forum Ministeriale 
sulla tbc” che si è prefisso di raggiungere alcuni fondamen-
tali obiettivi:

 �Sensibilizzare l’ U.E. per ottenere più donazioni

 �Ottenere l’impegno degli Stati Membri per “Stop TB”

 �Fondare una “Stop TB partnership Europa”, con lo scopo 
di catalizzare il sostegno politico, finanziario e tecnico 
nella lotta alla tbc.

Importante iniziativa istituzionale

 �Nel 1996 notificati circa 5.500 casi

 �Oggi ci si assesta sui 4.200-4.700 casi/anno

 �Nel 2002, ultimo anno per il quale sono disponibili dati 
definitivi, l’incidenza dei casi notificati è stata pari a 7,3 / 
100.000 abitanti

 �La situazione epidemiologica italiana tende ad avvicinarsi 
a quella di altri Paesi dell’Europa Occidentale, in cui la 
maggioranza dei casi incidenti è appannaggio di cittadini 
nati in altre Nazioni

 �Ma mentre in Italia l’incidenza si mantiene stabile, in altri 
Paesi industrializzati il trend è di nuovo in diminuzione, 
grazie ai programmi di controllo attuati negli ultimi 
quindici anni.

Tubercolosi  in  Italia

 �Il fenomeno di crescente immigrazione da Paesi ad alta 
endemia tubercolare crea i presupposti per l’aumento 
della circolazione del Micobatterio, come anche della cir-
colazione di ceppi resistenti

 �La probabilità di guarigione può risultare ridotta negli 
immigrati: per la carenza di una rete sociale di sostegno e 
per la difficoltà da parte dei servizi sanitari, non più spe-
cificatamente dedicati alla tbc, di attuare un efficace fol-
low-up dei pazienti

 �La diagnosi può ritardare per vari motivi: problemi di 
accesso ai servizi sanitari, barriere linguistiche, basso 
sospetto diagnostico nei medici italiani, data la rarità della 
patologia.

Fattore immigrazione

Test BPCO
A quante di queste  
domande rispondi Sì?

• Fumi?

• �Hai bisogno di 
riposarti dopo aver 
salito le scale?

• �Hai una tosse 
produttiva  
al mattino  
(con catarro)?

• �Hai spesso malattie 
alle vie respiratorie?

• �Hai più di 40 anni?

• �Soffri di tosse 
cronica?

La BPCO è un insieme di 
malattie respiratorie che 
include bronchite cronica, 
enfisema e bronchite 
asmatica. Diagnosticarle in 
tempo è facile. Ritardarne 
la cura può peggiorarle.
Parlane con il tuo medico.  
Ti darà i consigli giusti.
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Fumo di coppia

Approfitto dell’influenza 
e… smetto di fumare!

Lo sapevo che 
mi sarei pre- 

so l’influenza, 
l’ultima, il colpo 
di coda dell’in-
verno, la peggio- 

re! Ho la tosse più forte del solito, 
non riesco a respirare, non ho ap- 
petito e …neppure voglia di fu- 
mare! Basta, ho deciso, approfitto 
di questa “astensione volontaria 
dal fumo” e così mi passa prima 
l’influenza, smetto di fumare, but- 
to il “mio” pacchetto di sigarette. 

Già, ma quando mi passa la 
tosse, riuscirò a mantenere la 
promessa? Sudo già al solo pen-
siero di stare senza sigarette, mi 
batte forte il cuore, mi sento 
ansioso, mi manca l’aria: riuscirò 
a stare senza? E dopo il caffè? E 
quando sono triste? E quando mi 
fanno arrabbiare (mia moglie, i 
colleghi, il capo, la suocera)...

Basta! Ho deciso, sono più for- 
te io delle sigarette.

Ha ragione il dottore, sono di- 
ventato uno schiavo della siga-
retta, sono veramente dipendente 
dalla nicotina e questa cosa mi dà 
fastidio: essere schiavo di un pac-
chetto di sigarette.

Ma ora vinco io: sono più forte 
io della sigaretta. Mi libero di una 
schiavitù. E della tosse.

Immagino come sarà bello sve-
gliarsi la mattina e non avere più 
il mal di testa, non avere il pen-
siero della sigaretta, non sentire 
più quell’odore nauseabondo di 
sigaretta in casa, in auto, sui ves- 
titi e sui capelli (già quelli ormai 

sono veramente pochi, saranno 
state le sigarette?).

Potrò finalmente guardare fiero 
in faccia mio figlio che da anni 
mi dice: Papà non fumare, non vo- 
glio che muori!

Neanche io voglio morire... toc- 
chiamo ferro!

Ma so già che non è semplice 
smettere di fumare. Il dottore mi 
ha detto che potrò avere qualche 
problema legato alla dipendenza 
dalla nicotina: ansia, insonnia, 
difficoltà di concentrazione, facile 
irritabilità… avviserò moglie, fi- 
gli e suocera: dovranno soppor-
tare qualche mio momento… 
di ira.

Ma so che passerà presto e poi 
ne vale la pena: sarò libero da 
questa schiavitù, respirerò meglio, 
sentirò di nuovo odori e sapori… 
e poi non spenderò più tanti 
soldi per le sigarette.

Non immaginavo: ho fatto un 
po’ di calcoli: 2 pacchetti al gior- 
no, circa 10 euro, 300 euro al me- 
se, 3600 euro l’anno, pazzesco! 
Se penso che fumo da 30 anni… 
no, non voglio pensarci. Smetto 
di fumare… un’altra vita! 

Sì, dopo la convalescenza rico-
mincerò a correre, mi alzerò la 
mattina per fare footing, mi 
manca tanto quella sensazione di 
aria fresca, il profumo delle cam-
pagne.

Mi rimetterò in forma e potrò 
tornare a giocare a calcio con i 
miei amici: gliela farò vedere io… 
altro che vecchio.

Senza sigarette mi tornerà il 
fiato, potrò correre come prima.

Sì, sarà stupendo senza la siga-
retta: sarà bellissimo.

A volte l’influenza fa bene!

Mio marito ha smesso
di fumare!
Sono felice per lui,
ma non per me…

Chi lo sopporta ora: Io ce l’ho 
fatta! Mettici un po’ di buona 

volontà! Non fumare in auto che 
mi dai fastidio!

Non c’è peggior nemico del 
fumatore dell’ex fumatore!

Lui è diventato un integralista 
delle sigarette. Critica chiunque 
fumi vicino a lui: “Guarda quello, 
ha appena spento una sigaretta e 
già ne accende un’altra. Ma non 
si rende conto del danno che si 
fa”. Eppure, fino a poco tempo fa, 
lui fumava 40 sigarette al giorno 
e non aveva rispetto per nessuno.

E ci si mettono anche i miei 
figli: “Mamma, e tu quando smet- 
ti di fumare?” “Guarda papà co- 
me è stato bravo!”.

Hanno ragione ma non riesco 
a stare senza sigarette, fumo da 
quando avevo 13 anni, ricordo an- 
cora quel giorno di nascosto con 
i miei amici. Mi offrirono quella 
sigaretta ed io un po’ per gioco, 
un po’ per fare quello che tutto il 
mio gruppo faceva la accesi e da 
allora non ho più smesso.

Ora ho 43 anni, due figli e non 
ho mai smesso di fumare. Mi ver-
gogno a dirlo: ho fumato anche 
in gravidanza. Ricordo ancora il 
giorno in cui il mio ginecologo 
mi disse che aspettavo un figlio. 
Lui per primo mi consigliò forte-
mente di smettere di fumare per-
ché avrei potuto avere problemi 

Eugenio Sabato

Fumo
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durante la gravidanza. Mi parlò 
di parto prematuro, di basso peso 
neonatale ed io che non credevo 
alle sue parole. Mi dicevo: il solito 
allarmista. 

Ho vissuto tutto il periodo del- 
la gravidanza nascondendomi per 
fumare, odiavo la sigaretta ma non 
riuscivo a staccarmene. Aspettavo 
di essere sola in casa per fumare, 
trovavo ogni scusa per uscire e 
fumare. È vero, ho vissuto male 
quel periodo: mi sentivo in colpa 
verso il bambino che avevo in 
grembo, ma non riuscivo ad ab- 
bandonare le sigarette.

Poi arrivarono le prime contra-
zioni, purtroppo prima del previ-
sto: già, Luigi è nato un mese 
prima... caro diario non mi rim-
proverare anche tu. Non mi dire 
che aveva ragione il dottore.

Ora mi sento ghettizzata: non 
posso fumare in auto, non posso 
fumare in casa, non posso fumare 

al lavoro, quando andiamo a cena 
mi devo alzare per andare a fu- 
mare fuori, devo sentire sempre i 
bimbi che mi rimproverano, non 
sono credibile nei loro confronti 
quando chiedo a loro un po’ di 
buona volontà nello studio, ed io?

La mia buona volontà per  smet- 
tere di fumare?

Basta! Devo smettere...
La mia pelle sembra più vecchia 

di 10 anni, noto già delle rughe in- 
torno alla bocca (quanti soldi sto 
spendendo per creme antirughe, 
ma a che servono?), i miei denti 
ingialliti, la puzza di fumo nei 
capelli... i miei capelli.

Ho deciso, oggi a tavola comu-
nico a tutti che smetto di fumare. 
Mi sentirò, così, impegnata con 
loro e con me stessa: dimostrerò a 
tutti che ho forza di volontà.

Mi farò aiutare dal mio medico, 
lui saprà trovare le parole e il far-

maco per aiutare questa mia deci-
sione. Mi sento già meglio, mi 
sento felice di poter dire: No gra-
zie, non fumo più.

Stasera prendo appuntamento 
con il dentista per la pulizia dei 
denti, poi passo dal mio parruc-
chiere e cambio look.

Vita nuova.
Ma sono felice soprattutto per i 

miei figli, perché sono sicura che 
loro mi abbracceranno contenti, 
mi faranno le coccole, saranno 
miei complici, mi aiuteranno nei 
momenti di difficoltà.

Andrò in palestra con Federica, 
mi rimetterò in forma come pri- 
ma. Farò così: metterò da parte in 
un nuovo salvadanaio i soldi che 
avrei speso per le sigarette, con quel- 
li un giorno offrirò loro un pran- 
zo… alla faccia delle sigarette.  

esabato@qubisoft.it
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Telefono Verde Fumo 
800.554088
Il Telefono Verde contro il Fu- 
mo (TVF) dell’Osservatorio 
Fumo, Alcol e Droga dell’Isti- 
tuto Superiore di Sanità è un 
servizio nazionale anonimo e 
gratuito che svolge attività di 
consulenza sulle problematiche 
legate al fenomeno tabagismo. 
“Sportello aperto” al pubblico 
dal lunedì al venerdì dalle 10.00 
alle 16.00, è un collegamento 
tra Istituzione e cittadino-utente, 
un punto d’ascolto e di moni- 
toraggio. Il TVF si rivolge a:
• �chiunque sia interessato alle 

problematiche legate al 
Fumo di tabacco

• �fumatori e loro familiari
• �non fumatori
• �ex fumatori
• �Istituzioni  

pubbliche  
e private.

4

X Convegno Nazionale Tabagismo 
e Servizio Sanitario Nazionale 
World No Tobacco Day 2008
30 maggio 2008

Anche quest’anno, in occasione della Giornata Mondiale senza 
Tabacco promossa dall’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS), si terrà il 30 maggio 2008 presso l’Istituto Superiore di 
Sanità il Convegno Nazionale “Tabagismo e Servizio Sanitario 
Nazionale”, giunto alla sua X edizione (programma).
Il tema scelto dall’OMS per celebrare la Giornata Mondiale senza 
Tabacco del 2008 è: “GIOVENTÙ SENZA TABACCO”.
L’OMS ritiene che uno dei modi più efficaci con cui i governi pos-
sono proteggere i giovani dall’iniziazione al fumo e dal diventare 
consumatori abituali sia la proibizione diretta e indiretta della 
promozione dei prodotti del tabacco e della sponsorizzazione di 
qualsiasi evento da parte dell’industria del tabacco.
Per l’approfondimento sul tema della Giornata Mondiale senza 
Tabacco del 2008, leggi la traduzione italiana “GIORNATA MON-
DIALE SENZA TABACCO 2008” sul sito www.iss.it e visita il sito 
http://www.who.int/tobacco/wntd/2008/en/index.html dell’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità.
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10 gennaio 2005/2008
Effetti del divieto di fumo nei locali 
pubblici in Italia

IL divieto di 
fumo nei lo- 

cali pubblici e 
in quelli privati 
aperti al pub-
blico, introdotto 

il 10 gennaio 2005 con la legge 
3/2003, art. 51, compie 3 anni. 
Secondo l’indagine DOXA-ISS i 
fumatori in Italia nel 2007 si sono 
ridotti a 11.844.000 (23,5% di cui 
27,9% uomini e 19,3% donne) 
dai 14 milioni del 2004. Global-
mente la prevalenza del fumo in 
Italia nel periodo 2004-2007 è 
calata del 2,7% pari a meno 
2.156.000 fumatori. Una legge 
quindi che sta dando dei notevoli 
effetti positivi e che viene in gran 
parte rispettata, anche se negli 
ultimi tempi ci sono pericolosi 
segnali di violazioni. Una legge 
che ha avuto ed ha un’ottima 
accoglienza da parte della popo-
lazione come riportato da vari 
studi e rilevazioni.
 Uno di questi studi si basa sul 
monitoraggio della qualità dell’a- 
ria in 40 locali pubblici di Roma 
prima e dopo l’entrata in vigore 
del divieto di fumo. Nel periodo 
successivo al divieto, le PM2,5 
erano diminuite da 119,3 mg/m3 
di aria a 38,2 (dopo 3 mesi) e 
43,3 (dopo un anno). Il numero 
di particelle ultrasottili è diminu-
ita da 76.956 particelle/cm3 a 
38.079, dopo 3 mesi, e quindi a 
51.692, dopo un anno. Anche la 
concentrazione della cotinina uri- 
naria (indice di assunzione della 

nicotina) nei lavoratori non 
fumatori dei locali pubblici era 
diminuita da 17,8 ng/ml a 5,5 e 
quindi a 3,7. Un altro studio del 
Center for Study and Prevention 
of Cancer di Florence mostra che, 
dopo il divieto di fumo,  la con-
centrazione ambientale di nico-
tina in quattro pub e tre discote-
che di Firenze e la concentrazione 
di polveri sottili PM2,5 in 50 
locali pubblici di Milano, Trieste 
e Roma sono calate tra il 70-97% 
rispetto alle concentrazioni pre-
senti prima del divieto. Effetti 
positivi anche sulla vendita delle 
sigarette: nel 2005 la vendita tota- 
le  era diminuita del 6,1% vs 2004, 
da 98,8 a 92,8 milioni di kg.
Nel 2006 c’è stato un lieve au- 
mento delle vendite dell’1,1%  vs 
2005, andate verosimilmente ad 
aumentare il numero di sigarette 
fumate al dì (da 13,6 a 14,1) piut-

tosto che il numero di fumatori 
che invece risulta calato dal 24,3% 
del 2004 al 23,5% del 2007. 

Le conclusioni sono più che 
incoraggianti in quanto l’applica-
zione del divieto di fumo ha por-
tato ad una notevole diminuzione 
nell’esposizione a particelle ultra-
sottili nei luoghi di ristorazione.

Il dato è confermato anche 
dalla contemporanea diminuzio- 
ne della cotinina urinaria nei la- 
voratori esposti. Contemporane-
amente è diminuito in maniera 
significativa il numero di fuma-
tori. Tutto ciò, anche sulla scorta 
delle esperienze internazionali 
(ITC Projet California), ci con-
ferma la necessità di intervenire 
con misure globali e integrate fra 
loro nel controllo del tabacco al 
fine di mantenere nel tempo i 
risultati ottenuti.  

vincenzo.zaga@ausl.bologna.it

Vincenzo Zagà
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Nuccia Gatta e Bruno Balbi 

Associazionismo dei pazienti e malattie rare. 
Una risorsa per la sanità del futuro?

Malattie rare

Cosa sono le  
malattie rare (MR)?

Per potersi classificare come 
rara, una malattia deve ritrovarsi 
solo in meno di 1 caso ogni 2.000 
abitanti. Con ciò si stima che 
tutte assieme le MR, nel mondo, 
interessino molti milioni di per-
sone, tra pazienti e familiari che 
se ne prendono cura; probabil-
mente in Italia circa due milioni 
di persone, perché rappresentano 
circa il 10% di tutte le malattie. 
Negli ultimi anni si sono coagu-
lati molti interessi attorno alle 
MR, da quello medico a quello 
sociale e sanitario in genere.

Parallelamente vi sono stati al- 
cuni importanti atti legislativi sia 
all’estero (ricordiamo l’ “Orphan 
Drug Act” degli U.S.A. e simili 
atti legislativi della U.E.) che in 
Italia. Nel 2001 è stata emanata 
una legge costitutiva delle rete 
nazionale per le MR, che mira a 
porre ordine in un campo molto 
vasto ed articolato, che compren- 
de anche alcune malattie dell’ap-
parato respiratorio. Pur interes-
sando tutti gli organi ed apparati 
del nostro organismo e pur-
troppo colpendo individui di tut- 
te le età, le MR hanno molti punti 
in comune: la diagnosi frequen-
temente ostacolata dalla non con-
sapevolezza dell’esistenza di tali 
malattie e da test diagnostici non 

alla portata di tutti laboratori, la 
presenza di pochi centri di riferi-
mento, talvolta difficili da indivi-
duare, i problemi anche da un 
punto di vista amministrativo-
burocratico nel farsi riconoscere 
come portatori di bisogni parti-
colari, la frequente mancanza  o 
non approvazione di una terapia 
per la malattia. L’Orphan Drug 
Act mirava proprio a favorire la 
ricerca scientifica per i farmaci 
che curano le MR, detti farmaci 
orfani perché, dato il “mercato” 
molto ridotto a cui sarebbero in- 
dirizzati, non avrebbero un “pa- 
dre” ossia una casa farmaceutica 
disposta ad investire molto de- 
naro per la loro realizzazione. 

Perché l’associazionismo 
tra i pazienti affetti da 
malattie rare?

Dalle peculiarità ricordate, che 
accomunano le MR, derivano pur- 
troppo le grandi difficoltà in cui 
si trova il cittadino che si scopre 
affetto da una di tali malattie. 
Non sa di cosa si tratta (e pur-
troppo frequentemente neppure 
il suo medico di fiducia lo sa con 
precisione !), non sa quindi a chi 
rivolgersi, non capisce se si tratta 
di un caso “unico” o se qualcuno 
da qualche parte ha già passato 
tutto ciò che sta avvenendo a lui, 
non riesce a rapportarsi con le 
istituzioni (ASL, Servizio farma-
ceutico, persino Ospedali) in ma- 
niera corretta ed efficace perché 
non vi sono informazioni o nor- 
me particolari che si riferiscono 
alla MR, e così via. 

Proprio questi problemi e que-
ste difficoltà che accomunano i 
pazienti ed i loro familiari para-
dossalmente sono la molla prin-
cipale che può spingere la forma-
zione di associazioni di pazienti 
affetti da MR. L’esempio viene da 
altri Paesi che hanno tradizioni 
differenti dal nostro: in U.S.A. ed 
in generale nel mondo anglo-sas-
sone, le “Foundations” ed altre 
associazioni similari sono fre-
quentemente il risultato di tali 
spinte dal basso: associazioni che 
spingono le Istituzioni verso una 
maggiore attenzione a problemi 
particolari, anche con la raccolta 
di fondi. Generalmente sono orga- 
nizzazioni no-profit che servono 
da pungolo, da catalizzatore per 
convogliare risorse, in senso lato 
e non solo economiche, verso de- 
terminati obiettivi: maggiori in- 
vestimenti nella ricerca, maggiore 
attenzione del mondo medico ed 
anche del mondo politico verso 
certe tematiche. Ad esempio negli 
U.S.A. la Cystic Fibrosis Founda-
tion è una potentissima associa-
zione che si occupa dei malati 
con Fibrosi Cistica o Mucovisci-
dosi. Essa è stata una dei motori 
che hanno consentito negli ultimi 
decenni il miglioramento spetta-
colare delle condizioni di vita e 
della sopravvivenza dei pazienti 
con Fibrosi Cistica.

In Italia questo tipo di Associa-
zioni è ancora agli inizi e deve 
combattere con un tipo di società 
che per sue caratteristiche è mol- 
to meno flessibile e preparata ad 
accogliere le istanze dei cittadini. 8
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Qual è il ruolo dell’Asso- 
ciazionismo di pazienti 
con Malattie Rare nel 
nostro Sistema Sanitario ?

I nostri successi, ottenuti solo 
su base volontaristica ed in un 
campo molto difficile, in parte 
sconfessando le incredulità ini-
ziali di molti, ci inducono però 
oggi ad una riflessione sul nostro 
ruolo e più in generale sul ruolo 
che questo tipo di Associazioni 
possono avere nel nostro Sistema 
Sanitario. Come già detto, l’Italia 
ha una tradizione diversa dalle 
Società anglo-sassoni. Eppure 
anche da noi l’associazionismo 
ed il volontariato hanno ormai 
rinverdito negli ultimi decenni le 
tradizioni delle storiche “Pubbli-
che Assistenze” o “Croci” di vario 
colore che si trovano in molte 
delle nostre città e paesi. Si av- 
verte l’esigenza di unirsi, di rag-
grupparsi e di aiutarsi vicende-
volmente che testimonia la vi- 
talità e le buone radici solidaris- 
tiche degli italiani. Queste spinte 
si innestano in un contesto so- 
ciale non semplice: ad un pro-

gresso scientifico innegabile an- 
che nel nostro Paese si associa 
una decentralizzazione del po- 
tere amministrativo sanitario ed 
anche la non felice situazione 
economica attuale. Ciò conside-
rato, le Associazioni di pazienti 
con MR se da un lato devono per 
la loro ragione sociale reclamare 
maggiore attenzione delle Istitu-
zioni ai problemi di cui i loro 
associati sono portatori, non pos-
sono certo ridursi a “controparte” 
delle Regioni o delle ASL, in una 
logica rivendicativa di tipo sinda-
cale o peggio corporativa.

Devono invece, a nostro parere, 
fare la loro parte nel passaggio in 
corso, ma non ancora compiuto, 
dei malati, da soggetti solo porta-
tori di bisogni che attendono una 
risposta al loro problema dalle 
Istituzioni (la logica del “sud-
dito”), a cittadini che hanno un 
problema sanitario serio ma che 
vogliono anche collaborare in 
maniera propositiva al cambia-
mento ed, almeno in parte, alla 
soluzione di problemi sanitari (la 
logica del “cittadino”). È necessa-
rio, lo ribadiamo, passare, anche 
in questo campo, dalla logica del 

“suddito” che si aspetta la risolu-
zione dei problemi rappresentati 
all’Autorità in forma di supplica, 
a quella del cittadino, che rappre-
senta i propri problemi alle Isti-
tuzioni preposte, ma che ha an- 
che un suo parere sul come si 
debbano guidare i processi che 
tendono alla loro soluzione, assu-
mendosene, anche in parte, la 
responsabilità e collaborando con 
le Istituzioni a questo fine. È un 
percorso di crescita umana e so- 
ciale da compiere nel rispetto dei 
reciproci ruoli e con grande one-
stà, senza voler prevaricare o affi-
darsi a “ricatti” basati sulla com-
miserazione della condizione di 
malato. Noi pensiamo che i tempi 
siano maturi per impostare un 
tipo di rapporto di questo genere 
sia da parte dei cittadini che, 
almeno lo speriamo, da parte 
delle Istituzioni. I prossimi anni 
ci diranno se ci eravamo illusi o 
se davvero si può cominciare a 
cambiare le attitudini e le caratte-
ristiche di questo tipo di rap-
porto tra cittadini ed Istituzioni 
Sanitarie in Italia.  

nucciagatta@libero.it
bruno.balbi@fsm.it

La Comunicazione sulle Malattie Rare (MR) 
della Commissione Europea ed il Registro  
delle Malattie Rare

Durante la Conferenza Europea di Lisbona del 27- 28 novem-
bre 2007 sulle Malattie Rare (MR), la Commissione Europea ha 
pubblicato la Comunicazione sulle strategie sanitarie da adottare 
nei confronti delle Malattie Rare, che colpiscono in Europa 30 
milioni di persone, in Italia 1 milione, e che costituiscono una 
realtà molto frammentata di 6-7000 malattie fino ad oggi cono-
sciute.  Il documento evidenzia la necessità di realizzare politiche 
comuni nell’Unione Europea per ottenere diagnosi precoci e certe, 
cure adeguate per efficacia, costi ed accesso, nonché un’informa-
zione tempestiva ai pazienti affetti da malattie a bassa prevalenza 
ed ai loro familiari. In Italia il DM 279/2001 “Regolamento d’istitu-
zione della rete nazionale delle malattie rare e di esecuzione della 
partecipazione al costo delle relative prestazioni sanitarie” ha dato 
la possibilità di costituire il documento normativo di riferimento 
con l’obiettivo di definire le forme di tutela per i soggetti affetti da 

MR; di istituire la Rete nazionale delle MR per la prevenzione, la 
sorveglianza, la diagnosi e la terapia; di creare il Registro Nazio-
nale delle Malattie Rare (RNMR) presso l’Istituto Superiore di 
Sanità (ISS) per la programmazione nazionale e regionale degli 
interventi. L’attività del RNMR, iniziata nel 2001, è integrata dal 
2006 dal Centro Nazionale Malattie Rare (CNMR), (diretto dalla 
Dott.ssa Domenica Taruscio dell’Istituto Superiore di Sanità), che 
ha il compito di raccogliere i dati utilizzati dai Centri abilitati alla 
diagnosi e alla cura dei pazienti e dai responsabili dei Centri di 
coordinamento regionale. 

29 febbraio 2008 Giornata Europea delle Malattie Rare  
Il 29 febbraio si è celebrata la Giornata Europea delle Malattie rare che mobi-
lita e dà visibilità a tutte le Istituzioni, le Associazioni e soprattutto ai pazienti, 
ai familiari, agli operatori, coinvolti dai problemi legati alle Malattie Rare. 
A Roma, presso l’Istituto Superiore di Sanità, si è svolta la 1° Giornata di 
Sensibilizzazione per le malattie rare con l’intento di mettere a confronto le 
esperienze della Consulta Nazionale delle Malattie Rare, delle iniziative delle 
Regioni italiane e delle Associazioni, per stimolare la ricerca scientifica e gli 
investimenti della case farmaceutiche. 
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La manifestazione si è svolta lo 
scorso 27 ottobre con l’ade-

sione di un centinaio di centri 
ospedalieri.

A seguito di un report inviato 
da circa il 30% dei centri aderenti 
sono stati erogati i seguenti ser-
vizi: spirometrie di base, saturi-
metrie, visite pneumologiche, elet- 
trocardiogrammi, visite otorino-
laringoiatriche, ecocardiogrammi, 
misurazione del grado di intossi-
cazione da fumo di tabacco, con- 
sulenze in ambito pneumologico, 
valutazione questionari per lo scre- 
ening in soggetti con apnee not-
turne, somministrazione questio-
nari per la dipendenza nicotinica.

Le  visite specialistiche e l’ap-
profondimento cardiologico sono 
stati determinati dalla presenza 
di anomalie alla spirometria di 
base o da problematiche emerse 
durante il colloquio con il me- 
dico. La maggior parte degli indi-
vidui visitati era già consapevole 
della patologia respiratoria, men-
tre in altri casi è stata riscontrata 
una ostruzione bronchiale severa 
misconosciuta.

Dallo screening effettuato pres- 
so i centri emerge quindi la pos-
sibilità di patologie bronco-pol-
monari misconosciute in circa il 
20% degli accessi, per i quali è 
stato fissato un appuntamento per 
successivi approfondimenti, mo- 
strando quanto la patologia bron- 
chiale e polmonare possa essere 
frequente in una popolazione al- 
trimenti considerata sana. 

In generale, si è svolta un’opera 
di informazione sulla prevenzio- 
ne e in particolare, sulla preven-
zione delle malattie respiratorie e 
del fumo. Alcuni centri hanno or- 
ganizzato incontri con le scolare-
sche dove è stato affrontato il te- 
ma: “Perché smettere di fumare”.

Un altro incontro da segnalare 
si è tenuto sulla “BPCO. Epide-
miologia, diagnosi e terapia” e 
“informazioni sull’apparato respi- 
ratorio: Sintomi ed esami dia-
gnostici”. 

In altri centri sono stati proiet-
tati anche video educazionali sul-
l’Asma, la BPCO e sull’esame spi-
rometrico e distribuiti opuscoli 
educazionali. 

Si segnala, in particolare  l’atti-
vità svolta dall’UOS-D Fisiopato-
logia e Riabilitazione Respiratoria 
del Pio Albergo Trivulzio di Mila- 
no, che ha preparato uno speci-
fico programma informativo e di 
educazione respiratoria su tre 
problematiche fondamentali: i 
disturbi respiratori del sonno, la 
problematica del fumo e quella 
relativa agli eccessi/difetti nutri-
zionali.

Le strutture ospedaliere che 
hanno inviato, come richiesto un 
report sulla Giornata, si sono di- 
chiarati soddisfatti per l’impor-
tanza che si attribuisce alla pre-
venzione delle malattie respirato- 
rie e per la stima e la considera- 
zione manifestate dalle Istituzioni 
e dai cittadini.

A Milano, al Centro Ospeda-
liero Militare, è stato allestito un 
gazebo istituzionale che preve-
deva la distribuzione di materiale 
informativo sulle patologie respi-
ratorie.

Nonostante  questa edizione del- 
la Giornata del Respiro sia termi-
nata, continuiamo a ricevere tele-
fonate da persone che chiedono 
informazioni e che a seconda del 
problema enunciato e della loca-
lità di residenza, vengono indiriz-
zate presso i centri specializzati. 

Per promuovere la manifesta-
zione è stato realizzato il sito: 
www.lagiornatadelrespiro.it, con  
l’obiettivo di raccogliere e diffon-
dere tutte le informazioni neces-
sarie all’organizzazione dell’evento 
e con l’indicazione di tutti i cen-
tri che via via aderivano. 

Il sito ha registrato migliaia di 
accessi ed è tuttora attivo, e all’in-
terno di esso sono visibili i patro-
cinatori della 13a Giornata, le 
aziende sponsor che hanno con-
tribuito alla sua realizzazione, e 
molte altre informazioni.  

24 
maggio

2008
14a Giornata  

Nazionale 
del Respiro 

13a Giornata Nazionale del Respiro 
27 ottobre 2007

In piazza a Sarzana, spirometrie 
nel gazebo
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L’ammalato in ossigenoterapia:  
riabilitazione e mobilità
Per favorire il miglioramento della qualità della vita dei pazienti e la loro mobilità 

L’AMOR (Associazione Mila-
nese di Ossigenoterapia a lun- 

go termine e Riabilitativa) ha or- 
ganizzato un progetto educazio- 
nale per i malati in ossigenotera- 
pia a lungo termine (OLT) dal 
titolo: “L’ammalato in ossigeno-
terapia: riabilitazione e mobilità”, 
attraverso tre incontri, il primo 
svoltosi sabato 27 ottobre 2007, in 
occasione della Giornata Nazio- 
nale del Respiro, gli altri program- 
mati nel corso dell’anno 2008.

Lo scopo di questi convegni è 
quello di migliorare le cono-
scenze teoriche e pratiche sull’uso 
dell’ossigenoterapia, favorire il 
miglioramento della qualità della 
vita e della mobilità dei pazienti 
in ossigenoterapia, sensibilizzare 
le istituzioni e gli home care pro-
viders a fornire risposte sempre 
più efficienti per i pazienti.

Il primo incontro, svoltosi nel- 
l’Aula Magna dell’Ospedale Niguar- 
da di Milano,  dove venticinque 
anni fa, per merito del Prof. Italo 
Brambilla, è nata in Italia l’ossi-
genoterapia a lungo termine, ha 
visto la partecipazione di un 
numeroso pubblico, costituito da 
pazienti e loro parenti e da me- 
dici e fisioterapisti della riabilita-
zione respiratoria.

Il Presidente dell’AMOR, Dott. 
Davide Chiumello e il moderatore 
Prof. Mario De Palma, hanno 
aperto la seduta, ricordando le 
finalità degli Incontri e la volontà 
dell’Associazione di supportare 
con il massimo impegno i propri 
Soci, affrontando soprattutto il 
problema della loro mobilità. 

Il  Prof. Italo Brambilla (Presi-
dente Onorario di AMOR), trac-
ciata la storia dell’ossigenoterapia 

domiciliare e definiti i criteri di 
prescrizione e le modalità di som- 
ministrazione dell’OLT,  ha espo-
sto alcuni aspetti critici nell’assi-
stenza italiana, auspicando che: 
a) lo specialista pneumologo ospe- 
daliero coinvolga, nell’avvio del- 
l’OLT, il medico di Medicina gene- 
rale, fornendogli copia della re- 
lazione inviata all’ASL per avviare 
il comodato d’uso delle apparec-
chiature necessarie; b) lo speciali-
sta pneumologo fissi nella rela-
zione la data del controllo per il 
paziente, anche per verificare, in 
Day Hospital o a domicilio, la per- 
sistenza dei requisiti emogasana-
litici e la misura della carbossie-
moglobina; c) l’assegnazione delle 
apparecchiature sia basata sull’ef-
fettiva capacità del paziente di 
uscire di casa.

Successivamente, l’Ing. Guido 
Matucci, Amministratore delega- 
to della Vivisol  ha descritto le va- 
rie modalità di somministrazione 
dell’ossigeno liquido, sottoline-
ando tutti gli aspetti tecnici e le 
indicazioni terapeutiche per un 
uso corretto dell’ossigeno, atte ad 
evitare gli inconvenienti di riscon- 
tro più comune.

La Dott.ssa Elisabetta Fogari, 
dell’ASL Città di Milano, ha pre-
sentato il “Progetto AirTem”, di 
telemedicina, rivolto ai pazienti 
in ossigenoterapia di Milano, con 
la collaborazione della Regione 
Lombardia. Il programma pre-
vede il controllo routinario tele-
matico dei pazienti, attraverso l’in- 
vio a domicilio di medici pneu- 
mologi, di personale tecnico es- 
perto in assistenza pneumologica, 
di medici di medicina generale e 
di personale delle aziende forni-

trici di ossigeno. Il disegno dello 
studio prevede anche un braccio 
di controllo, nel quale i pazienti 
sono  seguiti con i consueti con-
trolli. I primi risultati sono inco-
raggianti perché evidenziano il 
giudizio positivo dei pazienti e la 
diminuzione delle riacutizzazioni 
e degli accessi in pronto soccorso.

Nella seconda parte del Conve-
gno, la Ft Marta Lazzeri, Presi-
dente dell’Associazione Riabilita-
tori dell’Insufficienza Respirato- 
ria, ha parlato delle “Indicazioni 
e dei benefici dell’OLT e delle 
principali difficoltà incontrate nel- 
l’adesione alla terapia”, presen-
tando brevi filmati, dimostrativi 
sia  dei vari problemi incontrati 
che delle eventuali specifiche so- 
luzioni. Hanno chiuso il Conve-
gno le relazioni affidate alla Dott.
ssa Papetti, psicologa, e alla Ft 
Assunta De Biase di Villa Pineta 
di Gaiato (Modena) che hanno 
parlato delle loro esperienze du- 
rante i soggiorni assistiti riabilita-
tivi, organizzati annualmente dal- 
l’AMOR per i pazienti in ossi- 
genoterapia. Al termine di questi 
interventi, la discussione è stata 
molto vivace ed ha permesso ai 
presenti di avere il conforto dei 
tecnici per risolvere alcune  pro-
blematiche quotidiane.  

2°ıncontro
19 Aprile 2008 
Aula Magna  
Pio Albergo Trivulzio

amor.associazione@libero.it
www.associamor.org



Sindrome delle apnee nel sonno 
(OSAS) e idoneità alla guida
Qui di seguito la lettera di risposta del Ministero 
della Salute alla richiesta di intervento istituzionale 
da parte di AIPO, SIMeR e FIMPST

Ministero della Salute
Al Presidente AIPO, Antonio Corrado
Al Presidente SIMeR, Cesare Saltini
Al Presidente FIMPST, Antonio Mangiacavallo
E p.c. Al Direttore Generale Motorizzazione Civile
Ing. Sergio Dondolini 

14 settembre 2007
Oggetto: Sindrome delle apnee nel sonno (OSAS) 
e idoneità alla guida
Nel manifestare piena consapevolezza della rile-
vanza del rischio di incidenti stradali rappresen-
tato dai guidatori che presentino una riduzione 
delle capacità reattive e di guida per problemi di 
sonnolenza, correlati in particolare alla sindrome 
OSAS, si precisa che sebbene non vi sia una spe-
cifica previsione normativa che preveda l’accer-
tamento di tale sindrome, la stessa, al pari di altre 
patologie utili a definire il proprio stato di salute, 
deve essere segnalata dall’interessato in sede di 
rilascio/rinnovo della patente, rientrando tra le 
condizioni che il medico accertatore è tenuto a 
valutare quale causa d’impedimento a condurre 
con sicurezza il tipo di veicolo per il quale la 
patente abiliti, ai sensi dell’articolo 319 comma 1 
del regolamento del C.S.
In considerazione del rilevante numero di sog-
getti affetti, stimato in Italia in oltre 1.600.000 
persone, e dei rischi connessi per la circolazione 
si ritiene opportuno proporre la definizione di 
specifiche linee guida in ambito nazionale da ela-
borare in collaborazione con il Ministero dei tra-
sporti e con le vostre società scientifiche, ove 
disponibili, per una corretta valutazione di tale 
sindrome nell’ambito dell’accertamento dell’ido-
neità alla guida.
Con l’occasione, ove dovesse essere condivisa da 
parte del Ministero dei trasporti la valutazione 
sull’opportunità di avviare in maniera più ampia 
un lavoro di revisione ed aggiornamento dei 
requisiti previsti per l’idoneità alla guida, in ana-
logia a quanto avvenuto per la patente nautica, si 
dichiara sin da ora la piena disponibilità ad una 
fattiva collaborazione.

Il Direttore Generale
Dr.ssa Francesca Fratello

Norme per la prevenzione, diagnosi 
e cura della BPCO (Broncopneu-
mopatia Cronica Ostruttiva)
Il 6 novembre 2007 è stata presentata alla Camera 
da numerosi deputati (16) appartenenti ad entram- 
bi gli schieramenti politici, primo firmatario Gero 
Grassi, una proposta di legge per la prevenzione, 
la diagnosi e la cura della broncopneumopatia 
cronica ostruttiva. 

Scopo del testo – assegnato alla Commissione 
Affari sociali in sede referente – è, essenzialmente, 
l’attuazione di un efficace programma di preven-
zione, terapia, riabilitazione, educazione/informa- 
zione e di ricerca scientifica e farmacologica, in 
grado di impedire la progressione della malattia 
verso più pesanti livelli di gravità ed irreversibi-
lità, che determinano il maggior impatto socio-
economico della malattia sulla collettività, oltre 
che il maggior impegno di risorse. 

La proposta di legge prevede, tra l’altro, l’orga-
nizzazione da parte delle aziende sanitarie locali, 
nell’ambito di ogni distretto, di servizi volti a pro- 
muovere e a sostenere la cessazione della dipen-
denza dal fumo. La BPCO (Broncopneumopatia 
Cronica Ostruttiva) verrà, inoltre, inserita tra le 
patologie croniche ed invalidanti che danno di- 
ritto alla esenzione dalla partecipazione alla spesa 
sanitaria per le prestazioni incluse nei livelli essen- 
ziali di assistenza, necessarie ed appropriate per il 
monitoraggio dell’evoluzione della malattia e per 
la prevenzione. Verrà, anche istituito, presso l’Isti- 
tuto Superiore di Sanità, l’Osservatorio epidemio- 
logico delle malattie respiratorie con il compito 
di effettuare attività di sorveglianza e di diffonde- 
re periodicamente relazioni sulla diffusione delle 
malattie respiratorie, e in particolare della BPCO, 
ai fini della programmazione e del monitoraggio 
degli interventi.

Nella proposta, tra gli interventi di prevenzione, 
è stata inserita anche la promozione della diagno- 
si precoce da sindrome da apnee ostruttive del 
sonno (OSAS) e della narcolessia e la diffusione 
dell’uso degli ausili per la terapia respiratoria nei 
soggetti affetti, ai fini della riduzione degli inciden- 
ti stradali, degli incidenti sul lavoro e domestici.
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Le malattie re- 
spiratorie cro- 

niche sono tra le 
principali cause 
di morbilità (la 
frequenza di una 

malattia in una popolazione) e 
mortalità e si stima un trend in 
crescita per i prossimi anni.

Quali sono le Associazioni che 
rappresentano i cittadini colpiti da 
queste malattie? Ne riflettono l’im- 
portanza epidemiologica e sociale?

I criteri di valutazione della lo- 
ro rappresentanza possono essere 
molteplici, in termini sia quanti-
tativi (numero dei soci) sia quali-
tativi (attività svolta, progettua-
lità, ecc.).

Ma il loro vero ruolo si misura 
dal riconoscimento quale espres-
sione della richiesta di aiuto da 
parte dei cittadini con patologie 
gravi, croniche, genetiche o rare e 
quale punto di riferimento e d’in- 
contro per quanti hanno il più 
grande bisogno di farsi ascoltare 
e di fare valere i loro diritti.

Si deve constatare che è ancora 
del tutto sottostimato il ruolo che 
ogni cittadino può svolgere per sal- 
vaguardare i propri diritti, men- 
tre invece l’art. 118 della nostra 
Costituzione ultimo comma sta-
bilisce che: “Stato, Regioni, Cit- 
tà metropolitane, Province e Co- 
muni favoriscono l’autonoma ini- 
ziativa dei cittadini, singoli e asso- 
ciati, per lo svolgimento di attività 
di interesse generale, sulla base del 
principio di sussidiarietà”. In altri 
termini, la Costituzione riconosce 
il ruolo attivo dei cittadini e delle 
loro organizzazioni.

Esistono settori nell’area respi-
ratoria nei quali le Associazioni 
dei malati hanno una storia lunga 
e una grande capacità di radica-
mento e di raccogliere consensi. 
Occorre riconoscere che l’atten-
zione degli oncologi e delle Istitu- 
zioni ha determinato una crescita 
importante del riconoscimento so- 
ciale dei tumori, che ha aiutato lo 
sviluppo di un notevole e deter-
minante movimento della citta-
dinanza attiva in questo campo.

La stessa cosa non può sempre 
dirsi per le principali patologie 
respiratorie croniche (BPCO, in- 
sufficienza respiratoria, asma e al- 
tre forme di cronicità, tra le quali 
figurano la rinite allergica, al pri- 
mo posto, e a seguire molte altre, 
come l’apnea del sonno, la sarcoi-
dosi, ecc.), perché la sottovaluta-
zione e la scarsa attenzione da 
parte delle Istituzioni e dell’opi-
nione pubblica, e a volte anche da 
parte del mondo scientifico, non 
ha favorito nel tempo o sostenuto 
gli interventi di aggregazione del- 
la cittadinanza attiva.

Ancora più difficile e comples- 
sa è la situazione per le Associa-
zioni rappresentanti malattie di 
origine genetica oppure rare. Tra 
queste, molto rilevante è il ruolo 
delle Associazioni di tutela dei ma- 
lati di fibrosi cistica, che è tra le 
principali malattie genetiche nel 
settore respiratorio. Tra le malat-
tie respiratorie rare – definite tali 
quando colpiscono 5 su 10.000 
cittadini nella popolazione comu-
nitaria – segnaliamo le Associazio- 
ni di tutela dei malati portatori 
del deficit da alfa1antitripsina, 
dei pazienti con Fibrosi Polmona-

re (detta anche Fibrosi Polmona- 
re Idiopatica) oppure con Iper- 
tensione Polmonare Primitiva (o 
Ipertensione Arteriosa Polmonare 
Idiopatica).

Le Associazioni dei pazienti con 
malattie respiratorie croniche o 
rare attualmente operanti nel no- 
stro paese sono rilevanti perché 
hanno sviluppato, ognuna nel pro- 
prio ambito, conoscenze e com-
petenze, che giustificano la loro 
partecipazione e il loro coinvolgi-
mento nella politica sanitaria.

Sono capaci di raccogliere e ela- 
borare informazioni, sulla base 
delle situazioni che vivono e delle 
esperienze dirette, e di usarle per 
la continuità delle attività di pro-
mozione e di tutela dei diritti, per  
la ricognizione delle criticità e 
l’individuazione delle soluzioni al 
fine di prendersi cura dei pazienti. 
Hanno un valore perché possono 
suggerire interventi, anche di tipo 
legislativo, rispondenti a concreti 
bisogni dei cittadini oppure espri- 
mere pareri qualificati su provve-
dimenti normativi che le istitu-
zioni intendono varare. 

La mission comune ad ogni As- 
sociazione è quella di migliorare 
le condizioni di salute e la qualità 
della vita dei pazienti, dei loro fa- 
miliari, caregiver, ottenere servizi 
e prestazioni socio-sanitari rispon- 
denti ai loro bisogni reali in 
maniera paritetica su tutto il ter-
ritorio nazionale.

Il conseguimento di questo 
obiettivo richiede la messa in ope- 
ra di strategie, che sono diverse in 
funzione della vocazione di ogni 
Associazione, ma che si svilup-

La voce dei pazienti

La partecipazione attiva delle  
Associazioni dei malati cronici
Mariadelaide Franchi
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pano attorno a due grandi diret-
tive o linee di azione.

La prima consiste nell’offrire 
servizi specifici, che costituiscono 
una risposta diretta a esigenze, 
interessi o diritti di talune catego- 
rie dei pazienti. Numerose sono 
le attività concrete di informazio- 
ne e di educazione nel settore re- 
spiratorio. Tra le iniziative di so- 
stegno alla ricerca scientifica, a 
titolo di esempio ricordiamo gli 
screening genetici di popolazione 
per la diagnosi precoce del deficit 
di Alfa1-antitripsina, attività che 
si inseriscono nell’ambito dell’o- 
biettivo prioritario della preven-
zione primaria. Altro esempio di 
servizio a favore del miglioramen- 
to della qualità della vita dei ma- 
lati, è rappresentato dall’organiz-
zazione da parte dell’AMOR (As- 
sociazione Milanese di Ossigeno- 
terapia Riabilitativa a lungo termi- 
ne), di vacanze assistite per pazien- 
ti in ossigenoterapia, per rispon- 
dere ad un bisogno reale del pa- 
ziente.

La seconda strategia è quella di 
rappresentare i pazienti e difen-
dere le loro richieste, aspettative e 
esigenze nei confronti delle Isti-
tuzioni, sollecitando interventi, 
anche di tipo legislativo, volti ad 
attuare la propria mission.

Ogni Associazione, poi, per rag- 
giungere i propri obiettivi, mette 
in piedi una serie di modelli ope-
rativi, volti a migliorare la cono-
scenza della malattia, a mobilitare 
le risorse, ad avanzare denunce e 
reclami presso i vari livelli istitu-
zionali. Da segnalare quanto sia- 
no importanti la cooperazione 
con associazioni aventi obiettivi e 
interessi analoghi a livello nazio-
nale, europeo o internazionale e 
l’appartenenza a questi organi-
smi. FEDERASMA riunisce 18 
associazioni di malati asmatici e 
allergici, UNIAMO federa un gran 
numero di associazioni di malat-
tie rare, la Lega Italiana Fibrosi 
Cistica è composta da 18 Associa-
zioni Regionali e dal Gruppo Ita-
liano Adulti Fibrosi Cistica. La 

maggiore parte delle Federazioni 
o Associazioni di malati cronici 
respiratori sono aderenti a Citta-
dinanzattiva-Coordinamento na- 
zionale delle Associazioni dei Ma- 
lati Cronici (CnAMC).

Un primo tentativo di aggrega-
zione delle Associazioni di pazien- 
ti respiratori cronici è rappresen-
tato dal CARE (Coordinamento 
delle Associazioni di malati Re- 
spiratori), costituito nel 2005.

Molte associazioni inoltre ade-
riscono alle loro Federazioni eu- 
ropee o internazionali. Ad esempio, 
FEDERASMA e l’Associazione Ita- 
liana Pazienti BPCO aderiscono 
all’EFA (European Federation of 
Allergy and Airways Diseases Pa- 
tients Associations), la Lega Ita- 
liana Fibrosi Cistica è membro 
della Cystic Fibrosis Worldwide, 
l’Associazione Italiana Pazienti 
BPCO dell’International COPD 
Coalition, l’Associazione Nazio-
nale Alfa1-antitripsina di AlfaEu-
rope, ecc.

Le Associazioni dei Pazienti
AIMS Onlus 
Associazione Italiana dei Malati di Sarcoidosi
tel. 0784 202333 - www.sarcoidosi.it

A.I.P.A.S. Onlus
Associazione Italiana Pazienti con Apnee del Sonno
Via Vittani 5 - 20157 Milano 
tel./Fax 023551727 - cell. 3343361267 
info@sleepapnea-online.it - aipasonlus@fastwebnet.it 
www.sleepapnea-online.it

AIPI Onlus
Associazione Ipertensione Polmonare Italiana
Viale Marconi, 38 - 40050 Loiano (BO)
cell. 348 4023432 - tel./fax 075 395396 
cell. 333 3407692
illeo@interfree.it - www.aipiitalia.org

Alfa1-AT  
Associazione Nazionale Alfa1-Antitripsina
Via Galilei, 24 - Sarezzo (BS) 

tel. 335 7867955 - fax 030 8907455 
nucciagatta@libero.it 
info@alfa1at.org - www.alfa1at.org

ALIR  
Associazione per la Lotta contro l’Insufficienza 
Respiratoria
Via San Marco, 127 - 35129 Padova 
segreteria@alir.it - www.alir.it

AMIP  
Associazione Malati di Ipertensione Polmonare
Via Bagnoregio, 51 - 00189 Roma 
tel. 06 33250970/338 2806430 
mpproia@tiscalinet.it - www.assoamip.net

AMOR  
Associazione Milanese di Ossigenoterapia Riabilitativa
Ospedale di Milano Niguarda 
P.zza Ospedale Maggiore, 3 - 20162 Milano 
tel./fax 02 66104061 - amor.associazione@libero.it 
www.associamor.org
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In conclusione, le Associazioni 
di tutela dei pazienti con malattie 
respiratorie, nell’ambito delle loro 
vocazioni specifiche, hanno pre-
parazione tecnica e politica, sono 
attori che contano nel contesto 
nazionale e regionale, e dimostra- 
no un grande impegno basato sul 
volontariato, soprattutto se si tiene 
conto delle scarse risorse di cui di- 
spongono, per assicurare la parteci- 
pazione attiva o la mobilitazione.

Un esempio di successo recen- 
te, ottenuto grazie alle pressioni 
dell’associazionismo, è il ricono-
scimento dell’impatto epidemio-
logico e sociale delle malattie 
respiratorie nel Piano Sanitario 
Nazionale 2006-2008, che per la 
prima volta nel nostro paese sono 
inserite tra le grandi patologie, 
insieme ai tumori, le malattie 
cardiovascolari e il diabete. 

Trasformare queste dichiara-
zioni di principio in programmi 
sanitari concreti, che coinvolgano 
ogni Regione, è una sfida che non 
dobbiamo perdere.

La vera grande opportunità è la 
promozione da parte del Ministe- 
ro della Salute dell’Anno del Re- 
spiro 2009, quale contenitore isti-
tuzionale di iniziative alle quali 
tutte le forze debbono partecipare, 
comprese le Associazioni di pa- 
zienti.

Una scelta positiva è avere fidu-
cia nei risultati che potranno es- 
sere conseguiti, coordinare le pro- 
prie forze e mettersi in rete per 
apportare ognuna la propria com- 
petenza al fine di ottenere i più 
alti standard ai fini della diagnosi 
precoce, delle cure corrisponden- 
ti alle più recenti acquisizioni 
scientifiche, alla riabilitazione e al 
monitoraggio.

Una grande sfida è quella di la- 
vorare in partnership con le Socie- 
tà Scientifiche e le Istituzioni, con- 
dividendo strategie e coordinando 
le attività progettuali per conse-
guire obiettivi comuni nell’inte-
resse prioritario dei pazienti.  

franchima@tin.it

A.R.S.P.I. Onlus
Associazione di Riferimento  e Sostegno per le  
Pneumopatie Infantili
c/o Divisione di Pneumologia Osp. Inf. R. Margherita 
P. Polonia, 94 - 10126 Torino 
tel. 011 84110

Associazione Italiana Pazienti BPCO
Via Cassia, 605 - 00189 Roma
tel. 06 33253020 - fax 06 33259798
franchima@tin.it - www.pazientibpco.it 
Numero Verde 800 961922 
lun.-ven. ore 10.00-13.00

Associazione Malati Fibrosi Polmonare 
Mario Crivaro Onlus
Via S. Sebastiano, 38 - 58040 Istia D’Ombrone (GR) 
www.mariocrivaroonlus.it

FEDERASMA
Federazione Italiana delle  Associazioni di  
sostegno ai Malati Asmatici e Allergici
Via Ser Lapo Mazzei, 33 - 59100 Prato 
tel./fax 0574 444000 
segreteria@federasma.org - www.federasma.org

Lega Italiana delle Associazioni per la Lotta 
contro la Fibrosi Cistica
Via San Vittore, 39 - 20123 Milano 
tel. 02 48011219 - fax 02 48193369 
www.fibrosicistica.it

RIMAR
Associazione Riabilitazione Malattie Respiratorie
Struttura semplice di Pneumologia Riabilitativa
Istituti Clinici di Perfezionamento
Via Bignami, 1 - 20126 Milano
Tel. 02 57993289 - 02 57993417 - Fax 02 57993315
griariosforza@icp.mi.it
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Italiana Federazione delle Associazioni
di Sostegno ai Malati Asmatici ed Allergici

ONLUS

Il nuovo Comitato 
Direttivo di Federasma
Presidente Sandra Frateiacci 
(ALAMA, Roma) 
sandrafra@tiscalinet.it

Vice-Presidente Silvano Gobbo 
(ARGAB, Padova) 
gobbosil@bio.unipd.it

Tesoriere Luca Scaranello 
(ASPAS, Rovigo) 
lucascaranello@libero.it

Segretario Giorgio Salerni 
(A.L.A., Genova) 
salernigenoa@tin.it

Consigliere Vania Busata 
(F.B.A., Misurina) 
fpierolo@alice.it

Consigliere Carla Bruscoli 
(A.T.A., Prato) 
ataprato@federasma.org

Consigliere Delegato  
ai rapporti con il CMS  
Giuliano Perugini 
(AMA/Umbria, Terni)	
giuliano.perugini@comune.tr.it

Presidente Onorario 
Mariadelaide Franchi 
franchima@tin.it
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Nino Taranto duetta con la Pneumologia italiana

Francesco de Blasio  pneumologo, Napoli 

Renato De Tullio  pneumologo, Bari 

Virginia  Galanis  manager in Azienda di servizi e 
cura domiciliari, Milano

Nenè Mangiacavallo  pneumologo, presidente 
FIMPST, Agrigento, Roma

Francesco Mazza  pneumologo, Pordenone

Paolo Palange  pneumologo, Roma

Roberto Perissin  manager in Azienda di prodotti 
medicali, Milano

Alessandro Sanduzzi  pneumologo, Napoli

Morena Sangiovanni  manager in Azienda 
farmaceutica, Milano

Antonio Schiavulli  editore, Trieste, Monza

Ludovico Trianni  pneumologo, Gaiato-Modena

Nino Taranto 
duetta con la Pneumologia italiana

Cento anni fa nasceva a Napoli 
Nino Taranto. Attore, cantante, 
straordinario uomo di teatro, 
cinema, televisione. Un grande 
napoletano, di talento e di cuore. 
La sua carriera è partita dalla 
macchietta (Ciccio Formaggio e 
la paglietta), e da qui parte il 
nostro divertimento che questo 
CD sta a testimoniare. 

Un manipolo di medici pneu-
mologi e manager di aziende 
operanti nel campo respiratorio, 
sotto la direzione artistica di 
Francesco de Blasio, pneumologo 
napoletano e nipote d’arte di Cic-
cio Formaggio, provano oggi, a 
cento anni dalla nascita a render-
gli omaggio. 

Quindici interpretazioni stra-
ordinarie (destinate ad entrare 
nella storia della musica) in 
duetto con Nino Taranto e la 
splendida voce solista in Lusin-
game, una delle canzoni d’amore 
più belle mai scritte. Non posso 
fare a meno di svelare nell’occa-
sione che questa canzone Nino 
Taranto la scrisse, non come si 
potrebbe facilmente pensare per 
un’amata in fuga, ma per dedi-
carla alla figlia Maria (la mamma 
di Francesco) sul punto di convo-
lare a giuste nozze.

Dicite 33, con la voce solista di 
Nino Taranto, conclude questo 
nostro divertimento, che si fa 
memoria sonora per una testi-

monianza di affetto verso un 
grande, indimenticabile attore.

I divertiti interpreti si augura- 
no con questo gioco festoso di 
aggiungere un piccolo contributo 
all’attenta cura della famiglia e 
della Fondazione Nino Taranto 
che ne custodisce con passione 
il ricordo. Con la speranza che il 
nostro divertimento sia anche il 
vostro. (dalla presentazione di 
Antonio Schiavulli)

33Ciccio formaggio dice

Le canzoni e gli interpreti

Come fare per averlo

Parte del ricavato della vendita  
di questo CD sarà devoluto ad attività 
di solidarietà sociale individuate dalla 
FIMPST (Federazione Italiana contro  
le Malattie Polmonari Sociali e la  
Tubercolosi)

Telefona al 
numero verde 
per informazioni

800-601715

o acquista 
online sul sito 
www.midiaonline.it

Midia srl
Tel. 039 2304440 
Fax 039 2304442 
midia@midiaonline.it 
www.midiaonline.it
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Internet ha 
aperto nuove 

e democratiche 
frontiere alla co- 
noscenza. Impa-
rando a navigare 

possiamo arrivare ad esplorare 
territori che prima erano preclusi 
alla maggior parte di noi, entrare 
nei musei e nelle biblioteche più 
importanti del mondo, comprare 
qualsiasi cosa, trovare ricette per 
pranzi esotici e istruzioni per 
costruire bombe. I terroristi, a 
qualunque fede o razza apparten-
gano, hanno imparato navigando 
in internet dove trovare e come 
usare un’arma più letale degli ae- 
rei invisibili ai radar. Una nuvola 
di batteri che può scegliere una 
lettera, un soffio di vento o un 
corso d’acqua per diventare un 
killer micidiale. 

“L’atomica dei poveri” così de- 
finisce la guerra batteriologica 
il professor Rubinstein, uno dei 
massimi esperti in materia. 

L’antrace esiste da sempre in 
natura, (se ne parla persino nel- 
l’Iliade) annidato nel pelo degli 
animali da pascolo, è chiamato 
carbonchio per via delle macchie 
scure che vengono a chi contrae 
la forma cutanea. Esiste poi una 
forma più rara gastrointestinale, 
ma la più pericolosa colpisce le 
vie respiratorie e se non si inter-
viene prima che si sviluppi la tos-
sina è quasi sempre letale.

La terra è sempre più inqui-
nata, i batteri volano sulle ali del 
vento. Dunque respirare è diven-
tata un’attività rischiosa? 

Indossare una maschera anti-
gas al primo sospetto di contami-
nazione non servirebbe a molto, 
dato che le spore dell’antrace 
resistono mesi e anche anni per-
sino in condizioni climatiche 
avverse. 

La medicina resta l’arma di 
difesa più efficace, mediante vac-
cinazione per chi va nelle zone a 
rischio, per esempio i soldati 
inviati in Medio Oriente, o con 
una terapia pre- e post- esposi-
zione. In Italia, tutte le strutture 
specializzate avranno presto la 
macchina capace di sequenziare il 
DNA del batterio o virus che ci 
minaccia e di individuare in 
poche ore il genotipo del batterio, 
permettendo ai sanitari di sce-
gliere immediatamente la cura 
migliore. La tempestività è fon-
damentale in una malattia che ha 
un’incubazione di un giorno e già 
a 48 ore dai primi sintomi può 
aver sviluppato la tossina che 
ucciderebbe gli antibiotici invece 
di esserne eliminata.

Ci sono altre malattie come il 
vaiolo, la peste, il virus Ebola, il 
botulino che sembravano dimen-
ticate o relegate al terzo mondo, 
che minacciano di tornare attra-
verso la guerra batteriologica. 
Negli ultimi due anni gli esperti 
ne hanno parlato in tutti i con-
gressi, ci sono altri virus o batteri 
che potrebbero essere usati dai 
bioterroristi, ma il mondo si sta 
attrezzando a combatterli. Fon-
damentale è una informazione 
corretta. Per la meningite ha fun-

zionato: comunicazione, atten-
zione; appena si segnala un caso 
tutte le persone che sono state a 
contatto, anche non diretto, con 
la persona ammalata devono pre-
sentarsi in ospedale. Così si ferma 
il contagio.

In linea teorica il virus della 
Spagnola o un altro virus altret-
tanto aggressivo può ripresen-
tarsi, ma adesso gli studiosi han- 
no a disposizione i mezzi per ri- 
conoscerlo attraverso gli osserva- 
tori sparsi per il mondo e hanno 
scoperto che quel tipo di virus 
migra sempre da est a ovest, riu-
scendo ad andargli incontro e 
combatterlo.

La prevenzione è fondamen-
tale. Il vaccino antinfluenzale non 
è solo per le categorie a rischio, 
anzi, soprattutto in un momento 
come questo, con gli ospedali pie- 
ni di persone in preda ad attacchi 
d’ansia e con sintomi aspecifici, 
sapere che un paziente è vacci-
nato contro l’influenza farebbe 
guadagnare ai medici del tempo 
prezioso.  

p.schisa@tiscali.it

Comunicare, apprendere,  
riconoscere i rischi

			   RESPIRO Primavera 2008
La finestra di Patrizia Schisa
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A.A.I.T.O.
Associazione Allergologi e 
Immunologi Territoriali e 
Ospedalieri
AUSL 3 Lanciano-Vasto, U.O.C. 
Medicina Interna 
Presidio Ospedaliero di Lanciano 
Via del Mare, 1 - 66034 Lanciano 
tel./fax 0872 706393 - www.aaito.it

ACCP
American College of Chest 
Physicians Capitolo Italiano
Clinica Malattie Respiratorie 
Policlinico Universitario  
“G. Martino” 
Via Consolare Valeria, 1 
98125 Messina 
tel. 090 2212003 - fax 090 2503112 
stepic@gmail.com

AIMAR
Associazione Interdisciplinare per 
lo Studio delle Malattie Respiratorie
Viale Marazza, 30 
28021 Borgomanero (Novara)
Tel. 0322 846549 - Fax 0322 869737
www.aimarnet.it

AIMeF
Associazione Italiana Medici  
di Famiglia
P.zza Duca d’Aosta, 12 
20124 Milano
tel. 02 67490005 - fax 02 67385689
mail@aimef.org - www.aimef.org

AIPO
Associazione Italiana  
Pneumologi Ospedalieri
Via Antonio da Recanate, 2 
20124 Milano
tel. 02 36590350 - fax 02 36590360
segreteria@aiporicerche.it

AIST
Associazione Italiana  
per lo Studio della Tosse
Via Mazzini, 12 
40138 Bologna
tel. 051 307307 - fax 051 302933
info@assotosse.com 
www.assotosse.com

AITFR
Associazione Italiana  
Tecnici di Funzionalità Respiratoria
www.aitfr.com - segreteria@aitfr.com

AMP
Associazione Mediterranea 
Pneumologi
Via G. Simili, 14 - 95129 Catania 
www.ampneumologia.it

ARIR
Associazione Riabilitatori 
dell’Insufficienza Respiratoria
A.O. Ospedale Niguarda Ca’ Granda
c/o Unità Spinale
Piazza Ospedale Maggiore, 3 
20162 Milano
cell. 347 8044525 - fax 02 700557594 
segreteria@arirassociazione.org

FIMMG 
Federazione Italiana Medici  
di Medicina Generale 
Grattacielo Italia 
Piazza Marconi, 25 - 00144 Roma 
tel. 06 54896625 - fax 06 54896645 
www.fimmg.org  - fimmg@fimmg.org

LILT 
Lega Italiana Lotta Contro i Tumori 
Via A. Torlonia, 15 - 00161 Roma 
tel. 06 4425971 - fax 06 44259732 
www. lilt.it - sede.centrale@lilt.it

Società Scientifiche di riferimento per le malattie respiratorie
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MeTIS
Società Scientifica dei Medici  
di Medicina Generale
Piazza Marconi, 25 - 00144 Roma
tel. 06 54896627 - fax 06 54896647
metis@fimmg.org

MTS
Mediterranean Thoracic Society
ggirbino@unime.it

SIAIC
Società Italiana di Allergologia
ed Immunologia Clinica
Via Tescione - 81100 Caserta 
tel. 0823 232436 - fax 0823 232425 
siaic@siaic.com - www.siaic.com

SIAIP
Società Italiana di Allergologia
e Immunologia Pediatrica
ugazio@opbg.net - www.siaip.it

SIFC
Società Italiana per lo studio della 
Fibrosi Cistica
c/o Centro Regionale Veneto  
Fibrosi Cistica, 
P.le Stefani 1 - 37126 Verona 
tel. 045 8072293 
cbraggion@qubisoft.it

SIMeR
Società Italiana di Medicina 
Respiratoria
c/o AIM Congress srl 
AIM Group
Via G. Ripamonti 129 
20141 Milano 
tel. 02 56601875 - fax 02 70048585 
simer@aimgroup.it 
www.simernet.it

SIMG
Società Italiana di  
Medicina Generale
Via Del Pignoncino, 9 
50142 Firenze
tel. 055 700027 - fax 055 7130315
simg@dada.it - www.simg.it

SIMReG
Società Italiana di Medicina
Respiratoria in età Geriatrica
A.O. “V. Cervello”
Via Trabucco, 180 - 90146 Palermo
tel. 091 6802652 - fax 091 6891857
simreg03@virgilio.it

SIMRI
Società Italiana per le Malattie
Respiratorie Infantili
salvatore.tripodi@fastwebnet.it
barbato@pediatria.unipd.it
www.simri.it

S.I.P. SPORT
Società Italiana di Pneumologia 
dello Sport
c/o Prof. Albino Rossi 
Via Mincio 20 - 27100 Pavia
tel. 0382 423518 - fax 0382 423301 
rossi.albino@libero.it

SITAB
Società Italiana di Tabaccologia
c/o GEA Progetto Salute - onlus
Via Giorgio Scalia, 39 - 00136 Roma
tel. 06 39722649 - fax 178 2215662 
tabaccologia@fastwebnet.it 
www.tabaccologia.org

STOP TB
Istituto Villa Marelli 
Viale Zara, 81 - 20159 Milano 
www.stoptbitalia.it

UIP
Unione Italiana per la Pneumologia
Via G. Da Procida 7D - Roma
c/o AIM Group
Via G. Ripamonti 129 
20141 Milano
tel. 02 56601373 - fax 02 56609049
m.beretta@aimgroup.it
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1937. Buona Pasqua

Regime e tubercolosi.
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www.vivisol.com Home Care Services

VIVISOL®

Home Care Services
VIVISOL è uno dei principali gruppi Europei che operano
nell'ambito dell'Assistenza Domiciliare, in particolare nelle
aree del servizio di Ossigenoterapia, della Ventilazione
Meccanica, della Diagnostica e Cura della Sindrome delle
Apnee Ostruttive del Sonno, della Nutrizione Artificiale,
della Telemedicina, delle Apparecchiature medicali avanzate,
degli Ausili e dei Presidi Antidecubito.

La tradizione VIVISOL conferma una continua evoluzione
dei suoi servizi in ambito sanitario e domiciliare grazie
ad un supporto specialistico, sempre più efficace sia per il
medico che per il paziente, e attraverso la costante introdu-
zione di nuovi prodotti tecnologicamente all’avanguardia.

Il progressivo miglioramento dei
servizi offerti da Vivisol ha permesso
l’estensione della Certificazione
Qualità ISO 9001:2000 a tutte le
sue attività non soltanto per la Sede
Direzionale, ma anche per tutti i cen-
tri territoriali nazionali ed esteri.

m
ar

a.
ga

lim
be

rt
i@

em
a

i
l

.
i

t

Gr
af

ica
cre

ati
vit

à
&

09
/0

7

Nata nel 1986, Vivisol con oltre 40
centri operativi presenti in Italia,
Francia, Belgio, Olanda, Germania,
Austria attiva giornalmente servizi
domiciliari su oltre 45.000 pazienti.

VIVISOL
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A.S.SO.FARM rappresenta le Aziende Speciali, 
i Consorzi, i Servizi Farmaceutici e le Società che 
gestiscono le farmacie comunali.

Nell’ambito di un moderno indirizzo socio-sani-
tario che privilegia e promuove sempre di più il 
primario e fondamentale diritto alla salute del 
cittadino, la Federazione si adopera per favorire 
l’estensione dell’attività delle associate dalla di-
stribuzione finale e intermedia del farmaco al più 
vasto settore dell’erogazione di servizi a carat-
tere sanitario e socio-assistenziale.

L’impegno della Federazione è indirizzato non 
solo alle farmacie, per un loro rilancio e svilup-
po, ma anche al settore socio-sanitario, dove le 
aziende possono migliorare i servizi esistenti 
e impostarne di nuovi a favore della collet-
tività.

Il sistema A.S.SO.FARM considera la Farmacia 
un presidio sanitario per operare sul territorio, 
all’interno del Servizio Sanitario Nazionale, capa-
ce di integrare e completare il ciclo di cura 
dei cittadini-pazienti.

www.assofarm.it


