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La nuova legge inglese “Tobacco and Uapes Act”:
fase finale della lotta al tabagismo?
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La nuova legge inglese
“Tobacco and Vapes Act”:
fase finale della lotta al

tabagismo?

Nel Regno Unito ¢é stata recentemente
approvata una legge che intende abolire
progressivamente il fumo

Claudio Micheletto

il -

biettivo finale della

lotta al tabagismo ¢
garantire che nessuno ini-
zi a fumare, che chiunque
fumi riceva sostegno per
smettere, e che la riduzione
dei consumi e della reddi-
tivita faccia si che lindu-
stria del tabacco - tuttora
il principale ostacolo al
progresso — cessi di essere
commercialmente redditi-
zia. Questi sono i principi
fondamentali di una nuova
legge inglese che vuole pro-
gressivamente e completa-
mente abolire l'abitudine
al fumo, sia di tabacco che
di “sigarette elettroniche”.
L’approvazione del “To-
bacco and Vapes Act” del
2026 nell'ordinamento del
Regno Unito (Tabella 1)

Direttore Responsabile di Respiro

segna una tappa fonda-
mentale di questo percorso,
ed esemplifica le “misure
lungimiranti di controllo
del tabagismo” auspicate
dalla Convenzione-quadro
dell'Organizzazione Mon-
diale della Sanita per la
lotta al tabagismo. Il primo
Piano globale del Regno
Unito per il controllo del
tabagismo - il Libro bianco
del 1998 intitolato “Smo-
king Kills” (“Il fumo ucci-
de”) - ha gettato le basi per
politiche che includevano il
forte e progressivo aumen-
to delle tasse sui prodotti
del tabacco, I'innalzamento
dell’eta legale per la vendita
dei prodotti fumo-correlati
da 16.a 18 anni, le leggi anti-
fumo, il divieto di pubblici-

ta e sponsorizzazione. Una »



» dimostrazione del successo di
queste misure ¢ rappresentata
dal fatto che il tasso di fumo
abituale tra i quindicenni nel
Regno Unito - rimasto so-
stanzialmente invariato tra il
1982 (25%) e il 2002 (23%) -
¢ sceso ad appena il 2,2% nel
2023.

Ciononostante, nel Regno
Unito piu di 5 milioni di
persone fumano ancora, due
fumatori su tre moriranno a
causa del fumo, e tale abitu-
dine costa all’economia bri-
tannica all'incirca 40 miliar-
di di sterline all’anno.

La nuova normativa parte
dal principio che non esiste
un’eta sicura per iniziare a
fumare, e la misura princi-
pale del “Tobacco and Vapes
Act” ¢ lintroduzione di un
divieto generazionale sulla
vendita di prodotti del tabac-
co (vedi Tabella 2 per le de-
finizioni). A partire dal 2027
vendere qualsiasi prodotto
del tabacco a chiunque sia
nato a partire dal 1° gennaio
2009 sara illegale, e lo stesso
varra per i prodotti a base di
erbe da fumare e cartine per
sigarette. Il risultato di que-
sta misura? Si porra fine alla
capacita dell'industria del
tabacco di reclutare nuovi
fumatori. La legge afferma
inoltre esplicitamente che i
prodotti a tabacco riscaldato
sono a tutti gli effetti prodot-
ti del tabacco, chiarendo de-
finitivamente un’ambiguita
che l'industria ha sfruttato
per pubblicizzarli.

A differenza di quanto av-
viene per l'alcol, nel Regno
Unito non ¢ mai stato chie-
sto il possesso di una licen-
za per la vendita di tabacco,

OTTOBRE 2026

» Eta minima di vendita fissata a 18 anni per tutti i prodotti di con-
sumo a base di nicotina (attualmente prevista solo per sigarette
elettroniche e tabacco, ma non per prodotti innovativi come le bu-
stine di nicotina/snus) e per i dispositivi di svapo senza nicotina.

» Divieto di distribuzione gratuita di dispositivi di svapo e altri
prodotti di consumo a base di nicotina.

» Sanzioni pecuniarie fisse: gli ispettori del commercio possono
emetterle in caso di violazione delle norme su eta minima di ven-
dita, acquisto per conto terzi, distribuzione gratuita e restrizioni
sull'esposizione dei prodotti.

» Divieto di vendita tramite distributori automatici di dispositivi
di svapo (e altri prodotti a base di nicotina).

» Entrata in vigore dell’accisa sui liquidi per svapo (misura non
inclusa nella legge).

1° GENNAIO 2027

» Avvio del divieto di vendita generazionale: non sara piu con-
sentito vendere prodotti del tabacco, prodotti a base di erbe per
fumatori e cartine per sigarette a chiunque sia nato a partire dal 1°
gennaio 2009.

GIUGNO 2027
» Divieto di pubblicita e sponsorizzazione per dispositivi di svapo
e prodotti di consumo a base di nicotina.

PERIODO 2027-2029
» Adozione di regolamenti attuativi previa consultazione pubblica.

» Introduzione di un sistema di licenze di vendita al dettaglio:
creazione di un regime di licenze in Inghilterra e Galles per tutti i
prodotti del tabacco e a base di nicotina (Scozia e Irlanda del Nord
dispongono gia di un sistema di registro dei rivenditori).

» Poteri per estendere la normativa sugli ambienti liberi dal
fumo, dagli spazi chiusi a specifici luoghi pubblici all’aperto, e per
introdurre aree libere da tabacco riscaldato e dispositivi di svapo.

» Regolamentazione di marchio, promozione, sponsorizzazio-
ne, confezionamento, punti vendita, composizione e design
dei dispositivi per tutti i prodotti del tabacco e a base di nicotina,
attuali e futuri, supportata da un sistema di registrazione per tutti
i prodotti del tabacco e a base di nicotina (con poteri di controllo
pre- e post-immissione sul mercato). Cio include la facolta di rego-
lamentare e/o vietare i filtri per sigarette.

Tabella 1. Sintesi e cronoprogramma del “Tobacco and Vapes Act 2026" del Regno Unito

sigarette elettroniche o altri
prodotti a base di nicotina.
Per ovviare a tale lacuna, la
legge conferisce i poteri legi-
slativi primari per I'introdu-
zione di un sistema di licenze
per la vendita al dettaglio,
demandando la definizione
e lattuazione pratica del si-
stema stesso alla normativa
secondaria. Questo cambia-

mento rappresentera una
svolta significativa nell’atti-
vita di controllo, consenten-
do la revoca delle licenze in
caso di violazione delle nor-
me. Inoltre, gli ispettori pre-
posti al controllo commer-
ciale avranno ora il potere
di infliggere sanzioni pecu-
niarie per violazioni relative

ai limiti di etd, alla vendita »



) per interposta persona, alla
distribuzione gratuita e alle
restrizioni  sull’esposizione
dei prodotti. I proventi di tali
sanzioni saranno destinati
all'applicazione della nor-
mativa su tabacco e sigarette
elettroniche.

Le sigarette elettroniche
possono essere uno stru-
mento efficace per favorire la
cessazione del fumo, ma, seb-
bene siano sostanzialmente
meno dannose del fumo, non
sono innocue; cid significa
cheilloro uso da parte di non
fumatori, e soprattutto di
bambini, i cui polmoni sono
ancora in fase di sviluppo,
dovrebbe essere evitato.

L'uso di sigarette elettro-
niche nella fascia d’eta com-
presa tragli 11 ei 15 anni nel
2013 era pari solo all'1%, e
al 2% nel 2021; tuttavia, en-
tro il 2025, tale percentuale &
salita al 5%, trainata in gran
parte dall'avvento di dispo-
sitivi monouso economici.
Una grave lacuna normativa
risiede nel fatto che, finora,
¢ stato consentito un mar-
keting aggressivo volto ad
attrarre bambini e giovani;
in particolare, cio ¢ avvenuto
a seguito della decisione del
precedente governo del Re-
gno Unito di respingere, nel
2021, una misura che avreb-
be conferito i poteri necessa-
ri per limitare tale pratica.

In seguito alla nuova legge,
pero, il divieto di ogni forma
di pubblicita e sponsorizza-
zione del tabacco sara esteso
anche ai prodotti per lo sva-
po e ad altri prodotti a base
di nicotina. La legge elimina
quindi la lacuna normativa
che consentiva la distribuzio-

Prodotto del tabacco: un prodotto costituito interamente o
parzialmente da tabacco e destinato a essere fumato, inalato, suc-
chiato, masticato o consumato in qualsiasi altro modo.

Dispositivo correlato al tabacco: un dispositivo, diverso da un
dispositivo di svapo (vape), che consente il consumo di un pro-
dotto del tabacco (ad es. un dispositivo a tabacco riscaldato o una
pipa) oppure un elemento destinato a far parte di tale dispositivo.

Dispositivo di svapo (vape): un dispositivo che vaporizza so-
stanze diverse dal tabacco a scopo di inalazione attraverso un
bocchino (indipendentemente dal fatto che vaporizzi o meno
anche tabacco) e che non ¢ un dispositivo medico o un medici-
nale, oppure un elemento destinato a far parte di tale dispositivo
(incluso qualsiasi componente destinato a esservi collegato per
conferire un aroma).

Prodotto a base di nicotina

1) Qualsiasi dispositivo (diverso dai prodotti del tabacco o dai di-
spositivi di svapo) destinato a consentire la somministrazione di
nicotina nell'organismo umano, oppure un elemento destinato

a far parte di tale dispositivo.

2) Nicotina, o qualsiasi sostanza contenente nicotina, destinata a
essere somministrata nell'organismo umano, oppure qualsiasi

articolo che la contenga.
Tabella 2. Definizioni dei prodotti

ne gratuita di prodotti a base
di nicotina ai minori di 18
anni, e vieta la vendita di tutti
i prodotti a base di nicotina,
nonché dei dispositivi per lo
Svapo senza nicotina, ai mi-
nori di 18 anni. Anche il di-
vieto esistente sui distributo-
ri automatici di tabacco sara
esteso, per includere i distri-
butori automatici di prodotti
a base di nicotina. La legge
consente inoltre di designare
aree libere da dispositivi per
lo svapo e da prodotti del ta-
bacco riscaldato.

Con il divieto di vendi-
ta generazionale, il Regno
Unito ha intrapreso la fase
conclusiva della lotta al taba-
gismo. Sono tuttavia neces-
sarie diverse misure per ac-
celerare questo processo. In
primo luogo, sebbene per il
biennio 2025-2026 siano sta-
ti annunciati finanziamenti
pubblici per servizi completi

di disassuefazione dal fumo,
campagne di comunicazione
di massa e attivita di control-
lo, tale sostegno deve essere
garantito anche oltre I'attua-
le anno finanziario. In secon-
doluogo, & urgente introdur-
re rapidamente normative
che limitino 'esposizione dei
prodotti a base di nicotina
e ne standardizzino le con-
fezioni, rendendoli poco
attraenti per i minori senza
perod scoraggiare gli adulti
che intendono utilizzarli per
smettere di fumare. In terzo
luogo, non esiste un livello
sicuro di esposizione al fumo
passivo; il governo dovrebbe
resistere alle pressioni delle
lobby del settore, ampliare
i propri obiettivi e rendere
“smoke-free” anche gli spazi
all’'aperto di locali e ristoran-
ti, tutelando cosi personale e
clienti. Cio ¢ particolarmente

urgente, alla luce della cre- »



» scente diffusione del fumo
di narghile e dei rischi per la
salute a esso associati.

In quarto luogo, il gover-
no dovrebbe avviare consul-
tazioni, e successivamente
esercitare il proprio potere,
per introdurre un divieto sui
filtri delle sigarette. I filtri
sono effettivamente dannosi:
offrono una falsa rassicura-
zione che alimenta labitu-
dine al fumo, senza tuttavia
proteggere la salute dei con-
sumatori. Inoltre, le migliaia
di miliardi di filtri dispersi
ogni anno nell’ambiente rap-
presentano una delle princi-
pali fonti di inquinamento
marino da microplastiche.
Infine, I'industria del tabacco
¢ redditizia solo perché non
¢ stata chiamata a rispondere
dei danni sanitari, economi-
ci e ambientali che provoca.
Tale redditivita ¢ alla base
del suo potere di influenza-
re e ostacolare le politiche
di controllo del tabagismo
a livello globale. Il Ministe-
ro delle Finanze del Regno
Unito dovrebbe quindi fare
da apripista, introducendo
un tetto ai profitti derivanti
dalla vendita di tabacco nel
Paese, come richiesto dal
Gruppo parlamentare tra-
sversale su fumo e salute (All
Party Parliamentary Group
on Smoking and Health). Un
simile prelievo, basato sul
principio “chi inquina paga”,
non solo genererebbe entra-
te stimate in 700 milioni di
sterline I'anno per finanzia-
re le politiche di controllo
del tabagismo e altre misure
di sanita pubblica, ma ini-
zierebbe anche a incidere
direttamente sul modello di

business e sulla sostenibilita

dell'industria del tabacco.
Confidiamo che questa ini-
ziativa inglese possa cambia-
re le normative anche in Ita-
lia. Secondo i dati dell'Istituto
Superiore di Sanita, circa uno
studente italiano su tre di eta
compresa trai 14 e i 17 anni
(30,2%) ha fatto uso di un
prodotto a base di tabacco o
nicotina negli ultimi 30 gior-
ni, tra sigarette tradizionali,
elettroniche e tabacco riscal-
dato. Tra le ragazze il consu-
mo ¢ in percentuale legger-
mente maggiore rispetto ai
coetanei maschi. E in questa
fascia d’eta quasi raddoppia,
rispetto all'ultima rilevazione
2022, il policonsumo, cioé
I'utilizzo contemporaneo di
prodotti, che si attesta ora
al 62,4%, rispetto a un pre-
cedente 38,7%. Questi dati
emergono da un’indagine sul
consumo di tabacco e nico-
tina negli studenti nell’anno
scolastico 2023-2024 realiz-
zata dal Centro Nazionale
Dipendenze e Doping dell'T-

stituto Superiore di Sanita su
un campione rappresentativo
di 6.012 studenti.

In maniera pili marcata per
la sigaretta tradizionale, ma
anche per i dispositivi a ta-
bacco riscaldato e I'e-cig, il
consumo si concentra preva-
lentemente nel fine settima-
na, e 'eta del primo contatto
con la nicotina si attesta tra i
13 anni e mezzo e i 14 e mez-
zo. Non appaiono esservi
stretti controlli sull’eta al mo-
mento dell’acquisto, tanto
che la maggior parte dei ra-
gazzi intervistati afferma di
aver acquistato personalmen-
te i prodotti al bar o dal tabac-
caio. Il Regno Unito ha pro-
posto una legge innovativa.
Ora ci auguriamo che anche
I'Ttalia ne segua I'esempio. M

claudio.micheletto@univr.it
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Personalizzare la cura della BPCO:
tra intervento precoce

e intelligenza artificiale

Paola Rogliani

Per decenni la bronco-
pneumopatia  cronica
ostruttiva (BPCO) & stata
affrontata con un approccio
piuttosto uniforme: si misu-
rava la funzione respiratoria
con la spirometria e, in base
al grado di ostruzione, si sce-
glieva la terapia. Un sistema
semplice, che finiva pero per
trattare in modo simile pa-
zienti molto diversi tra loro.
Oggi questa impostazione
sta cambiando radicalmente,
spinta da due direttrici che
si intrecciano: la possibilita
di intervenire molto prima
nel decorso della malattia,
e lingresso dell'intelligenza
artificiale come strumento di
supporto alle decisioni clini-
che. 1l nuovo report GOLD
2026, punto di riferimento
internazionale per la gestio-
ne della BPCO, mette insie-
me questi due elementi in un
disegno di cura sempre pit
personalizzato'.

Malattie dell’Apparto Respiratorio, Uni-
versita degli studi di Roma “Tor Vergata”

Chronic Obstructive
Pulmonary Disease

"]

W
B

Le novita nell’approccio
alla patologia

Uno degli aspetti piu signi-
ficativi del nuovo documen-
to € I'idea che la BPCO non
debba pil essere intercettata
solo quando i sintomi sono
gia evidenti. Il concetto di
“attivita di malattia” entra

(COPD)

ufficialmente nella pratica
clinica: si tratta cioe di rico-
noscere i processi biologici
ancora modificabili, capaci
dirallentare il danno struttu-
rale ai polmoni se trattati per
tempo. E lo stesso principio
gia applicato in altre malat-

tie inflammatorie croniche, MW



» dove agire presto significa
spesso cambiare la traiettoria
della patologia.

In questa direzione va
anche la raccomandazione
di una diagnosi pit tempe-
stiva. Il report non propone
uno screening di massa, che
avrebbe scarso valore nella
popolazione generale, ma un
approccio mirato: individua-
re precocemente le persone
esposte a fattori di rischio
come fumo, inquinanti am-
bientali o professionali, sin-
tomi respiratori persistenti,
e sottoporle a controlli spi-
rometrici. Anche un esame
come la TC del torace, se
eseguito per altri motivi, puo
fornire indizi preziosi su un
possibile enfisema iniziale,
ben prima che la spirometria
mostri alterazioni.

La stessa filosofia guida
oggi la classificazione dei
pazienti: chi ha avuto anche
una sola riacutizzazione mo-
derata nell’anno precedente
- prima ne servivano almeno
due - viene ora considerato
ad alto rischio. La scelta na-
sce da dati raccolti su milio-
ni di pazienti, che mostrano
come anche un singolo epi-
sodio possa anticipare un de-
clino piti rapido della funzio-
ne respiratoria. Anticipare il
riconoscimento del rischio
significa poter agire prima
con la terapia piu adatta, in-
vece di rincorrere la malattia
una volta che il danno ¢ gia
avvenuto.

Scelte terapeutiche su mi-
sura

Il cuore della personaliz-
zazione sta nel modo in cui
oggi si valuta un paziente

con BPCO. Non basta pitt
misurare quanta aria riesce
a espirare in un secondo.
GOLD 2026 chiede di con-
siderare cinque dimensioni
insieme: la funzione respi-
ratoria, I'impatto dei sinto-
mi sulla vita quotidiana, la
storia delle riacutizzazioni,
la conta degli eosinofili nel
sangue e le comorbilita. E un
approccio che rientra nella
logica dei cosiddetti “treata-
ble traits”, le caratteristiche
modificabili di ciascun pa-
ziente su cui si puo realmen-
te intervenire, superando
I'idea di una malattia unica e
uniforme®.

Anche le scelte terapeu-
tiche seguono questa logica
su misura. Per i pazienti con
pochi sintomi si parte con un
broncodilatatore al bisogno;
chi ha sintomi pitt marcati
riceve direttamente la dop-
pia broncodilatazione; nei
pazienti pit a rischio, ag-

giunta di un corticosteroide
inalatorio viene riservata a
chi presenta un livello eleva-
to di eosinofili nel sangue, un
marcatore biologico che aiu-
taa prevedere chi trarra reale
beneficio da questa terapia.
Per i casi piu complessi, il
report introduce per la prima
volta due farmaci biologici,
dupilumab e mepolizumab,
pensati per la BPCO a com-
ponente eosinofila che conti-
nua a riacutizzarsi nonostan-
te una terapia ottimizzata.

L’importanza della tecno-
logia

Per la prima volta, il report
GOLD dedica un intero ca-
pitolo alle tecnologie digitali
e allintelligenza artificiale
applicate alla BPCO. Gli
algoritmi di apprendimen-
to automatico vengono gia
sperimentati per individua-
re precocemente la malattia

analizzando cartelle cliniche »




» elettroniche, immagini ra-
diologiche e dati spirometri-
ci, per prevedere il rischio di
riacutizzazioni, e per suppor-
tare il monitoraggio a distan-
za attraverso inalatori intel-
ligenti, sensori indossabili e
piattaforme di telemedicina.
E lo stesso principio dell'in-
tervento precoce, applicato
pero attraverso strumenti
computazionali capaci di
analizzare grandi quantita di
dati e di individuare pattern
che altrimenti sfuggirebbero
all’'osservazione clinica tradi-
zionale.

Questo potenziale emerge
con forza anche in un ambi-
to particolarmente delicato:
quello dei pazienti con BPCO
che convivono con malat-
tie cardiovascolari o con un
quadro di sovrapposizione
tra asma e BPCO. Una recen-
te scoping review ha passato
in rassegna gli studi che ap-
plicano intelligenza artificiale
e machine learning proprio
a questo terreno di confine,
dove le due aree, respiratoria
e cardiovascolare, condivido-
no meccanismi inflammatori
comuni e si influenzano re-
ciprocamente’. Gli algoritmi
esplorati in questo filone di
ricerca provano a integrare
dati clinici eterogenei, come
parametri cardiaci, respira-
tori e biomarcatori, per iden-
tificare pilt precocemente i
pazienti a rischio di compli-
canze in entrambi gli ambiti,
un compito che un singolo
specialista farebbe fatica a
svolgere osservando i dati se-
paratamente.

Va detto con chiarezza,
pero, che si tratta ancora di
strumenti in fase di svilup-

po. Sia il report GOLD sia la
letteratura scientifica piu re-
cente concordano su alcuni
nodi ancora da sciogliere: la
qualita e la rappresentativita
dei dati usati per addestra-
re gli algoritmi, il rischio di
bias verso popolazioni sot-
torappresentate, la necessita
di validazioni rigorose prima
di un utilizzo diffuso nella
pratica clinica. L'intelligenza
artificiale, insomma, si can-
dida a diventare un alleato
prezioso del medico nel per-
sonalizzare la cura, non un
suo sostituto.

Parola d’ordine, persona-
lizzazione

La personalizzazione non
riguarda solo i farmaci o
gli algoritmi. Riabilitazione
respiratoria,  vaccinazioni,
sostegno alla cessazione del
fumo, educazione del pazien-
te e programmi di attivita fi-
sica non sono piti considerati
complementi opzionali, ma
strategie fondamentali, con
un impatto sulla sopravvi-
venza e sulle riospedalizza-
zioni paragonabile, in alcuni
casi, a quello dei farmaci. Si
lega a questa visione anche il
riconoscimento che la BPCO
raramente viaggia da sola: la
maggior parte dei pazienti
convive con altre condizioni,
cardiovascolari, metaboliche
o dell’'umore, da cui l'invito
a percorsi di cura integrati
che considerino la persona
nella sua interezza, non solo
la funzione dei suoi polmoni.

Nel complesso, il messag-
gio che emerge da queste
evidenze ¢ coerente: la BPCO
del futuro sara sempre meno
una diagnosi standardizzata

e sempre pill un percorso co-
struito attorno alla persona.
Intervenire prima, sfruttare
I'intelligenza artificiale per af-
finare diagnosi e monitorag-
gio, scegliere la terapia in base
ai biomarcatori: sono questi
gli ingredienti di una medi-
cina respiratoria che punta a
essere davvero su misura.

Restano, naturalmente, que-
stioni aperte: la variabilita bio-
logica di alcuni biomarcatori, i
costi delle nuove terapie e delle
tecnologie digitali, la necessita
di validare gli algoritmi su po-
polazioni ampie e rappresen-
tative. Ma la direzione traccia-
ta ¢ chiara, e rappresenta
un’opportunitd concreta per
migliorare la qualita di vita di
milioni di persone che convi-
vono ogni giorno con questa
malattia. l

paola.rogliani@uniroma?2.it
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Vivere a casa con la ventilazione
meccanica: quando la tecnologia
diventa parte della vita quotidiana

Raffaele Scala

er molte persone la ven-
tilazione meccanica rap-
presenta un trattamento
utilizzato per un periodo li-
mitato, spesso durante un ri-
covero ospedaliero. Per altre,
invece, il supporto ventilato-
rio diventa una presenza sta-
bile nella vita quotidiana, tan-
to da accompagnarle giorno e
notte all'interno della propria
abitazione. Si parla, in questi
casi, di persone ventilatore-
dipendenti, ovvero di pazien-
ti che necessitano di supporto
meccanico continuativo o
quasi continuativo per poter
respirare adeguatamente.
Negli ultimi decenni i pro-
gressi tecnologici e organizza-
tivi hanno permesso a un nu-
mero crescente di persone di
lasciare 'ospedale e continua-
re le cure nel proprio domici-
lio, mantenendo una buona
qualita di vita e una maggiore
partecipazione alla vita fami-
liare e sociale. Una scelta che
comporta certamente respon-

Presidente AIPO-ITS/ETS
U.0.C. Pneumologia e UTIR, Azienda USL
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sabilita e complessita, ma che
rappresenta anche una straor-
dinaria opportunita di uma-
nizzazione delle cure.

Chi sono i pazienti venti-
latore-dipendenti?

La ventilazione meccanica
domiciliare viene utilizzata
in diverse condizioni cliniche
nelle quali i muscoli respira-
tori non sono piu in grado di
garantire una respirazione
efficace, oppure quando il
sistema nervoso non riesce
a controllare adeguatamente
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il respiro. Tra le malattie pitt
frequentemente  associate
alla ventilazione domiciliare
vi sono le malattie neuro-
muscolari, le deformita della
gabbia toracica, la sindrome
obesita ipoventilazione, al-
cune forme di lesione mi-
dollare cervicale, la sclerosi
laterale amiotrofica, alcune
malattie rare dell’eta pedia-
trica e dell’adulto, e partico-
lari condizioni respiratorie
e cardiache croniche molto
avanzate. Alcuni pazien-

ti utilizzano il ventilatore »

Ventilazione meccanica a domicilio: differenze tra invasiva e non invasiva



» soltanto durante le ore not-
turne, altri per molte ore al
giorno, altri ancora in modo
continuativo per 24 ore su
24. In questi ultimi casi, si
parla pit propriamente di
dipendenza dal ventilatore,
poiché anche brevi interru-
zioni del supporto respira-
torio possono determinare
importanti difficolta respi-
ratorie. La ventilazione puo
essere erogata attraverso una
maschera applicata sul volto
oppure mediante una can-
nula tracheostomica, inserita
chirurgicamente nella tra-
chea. La scelta dipende dalla
malattia di base, dalla dura-
ta prevista del trattamento e
dalle caratteristiche cliniche
della persona.

Dall’ospedale alla casa:
un percorso complesso

Il ritorno al domicilio di un
paziente ventilatore-dipen-
dente non coincide sempli-
cemente con una dimissione
ospedaliera. Si tratta piuttosto
di un vero e proprio percorso
di transizione, che coinvolge
paziente, famiglia, profes-
sionisti sanitari e servizi ter-
ritoriali. Prima del rientro a
casa € necessario verificare
che l'ambiente domestico
sia adeguato ad accogliere le
apparecchiature necessarie,
e che siano garantite condi-
zioni di sicurezza sufficienti.
Il ventilatore principale viene
generalmente affiancato da
un apparecchio di riserva, da
batterie di emergenza e da al-
tri dispositivi indispensabili,
come laspiratore delle se-
crezioni e il saturimetro. Un
aspetto fondamentale riguar-
dala formazione dei familiari

e dei caregiver. Imparare a
gestire il ventilatore, ricono-
scere eventuali segnali di al-
larme, effettuare le procedure
di assistenza quotidiana e sa-
pere come comportarsi nelle
situazioni impreviste richie-
de tempo, addestramento e
supporto continuo da parte
degli operatori sanitari. La
dimissione domiciliare rap-
presenta quindi il risultato
di un lavoro di squadra che
coinvolge medici, infermie-
ri, fisioterapisti respiratori,
tecnici delle apparecchiature,
servizi di assistenza domici-
liare e, naturalmente, la fa-
miglia.

Uno degli aspetti pill si-
gnificativi della ventilazione
domiciliare ¢ la possibilita di
vivere nel proprio ambiente,
circondati dagli affetti e dalle
abitudini quotidiane. L’o-
spedale garantisce sicurezza
clinica e monitoraggio con-
tinuo, ma difficilmente pud
sostituire la dimensione della
vita familiare. Tornare a casa
significa poter condividere i
pasti con i propri cari, parte-
cipare ai momenti della vita
familiare, mantenere relazio-

ni sociali e, quando possibile,
continuare attivita lavorati-
ve, scolastiche o ricreative.
Molti pazienti descrivono
il ritorno a domicilio come
il recupero di una parte im-
portante della propria iden-
tita personale. La malattia
e il ventilatore continuano
a essere presenti, ma non
rappresentano pilt l'unico
elemento che definisce la
persona. Anche i progressi
tecnologici hanno contribu-
ito a questo cambiamento.
I ventilatori moderni sono
sempre piu piccoli, silen-
ziosi, affidabili e facilmente
trasportabili, consentendo
spostamenti fuori casa e una
maggiore autonomia rispet-
to al passato.

Le sfide della quotidiani-
ta: tra sicurezza tecnologica
e timori umani

La vita con un ventilatore
rimane tuttavia una condi-
zione impegnativa, sia per il
paziente sia per la famiglia.
La dipendenza da apparec-
chiature elettriche rende
necessaria una particolare

attenzione alla sicurezza do- »



» mestica e alla gestione delle
emergenze. Un’interruzio-
ne dell’energia elettrica, un
malfunzionamento del di-
spositivo o un problema tec-
nico richiedono procedure
ben conosciute e tempestive.
Anche l'organizzazione del-
la giornata cambia profon-
damente. Le attivita quoti-
diane devono spesso essere
programmate in funzione
dei tempi di assistenza, delle
procedure di igiene e delle
necessita legate alle appa-
recchiature. Per i familiari il
ruolo di caregiver puo com-
portare un importante carico
fisico ed emotivo. L'assisten-
za continuativa, la responsa-
bilita percepita e la riduzione
degli spazi personali posso-
no determinare stanchezza e
stress nel lungo periodo. Per
questo motivo il supporto
psicologico e sociale, insieme

¢

alla disponibilita di servizi
territoriali adeguati, rappre-
senta un elemento essenziale
della presa in carico.

Il valore della rete assi-
stenziale

La qualita della vita di un
paziente ventilatore-dipen-
dente dipende in larga mi-
sura dall’efficienza della rete
di assistenza che lo accom-
pagna nel tempo. Le visite
di controllo periodiche, la
manutenzione delle appa-
recchiature, il monitorag-
gio clinico e la possibilita di
contattare rapidamente pro-
fessionisti esperti in caso di
necessita contribuiscono a
ridurre ricoveri evitabili e a
migliorare la sicurezza delle
cure. Negli ultimi anni la te-
lemedicina ha aperto nuove
prospettive anche in questo
settore. Alcuni ventilatori

sono in grado di trasmettere
a distanza dati relativi al fun-
zionamento dell’apparecchio
e ai parametri respiratori del
paziente, consentendo agli
specialisti di identificare pre-
cocemente eventuali criticita
e di modificare le imposta-
zioni quando necessario. La
tecnologia non sostituisce la
relazione con i professionisti
sanitari, ma puo rappresen-
tare uno strumento prezioso
per rendere piu tempestiva e
personalizzata I'assistenza.

Oltre la malattia: la per-
sona al centro

Parlare di ventilazione
meccanica domiciliare si-
gnifica inevitabilmente con-
frontarsi con temi complessi
come l'autonomia, la dipen-
denza, la fragilita e la qualita
della vita. Per lungo tempo la

sopravvivenza ¢ stata consi- M
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» derata il principale obiettivo
delle cure. Oggi sappiamo che
la qualita della vita, la possi-
bilita di mantenere relazioni
significative e il rispetto dei
valori personali rappresen-
tano elementi altrettanto im-
portanti. Ogni persona vive la
propria condizione in modo
diverso. Alcuni pazienti svi-
luppano nel tempo una note-
vole autonomia nella gestione
delle apparecchiature e conti-
nuano a coltivare interessi,
attivita professionali e pro-
getti personali. Altri posso-
no sperimentare momenti di
difficolta psicologica, paura
o isolamento. L’ascolto delle
preferenze del paziente e il
coinvolgimento nelle deci-
sioni terapeutiche diventano
quindi aspetti fondamentali
della presa in carico moder-
na. Il ventilatore non deve es-
sere percepito esclusivamente
come una macchina dalla
quale dipendere, ma come
uno strumento che consente
di continuare a vivere, comu-
nicare, lavorare, amare e pro-
gettare il futuro.

11 ruolo delle Associazio-
ni e della comunita

Le Associazioni di pazien-
ti e familiari rappresentano
Spesso una risorsa preziosa.
Condividere esperienze con
persone che affrontano le
stesse difficolta aiuta a ridur-
re il senso di isolamento e
permette di trovare soluzioni
pratiche ai problemi quoti-
diani. Anche la societa ¢ chia-
mata a fare la propria parte.
L'accessibilita degli spazi
pubblici, la disponibilita di
servizi domiciliari adeguati
e il sostegno alle famiglie co-

stituiscono elementi essen-
ziali per garantire inclusione
e partecipazione sociale. La
presenza di un ventilatore
non dovrebbe rappresen-
tare un ostacolo alla vita di
relazione, all'istruzione o al
lavoro, ma richiede spesso
adattamenti  organizzativi
e culturali che coinvolgono
lintera comunita.

Guardare al futuro

Il numero delle persone
che vivono a domicilio con
ventilazione meccanica ¢ de-
stinato ad aumentare nei
prossimi anni, grazie ai pro-
gressi della medicina e al mi-
glioramento delle tecnologie
disponibili. I ventilatori di-
ventano sempre piu sofisti-
cati e allo stesso tempo pitt
semplici da utilizzare; i siste-
mi di monitoraggio remoto
si stanno diffondendo, e i
modelli organizzativi territo-
riali evolvono progressiva-
mente verso una maggiore
integrazione tra ospedale e
territorio. La sfida futura
non sara soltanto garantire la
sopravvivenza, ma offrire
percorsi assistenziali capaci
di coniugare sicurezza clini-
ca, qualita della vita e dignita
della persona. Dietro ogni
ventilatore, infatti, non c’é
soltanto un paziente da assi-
stere, ma una persona con
una storia, una famiglia, de-
sideri e progetti. La tecnolo-
gia rende possibile il respiro,
ma sono le relazioni, il sup-
porto della comunita e la
qualita delle cure a rendere
possibile la vita.

raffaele_scala@hotmail.com
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Ho deciso di smettere di fumare:
appuntamento tra due anni

Testimonianza di un paziente
Lettera aperta alle Istituzioni sanitarie, dal diario di un percorso di cura reale
I numeri del tabagismo in Italia e una proposta concreta

Carlo Zerbino

Non scrivo questa lettera
a causa del lavoro che

svolgo da tanti anni, né per
le iniziative a cui partecipo.
La scrivo come privato citta-
dino, come paziente. Perché
¢ da paziente che ho vissuto
questa storia, ed ¢ “da pa-
ziente” che vorrei fosse letta.

Tutto comincia dalla voce

La storia inizia quando la
voce, strumento essenziale
del mio lavoro, comincia a
fare le bizze. Diamo tutti la
voce per scontata, finché non
si incrina. Eppure, la voce
¢ molto pit di un suono: &
identita, presenza, relazione.
Lo scrittore francese Gérard
Bauér la definiva “un secon-
do volto”, perché rivela chi
siamo tanto quanto i nostri
lineamenti. E Italo Calvino,
in Un re in ascolto, ricordava
che dietro a ogni voce c’¢ una
persona viva, con la sua gola,
il suo torace, i suoi sentimen-
Editore per caso, Sintex Servizi S.r.l., Milano

ti, che spinge nell’aria “una
voce diversa da tutte le altre
voci”. La voce ¢é la nostra im-
pronta digitale sonora: uni-
ca, irripetibile, insostituibile.

Con la voce parlo ai miei
interlocutori, ai colleghi,
agli amici: ¢ il mezzo con cui
condivido il mio pensiero e
costruisco le mie relazioni.
Non a caso per insegnanti,
avvocati, medici, manager e
per chiunque comunichi per
professione, la voce & un vero
e proprio strumento di lavo-
ro, e i disturbi della voce - le
cosiddette disfonie - hanno
un impatto pesante sulla vita
lavorativa e sociale. Quando
qualcosa non va, la preoccu-
pazione ¢ naturale.

Decido allora di fare le
cose per bene, senza scor-
ciatoie. Chi lavora nel mon-
do della sanita sa quanto sia
forte la tentazione di cercare
una via preferenziale: una
telefonata, una conoscenza,
una visita “facilitata”. Questa

volta no. Faccio prescrivere
dal mio Medico di Medicina
Generale una visita fonia-
trica, e prenoto attraverso
i canali digitali di Regione
Lombardia, che funzionano
davvero bene. C¢ pero un
primo ostacolo: il foniatra
¢ uno specialista difficile da
trovare, e per la visita passa-
no otto mesi.

La diagnosi e la prima,
vera prescrizione

Scelgo un’eccellenza mi-
lanese, 'Ospedale Maggiore
Policlinico, e vengo visitato
da  un’otorinolaringoiatra
esperta di foniatria: preci-
sa, attenta, minuziosa. Gli
approfondimenti  videola-
ringoscopici evidenziano al-
cune placche leucoplasiche
sulle corde vocali, non di
natura tumorale ma da tene-
re sotto stretto controllo. La
prima indicazione, assoluta e
non negoziabile, & una sola:
smettere di fumare.



»

Sono un fumatore, e lo so
bene. Ma sono anche consa-
pevole e motivato: la volonta
c’¢, e ¢ anche una condizio-
ne clinica che me lo impone.
So inoltre, per 'ambito in cui
lavoro, che il Servizio Sanita-
rio Nazionale ha da poco reso
rimborsabile un farmaco che
aiuta la disassuefazione dal
fumo di tabacco: la citisi-
na. Mi sembra il momento
giusto: la motivazione del
paziente e gli strumenti del
sistema, finalmente allineati.

Al controllo successivo,
due mesi dopo, la situazione
delle corde vocali ¢ pressoché
invariata: si pianifica quindi
un piccolo intervento laser
per rimuovere le placche, o
meglio una microlaringo-
scopia diretta in sospensione
con laser ad anidride carbo-
nica. La specialista, attenta
anche al quadro comples-
sivo, mi suggerisce nel frat-
tempo una polisonnografia
per verificare eventuali di-
sturbi respiratori durante il
sonno, un accertamento di
scrupolo. Accertamento che
eseguo grazie a un percorso
di assistenza domiciliare. Ma

il tema centrale resta sempre
quello: la disassuefazione dal
fumo.

Il Centro Antifumo: pri-
ma lo psicologo, poi I’attesa

La foniatra mi indirizza al
Centro Antifumo del Policli-
nico, un Centro importante,
per quanto curiosamente
collocato nell’'ambito del-
la Medicina del lavoro. E,
tra laltro, 'unico abilitato
a prescrivere la citisina con
rimborso, all'interno di un
piano terapeutico. Viene
da chiedersi come mai un
Centro Antifumo non sia
collocato pitt vicino alle aree
cliniche dove la correlazione
tra fumo e malattia & quoti-
diana, come la Pneumologia
o la Cardiologia. Ma tant’e:
seguo il percorso indicato.

La prima cosa che uno ze-
lante impiegato mi comunica
¢ che, prima di tutto, dovro
far preparare due ricette al
mio medico curante: la prima
come visita per tabagismo, la
seconda per colloquio psico-
logico. Solo dopo mi sara in-
dicata la strada. Mi permetto
un sorriso: se un fumatore

ha gia maturato da solo la
decisione di smettere, forse
la valutazione psicologica sa-
rebbe servita di pit quando
ancora fumava convinto. Ma
accetto anche questo passag-
gio, e dopo aver ottenuto le
due ricette dal mio Medico
di Medicina Generale rilut-
tante (& sempre attenta a non
abusare nelle richieste spe-
cialistiche), torno al sistema
di prenotazione regionale,
sempre efficiente, per fissare
lappuntamento.

Ed ecco la sorpresa che
da il titolo a questa lettera:
il primo appuntamento di-
sponibile ¢ per marzo 2028.
Oggi, mentre scrivo questo
articolo, ¢ il 15 luglio 2026.
Quasi due anni di attesa.

I Centri Antifumo in Ita-
lia: preziosi, ma pochi e mal
distribuiti

La mia esperienza non &
un caso isolato, e i numeri lo
confermano. I Centri Antifu-
mo (CAF) sono i servizi che
il Servizio Sanitario Nazio-
nale, la LILT (Lega Italiana
per la Lotta contro i Tumori)
e il privato sociale dedicano
a chi vuole smettere di fu-
mare. L'Istituto Superiore di
Sanita i censisce dal 2000 e
li rende consultabili sul sito
www.smettodifumare.iss.it.
Il problema & che sono pochi
e in calo: I'ultima rilevazione
ISS ne conta 223 in tutta Ita-
lia, in diminuzione rispetto
ai 241 dell’anno precedente
e ai 346 di circa 15 anni fa.
In pit, sono distribuiti in
modo diseguale: circa il 60%
¢ concentrato al Nord (Pie-
monte, Lombardia e Veneto

sono le Regioni piu dotate), »



» mentre Centro, Sud e Isole
si dividono il resto. Facendo
un rapido conto, con circa 10
milioni di fumatori in Italia,
ogni Centro dovrebbe teori-
camente servire oltre 40.000
potenziali pazienti. Le liste
d’attesa biennali, a quel pun-
to, non sorprendono pitL.
Chi lavora nei Centri fa un
lavoro prezioso: nelle équi-
pe operano medici (circa un
terzo del personale), infer-
mieri, psicologi, e poi educa-
tori professionali e assistenti
sociali. L’offerta € un tratta-
mento integrato: counseling
individuale (presente in pil
dell’80% dei Centri), eroga-
zione di terapia farmacolo-
gica (73%), psicoterapia di
gruppo o individuale. E esat-
tamente cio che le evidenze
scientifiche indicano come
percorso pill efficace: farma-
co piu supporto comporta-
mentale. I modello ¢ giusto.
E la capacita del sistema a
non reggere la domanda.

La citisina oggi in Italia:
un’opportunita con il freno
tirato

Veniamo al farmaco. La
citisina ¢ una molecola di
origine vegetale usata da de-
cenni per la disassuefazio-
ne dal tabacco: agisce sugli
stessi recettori della nico-
tina, attenuando i sintomi
dell’astinenza e togliendo
alla sigaretta il suo “premio”.
E inclusa nelle linee guida
dell'Organizzazione ~ Mon-
diale della Sanita del 2024, e
dal 2025 nell’elenco dei far-
maci essenziali. In Italia era
disponibile dal 2015 come
preparazione galenica; a di-
cembre 2025 AIFA ne ha

approvato la rimborsabilita
nella nuova formulazione in-
dustriale.

Ma attenzione alle con-
dizioni. Il rimborso copre
esclusivamente il primo ciclo
di trattamento - 25 giorni,
100 compresse — per fuma-
tori maggiorenni che non
abbiano gia usato il farmaco,
ed & vincolato a un piano te-
rapeutico redatto dal medi-
co di un Centro Antifumo,
allinterno di un percorso
strutturato con counseling.
Fuori da questo canale, qua-

lunque medico puo prescri-
vere la citisina, ma il costo
resta a carico del cittadino:
circa 90 euro per il ciclo di
25 giorni.

Ed ecco il paradosso nella
sua forma piu nitida: il car-
diologo che dopo un infarto
intima al paziente di smet-
tere di fumare, lo pneumo-
logo che si trova davanti a
un fumatore con BPCO, l'o-
torinolaringoiatra che vede
una leucoplachia delle cor-
de vocali - proprio i medici

che intercettano il fumatore »
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» nel momento di massima
motivazione — non possono
attivare il beneficio. Devono
rimandare il paziente a uno
dei 223 Centri, dove l'attesa
puo arrivare, come nel mio
caso, a due anni.

Il farmaco c’¢, & rimbor-
sato, funziona: ma la porta
d’accesso ¢ una sola, ed &
stretta.

Le campagne e i numeri
del fumo in Italia

L’Ttalia non parte da zero,
anzi. La legge Sirchia del
2003, entrata in vigore nel
2005, ha vietato il fumo nei
locali pubblici, e ha rappre-
sentato una delle norme pil
avanzate d’Europa, cambian-
do per sempre la percezione
sociale della sigaretta. I Te-
lefono Verde contro il Fumo
dell’ISS (800 554 088), attivo
dal 2000, & un servizio na-
zionale anonimo e gratuito
che ha gestito oltre 110.000
chiamate. Ogni 31 maggio
la Giornata Mondiale senza
Tabacco rilancia I'attenzione
pubblica, e a gennaio 2026 ¢
partita la campagna “5 euro
contro il fumo” promossa
dal mondo oncologico, che
ha raccolto oltre 50.000 firme
per una proposta di legge che
aumenti di 5 euro il prezzo di
tutti i prodotti da fumo e da
inalazione di nicotina; vedre-
mo come andra a finire.

Eppure i numeri restano
pesanti. In Italia fuma anco-
ra circa un adulto su quattro
(24,5% dei 18-69enni secon-
do la sorveglianza PASSI;
il 19,8% della popolazione
sopra i 14 anni secondo I'l-
STAT 2024, dato in leggera
risalita). Al fumo di tabacco

sono attribuiti oltre 90.000
morti 'anno - la prima cau-
sa di morte evitabile — di cui
almeno 43.000 per tumore,
con costi diretti e indiretti
stimati in oltre 26 miliar-
di di euro. E il dato che piu
dovrebbe far riflettere chi
organizza i servizi ¢ questo:
quasi una persona su tre
prova a smettere ogni anno,
ma nell’80% dei casi non ci
riesce. Non manca la volonta
dei cittadini: manca il sup-
porto nel momento giusto.

Due anni sono un’eternita,
per chi vuole smettere oggi

Chiunque abbia provato a
smettere di fumare sa che la
decisione arriva in un mo-
mento preciso: una diagno-
si, uno spavento, una presa
di coscienza. E una finestra
che si apre, e che va colta su-
bito. Se un fumatore matura
quella scelta oggi e il sistema
gli risponde: “Torni tra due
anni”, nel frattempo acca-
dra una di queste cose: avra
sviluppato o aggravato una
patologia, oppure avra tro-
vato da solo un’altra strada,
oppure — pill probabilmente
- avra semplicemente rinun-
ciato. In ogni caso, qualcosa
sara andato storto.

Questa lettera non € un
atto d’accusa. Il nostro Servi-
zio Sanitario Nazionale ¢ un
valore immenso, e il percor-
so che ho raccontato ¢ fatto
anche di professionisti eccel-
lenti, di sistemi digitali che
funzionano, di attenzione
clinica autentica. Ma quando
il cittadino dice “Si, smetto,
adesso”, il sistema deve sa-
perlo accogliere immedia-
tamente. La disassuefazione

dal fumo non ¢ un servizio
accessorio: € prevenzione nel
suo momento pil efficace,
quello della real life.

Appello alle Istituzioni
sanitarie: portiamo la di-
sassuefazione dove sono i
pazienti

Concludo questa lettera
con una proposta concreta,
che rivolgo alle Istituzioni
sanitarie regionali e naziona-
li, alle Direzioni delle Azien-
de sanitarie e ospedaliere,
alle Societa Scientifiche.

Proposta: ambulatori de-
dicati alla disassuefazione
dal fumo presso le Pneumo-
logie e le specialita affini.

Chiediamo di attivare,
presso gli ambulatori di
Pneumologia e delle specia-
lita che pit spesso incon-
trano il paziente fumatore
(Cardiologia, Otorinolarin-
goiatria, Oncologia), spazi
dedicati alla disassuefazione
dal fumo, integrati nel per-
corso di cura. In concreto:

» Abilitare gli specialisti che
diagnosticano una pato-
logia fumo-correlata a re-
digere il piano terapeutico
per la citisina rimborsata,
senza obbligare il paziente
a un secondo percorso -
distante mesi o anni - pres-
so un Centro Antifumo.

» Istituire in ogni Pneumo-
logia ospedaliera e territo-
riale un Ambulatorio “del
respiro senza fumo” con
slot settimanali dedicati:
primo colloquio entro 30
giorni dalla segnalazione
dello specialista, avvio del
trattamento entro 60.

» Prevedere un minimal

advice strutturato e la pre- »



sa in carico immediata per

ogni fumatore ricoverato

o visitato per patologia

fumo-correlata, come gia

raccomandato dalle linee
guida internazionali.

» Potenziare la rete dei 223
Centri Antifumo esistenti,
oggi in calo e concentrati
soprattutto al Nord, colle-
gandoli in rete con gli am-
bulatori specialistici e con i
Medici di Medicina Gene-
rale.

» Utilizzare la telemedicina
per il counseling di follow-
up, riducendo accessi e li-
ste d’attesa.

Quanto ai costi a carico
del sistema sanitario, sono
sorprendentemente  conte-
nuti. Un ciclo completo di
citisina costa circa 90 euro;
il counseling richiede ore-
professionista gia presenti
in organico, riorganizzate.
A fronte di questo, ogni per-
sona che smette di fumare fa
risparmiare al sistema i costi
di patologie che valgono, a li-
vello Paese, oltre 26 miliardi
di euro 'anno tra costi diretti
e indiretti. Poche misure, in
sanitd, hanno un rapporto
costo-beneficio cosi favore-
vole: la cessazione dal fumo
¢, per consenso unanime
della letteratura, uno degli
interventi sanitari pill costo-
efficaci in assoluto.

Il farmaco c’e. Le profes-
sionalita ci sono. I pazienti,
come dimostra la mia sto-
ria, ci sono e sono motivati.
Manca solo l'organizzazione
che li faccia incontrare nel
momento giusto. Alle Istitu-
zioni chiediamo questo: non
un servizio in pill, ma lo stes-
so servizio, nel posto giusto e
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al momento giusto.

Perché la salute, come le
decisioni importanti, non
aspetta due anni. H

azienda@sintexservizi.it

Fonti e riferimenti

- Istituto Superiore di Sanita-
Censimento dei Centri An-
tifumo e sito www.smettodi-
fumare.iss.it; dati presentati
al convegno No Tobacco Day
(223 Centri attivi, distribuzione
territoriale, figure professionali
e offerta assistenziale).

- AIFA. Delibera del CdA del 15
dicembre 2025 e pubblicazione
in Gazzetta Ufficiale: rimborsa-
bilita della citisina per il primo
ciclo di 25 giorni/100 compres-
se, con piano terapeutico dei
Centri Antifumo e counseling
associato.

- AIRC, Fondazione Umberto
Veronesi, Il Sole 24 Ore, Sky
TG24 (2026): approfondimenti
sulla rimborsabilita della citisi-
na, costo di circa 90 euro al di

fuori del percorso rimborsato,
inclusione nelle linee guida
OMS 2024 e tra i farmaci es-
senziali 2025.

Ministero della Salute. Tabagi-
smo: oltre 93.000 morti/anno
attribuibili al fumo in Italia,
costi diretti e indiretti superiori
a 26 miliardi di euro (Tobacco
Atlas); prevalenza ISTAT 2024:
19,8% (14+ anni).
Sorveglianza ~ PASSI  (ISS),
2022-2023: 24,5% di fumatori
tra i 18-69enni; circa uno su
tre tenta di smettere ogni anno,
I'80% senza successo.

Telefono Verde contro il Fumo
ISS: 800554088, servizio nazio-
nale anonimo e gratuito. Cam-
pagna “5 euro contro il fumo”
(2026), promossa dal mondo
oncologico italiano.



Quali argomenti saranno prioritari
al Tavolo tecnico sulla salute respiratoria?

Bruno Balbi*, Gian Piero Bandelli®, Marco Dottorini2, Antonella Serafini®

on Decreto del Ministero

della Salute 8 giugno 2026,
n. 197, & stato istituito il Tavo-
lo tecnico sulla salute respi-
ratoria (d’ora in poi TT). Co-
ordinato dalla Prof.ssa Paola
Rogliani, il Tavolo prevede la
partecipazione di rappresen-
tanti delle Societa scientifiche
pneumologiche  (AIPO-ITS/
ETS e SIP/IRS), di quelle dei
Medici di Medicina Generale
(MMG), e dei Pediatri di Libe-
ra Scelta (PLS) e della Consul-
ta della Pneumologia (con due
rappresentanti di Associazio-
ni pazienti), insieme ad altre
componenti ministeriali e di
coordinamento.

Nel corso della prima ses-
sione dei lavori, svoltasi il 29
luglio scorso, il TT ha istitui-
to tre sottogruppi dedicati ai
seguenti ambiti: prevenzione,
rapporto ospedale-territorio,

LASL Novara; Rappresentante Consulta

della Pneumologia ¢/o International Re-

spiratory Coalition
2U.0. Pneumologia, Azienda Ospedaliera
Universitaria di Bologna, Bologna

38.S.D. Riabilitazione Respiratoria e Pre-
venzione Tisiopneumologica, USL Um-

bria 1, Perugia

“Pneumologo “Casa della Salute”, Sanre-

mo (IM)

| componenti del Tavolo

AITT sulla salute respiratoria siederanno, secondo il Decreto mini-

steriale, queste componenti:

a) Prof.ssa Paola Rogliani, Presidente della Societa Italiana di
Pneumologia (SIP), con funzioni di Coordinatore;

b) il Capo del Dipartimento della prevenzione, della ricerca e delle
emergenze sanitarie del Ministero della salute;

¢) il Capo del Dipartimento della salute umana, della salute anima-
le e dell'ecosistema (One Health) e dei rapporti internazionali;

d) il Direttore generale della prevenzione del Ministero della salute;

e) il Direttore generale della ricerca e dellinnovazione in sanita
del Ministero della salute;

f) il Direttore generale dei corretti stili di vita e dei rapporti con
I'ecosistema del Ministero della salute;

g) il Direttore generale e due rappresentanti della Conferenza del-
le Regioni e delle Province autonome;

h) due esperti nominati del Ministro della salute;

i) il Direttore generale dell'Organismo di verifica e controllo
sull'assistenza sanitaria;

j) due rappresentanti della Associazione ltaliana Pneumologi
Ospedalieri (AIPO);

k) due rappresentanti della Societa Italiana di Pneumologia (SIP/IRS);

I) due rappresentanti della Consulta della Pneumologia;

m) un rappresentante della Societa Italiana dei Medici di Medici-
na Generale e delle Cure Primarie (S..M.G.)

n) un rappresentante della Societa Italiana di Pediatria (SIP)

reti pneumologiche di area sibile - noi diremmo anche
critica. Nel box, elenchiamo i

rappresentanti previsti per le
diverse componenti.
I1 DM prevede che sia pos-

utile - aggregare al Tavolo
altri rappresentanti in grado
di portare specifiche espe-

rienze e professionalita, ove »



» questo sia richiesto dal TT
su questioni particolari (pen-
siamo ad esempio ai fisiote-
rapisti, da interpellare sugli
aspetti riabilitativi delle pa-
tologie respiratorie). E inol-
tre prevista una suddivisione
dei componenti in gruppi di
lavoro formati sulla base di
precisi requisiti e campi di
attivita (ad es. le interstizio-
patie polmonari).

Come gia scritto, listitu-
zione del TT costituisce un
traguardo “storico” per il
mondo pneumologico: un
obiettivo che in passato era
stato individuato, ma mai
centrato. E questo, ovvia-
mente, esaurita la fase di
“celebrazione”, aumenta
le responsabilita in capo ai
componenti del TT, ma pil
in generale a tutti coloro
che fanno parte del nostro
mondo, quello della salute e
nello specifico delle malattie
respiratorie: pneumologi e
altri specialisti, come fisiote-
rapisti, infermieri o altri pro-
fessionisti sanitari, pazienti
e loro Associazioni, aziende
del farmaco e/o elettrome-
dicali.

Proviamo quindi a stilare
una lista dei desideri, o me-
glio delle priorita, che vor-
remmo vedere trattate e spe-
rabilmente risolte almeno in
parte come risultato del TT.
Si tratta naturalmente di una
visione soggettiva e in qual-
che modo originale, di cui
ci assumiamo la responsabi-
lita senza voler “tirare per la
giacchetta” i colleghi del TT.
Pensiamo perod che queste
siano priorita ampiamente
condivise. Le esamineremo
quindi per grandi capitoli.
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Prevenzione

La questione pill impor-
tante per la prevenzione
primaria delle malattie re-
spiratorie ¢ connessa con il
problema del fumo. Diciamo
fumo perché - come si sa -
'argomento non ¢ pit limita-
to alle sigarette “tradizionali”
ma anche a tutti i prodotti di
diversa natura che 'industria
ha messo in circolazione e
che continua a sfornare ogni
giorno.

Proverbiale ¢ Ilenorme
sproporzione tra i due piatti
della bilancia: su un piatto
ci sono infatti i profitti del-
lo Stato con il Monopolio, e
sull’altro il carico enorme di
malattie (non solo respirato-
rie), sofferenza, giornate di
lavoro perse, disabilita, mor-
talita, e ovviamente anche la
spesa sanitaria conseguente,
tra farmaci, accessi ai DEA,
visite, ricoveri, operazioni
chirurgiche, percorsi onco-

logici, riabilitazione, assi-
stenza e palliazione.

Stupisce ancora oggi che
una tale sproporzione non
sia approcciata nell'unico
modo possibile. Se lo scopo
del SSN ¢ infatti quello di
migliorare le condizioni di
salute e di vita delle perso-
ne, non c’¢ altra strada che
ridurre (o meglio, abolire)
il consumo del fumo e dei
prodotti affini, per diminuire
il carico di malattie e spesa
sanitaria a esso correlato.

Due problemi: il primo &
rappresentato dal fatto che
gli incassi del monopolio
sono in tempo reale, mentre
i risparmi sono - 0 saranno
- a medio e lungo termine.
Il secondo, forse ancora piu
importante, ¢ costituito dalla
pervasiva azione di lobbying
esercitata dall'industria del
tabacco non solo in Italia,
ma in tutto il mondo. II che
rende i fumatori una popola- M



» zione decisamente di difficile
approccio per il SSN.
Riusciranno dunque i no-
stri eroi (i componenti del
TT) a porre la questione e a
portare a casa qualche risul-
tato? Noi facciamo il tifo per
loro, e proseguiamo nella no-
stra opera di comunicazione
antifumo (vedi attivita della
Consulta).

Diagnosi precoce

Le liste d’attesa rappresen-
tano un problema, ma anche
- in qualche misura - un ali-
bi. “Non faccio la TAC per-
ché chissa quando mi danno
l'appuntamento”, “Non vado
dal MMG perché ci vuole
lappuntamento” (come dal
parrucchiere o per il taglian-
do dell’auto), e via dicendo.
Questo, senza dubbio, da
luogo a una situazione di
criticita, almeno per qualche
tipologia di prestazione e per
diverse zone del nostro Pae-
se. Non si puo pero ridurre
una questione cosi comples-

Magnific

sa a poche righe: si rischia di
banalizzare, anche se qualco-
sa si puo dire comunque.

Le spirometrie devono di-
ventare un esame alla por-
tata di tutti. La riforma della
Medicina del territorio, con
le Case di Comunita, dovra
vedere un ruolo attivo del-
la Pneumologia, svolto non
solo dallo pneumologo - cui
potrebbero essere affidati
casi di media o grave impor-
tanza - ma anche in parte da
altre figure: il MMG, il PLS,
gli infermieri, i fisioterapisti.

Bisogna rendere efficace
il famoso meccanismo Hub
and Spoke, il collegamento
istituzionalizzato tra cure
primarie, territorio e ospe-
dale.

Prendiamo a prestito il ti-
tolo del prossimo Congresso
interregionale  AIPO-ITS/
ETS Piemonte-Valle d’Aosta-
Liguria, “Pneumologia: dal
territorio all'ospedale andata
e ritorno™: parole che rendo-
no l'idea dei percorsi appro-

. G .
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priati da estendere a tutto il
territorio nazionale e da ve-
locizzare il pili possibile per
dare risposte concrete ai pa-
zienti e fare diagnosi precoci.

Si tratta di questioni or-
ganizzative, senza dubbio.
Ma queste comportano an-
che investimenti: in capitale
umano (pitt pneumologi, pitt
operatori sanitari dedicati) e
in apparecchiature e servizi.

Per poter migliorare dav-
vero la nostra capacita di
intercettare le patologie per
tempo, quando ancora vi
sono buone probabilita di
limitare (o addirittura elimi-
nare) i possibili danni futuri,
insomma, € necessario che
le patologie respiratorie sal-
gano qualche gradino nella
scala delle priorita del SSN, a
livello locale, regionale e na-
zionale. E in questo, a nostro
parere, sta il ruolo principa-
le del TT: accendere un faro
sulle malattie respiratorie,
sui malati respiratori, sui

loro bisogni, che possono M



» essere soddisfatti almeno in
parte se gli operatori del set-
tore sono messi in condizio-
ne di lavorare efficacemente
e proficuamente.

Terapie

Noi pneumologi abbiamo
vissuto l'evoluzione delle
terapie per le malattie respi-
ratorie: parliamo di terapie
farmacologiche, non farma-
cologiche, mediche e chirur-
giche.

Oggi per le malattie ostrut-
tive delle vie aeree abbiamo
farmaci inalatori, evoluzio-
ni dei farmaci capostipite,
che sono molto efficaci e di
provata sicurezza, cui negli
anni si sono affiancate nuove
terapie biologiche. I farmaci
attivi sulle interstiziopatie
polmonari ne hanno cambia-
to la storia clinica. Vi sono
malattie rare (e magari non
tanto rare) come il deficit di
alfa-1 antitripsina, che rap-
presenta il modello biologico
naturale dell’enfisema e della
risposta clinica a una terapia
sostitutiva. Vi e l'ipertensio-

ne polmonare, ambito di ri-
cerca clinica sempre in evo-
luzione. E abbiamo le terapie

oncologiche, che insieme
alle nuove tecniche chirur-
giche hanno rivoluzionato il
destino dei nostri pazienti.
La tecnologia ¢ evoluta in
modo cosi massivo che le
opzioni per i nostri pazienti
con insuflicienza respiratoria
(ossigeno, ventiloterapia, di-
sostruzione bronchiale) sono
ormai numerose e variegate.

Per stare al passo con il
progresso e rimanere su tut-
to il territorio nazionale a un
livello paragonabile a quello
degli altri Paesi evoluti (pen-
siamo, ad esempio, ai Paesi
del G7) é necessario che tut-
ti i pazienti abbiano accesso
alle terapie che rappresenta-
no lattualitd quotidiana nei
sistemi sanitari funzionanti
a pieno regime. Il tutto, te-
nendo in considerazione i
pazienti anche per il loro ge-
nere, in una Medicina delle
differenze tra persone mala-
te capace di un approccio di
feam empatico e condiviso,

individualizzato nei percorsi
terapeutici e sempre in alle-
anza con i pazienti e i loro
familiari/caregiver. Per arri-
vare, infine, a prenderci cura
delle disabilita respiratorie
con percorsi riabilitativi ac-
cessibili e all’approccio pal-
liativo, ancora cosi raro in
Italia per i malati respiratori.
In questa breve disamina
abbiamo esposto il nostro
pensiero sulle possibilita che
il TT offre per migliorare la
salute dell'Ttalia. Ci siamo
esposti dichiarando obiettivi
forse troppo ambiziosi. Un
libro dei sogni? O una visio-
ne del futuro? Un futuro,
certamente, che vogliamo e
speriamo non sia troppo
lontano. Un futuro prossi-
mo: la nuova stagione della
Pneumologia. W

centokm@gmail.com



Un concerto per il respiro

Al via Pawareness sulla salute respiratoria
con il nuovo Tavolo al Ministero della Salute

Stefano Centanni
F

La salute del respiro entra
al centro dell’agenda sa-
nitaria nazionale. E stato in-
fatti istituito presso il Mini-
stero della Salute un Tavolo
tecnico sulla salute respirato-
ria, con 'obiettivo di mettere
a sistema competenze, dati e
strategie per affrontare una
delle principali cause di mor-
bilita e mortalita nel nostro
Paese.

Al Tavolo siedono i diri-
genti del Ministero, gli esper-
ti indicati dalla Conferenza
Stato-Regioni, e i rappresen-
tanti delle due principali So-
cietd scientifiche pneumo-
logiche italiane: AIPO-ITS/
ETS E SIP/IRS. Completano
il quadro la Societa Italiana
di Pediatria e quella dei Me-
dici di Medicina Generale,
figure chiave per intercetta-
re precocemente i sintomi e
accompagnare i pazienti nel

Pneumologia Lifenet Healthcare
C.M. Visconti di Modrone, Milano
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percorso di cura.

Una novita importante ¢ la
presenza, per la prima volta
in modo strutturato, di due
rappresentanti dei pazienti,
indicati dalle Associazioni

che fanno parte della Con-
sulta della Pneumologia, or-
ganismo nato per iniziativa
delle Societa scientifiche di
ambito respiratorio di con-
certo con numerose Asso-



» ciazioni di pazienti e altre
Societa scientifiche. 11 loro
ingresso nel Tavolo segna il
passaggio sostanziale da una
medicina “sul paziente” a una
medicina “con il paziente”.

Il compito della Consulta
all'interno del Tavolo non si
limitera infatti al confronto
tecnico. Tra le priorita c’e
proprio lo sviluppo del con-
cetto di awareness in Me-
dicina respiratoria. Troppo
spesso asma, BPCO, fibrosi
polmonari, tumore del pol-
mone e altre patologie cro-
niche vengono infatti dia-
gnosticate in ritardo, quando
il danno e gia avanzato. Ad
oggi mancano informazio-
ne, prevenzione e percezione
del rischio, soprattutto tra
i giovani e nelle aree in cui
Iaccesso allo specialista & pili
difficile.

Per questo la Consulta del-
la Pneumologia lavora su pit
fronti: convegni scientifici
per allineare i professionisti
su linee guida e buone pra-
tiche; campagne informative

nazionali e territoriali per
spiegare — con un linguaggio
semplice - fattori di rischio,
segnali da non sottovalutare
e importanza della preven-
zione; webinar rivolti sia a
Medici di Medicina Gene-
rale sia a cittadini e pazienti
per favorire 'aggiornamento
continuo.

L’idea & quella di un “con-
certo” di voci: Istituzioni,
evidenze scientifiche, clinici,
territorio e pazienti che suo-
nano insieme. Il Ministero
fornisce il coordinamento e
la visione strategica, le Re-
gioni portano lesperienza
della gestione locale, le So-
cieta scientifiche le esperien-
ze cliniche, i medici di me-
dicina generale e i pediatri
il presidio quotidiano, e le
Associazioni dei pazienti la
voce di chi vive la malattia
ogni giorno.

L’attenzione ¢ alta perché
i numeri lo impongono. Le
malattie respiratorie croni-
che colpiscono milioni di
italiani, e rappresentano un

costo importante per il Ser-
vizio Sanitario Nazionale
(SSN), tra ospedalizzazioni,
accessi al pronto soccorso,
diagnosi e terapie. Investire
in prevenzione e diagnosi
precoce significa sia miglio-
rare la qualita della vita delle
persone sia rendere il siste-
ma piu sostenibile.

Con il nuovo Tavolo tecni-
co sulla salute respiratoria e
con il lavoro della Consulta
della Pneumologia si apre
quindi una fase nuova. L'o-
biettivo dichiarato & portare
il tema del respiro fuori da-
gli ambulatori specialistici,
per farlo entrare nelle scuole,
nelle farmacie, nei media e
nelle case. Perché parlare di
salute respiratoria oggi si-
gnifica parlare di prevenzio-
ne, di equita di accesso alle
cure e di futuro.

E un primo passo parte
proprio da qui: far conoscere
e far capire per far respirare
meglio I'Ttalia. M

stefano.centanni@unimi.it



Revisione della Nota 99:

una svolta nella terapia della BPCO

Salvatore D’Antonio

inalmente nella Gazzet-

ta Ufhiciale del 24 giu-
gno 2026, con determina n°
822/2026, sono state abrogate
scheda di valutazione e pre-
scrizione specialistica per la
broncopneumopatia cronica
ostruttiva (BPCO) relativa-
mente alla terapia inalatoria
con associazioni precostitui-
te LABA+LAMA+ICS.

La prescrivibilita, restan-
do prerogativa ineludibile di
diagnosi di BPCO con accer-
tamento spirografico, puo
quindi ora essere effettuata
direttamente dal medico di
medicina generale (MMG),
che secondo le raccoman-
dazioni GOLD - in caso di
mancata/insufficiente rispo-
sta clinica al trattamento,
verificata la compliance, la
corretta tecnica inalatoria e
le strategie terapeutiche non
farmacologiche - potra or-
ganizzare un’escalation della
terapia, la cui strategia di-

Pneumologo, Presidente Associazione Pa-
zienti BPCO e altre patologie respiratorie

pendera dalla sintomatologia
residua e dalle comorbilita, e
non pit dal gruppo (ABE).

L’Associazione  Pazienti
BPCO e altre patologie re-
spiratorie esprime viva sod-
disfazione per questa modi-
fica, che permette a pazienti
e a caregiver di accedere alle
terapie senza i vincoli buro-
cratici che in questi anni li
hanno costretti a peregrina-
zioni e passaggi resi spesso
ancora pill complicati dallo
stato di salute e dalla scarsa
ricettivita ospedaliera.

La Nota 99 ha avuto in
questi anni una valenza
estremamente negativa, cre-
ando un unmed need nella
gestione della BPCO, e igno-
rando quanto le raccoman-
dazioni GOLD, cui faceva
riferimento, avevano rimar-
cato fin dalla promulgazione,
cioe la clinica e gli episodi di
riacutizzazione.

Fin dal 2021 tale norma ha
creato problemi nell'interpre-
tazione, tanto che inizialmen-

te era stata erroneamente
applicata anche agli asmatici.
Emanata in piena emergenza
COVID-19, aveva reso ancor
piu problematica la possibili-
ta di accedere a visite speciali-
stiche ed esami spirometrici,
indispensabili per la prescri-
vibilita, in un momento in
cui i Centri pneumologici
erano impegnati in un super
lavoro a causa della pande-
mia, negando cosi il diritto
ad adeguati trattamenti tera-
peutici mediante farmaci che
in unico device sviluppano
un sinergismo d’azione e fa-
voriscono una maggiore ade-
renza terapeutica, un miglior
risultato, una migliore gestio-
ne della patologia, una ridu-
zione delle riacutizzazioni e
dei ricoveri ospedalieri, una
riduzione della mortalita, con
un risparmio per il Servizio
Sanitario Nazionale (SSN) di
circa 30 milioni di euro annui
sul totale della popolazione
in terapia con le cosiddette
triple estemporanee.

»
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Si tratta di risparmi ancora
pill importanti se si conside-
ra che la Nota 99, introdu-
cendo nei fatti 'obbligo a ri-
volgersi - per le spirometrie e
le relative visite specialistiche
- alle strutture ospedaliere,
aveva ingenerato un maggior
costo stimabile in almeno 15
milioni di euro per il SSN
(20,66€ di costo per singola
visita pneumologica, come
da tariffario ministeriale).

Infine, si ricorda la spiace-
vole necessita di dover fare
spesso ricorso a visite private
intramoenia per poter otte-
nere piani terapeutici in tem-
pi utili, a causa delle lunghe
liste d’attesa, che per fortuna
verranno snellite grazie alla
sospensione di questo inu-
tile passaggio burocratico,
contribuendo tra laltro all’a-
zione governativa di facilita-
re accesso alle prestazioni
ospedaliere in ottemperanza
a quanto previsto dal DM77
e dal PNRR sulla Medicina di
prossimita.

Come riscontrato dall’'In-
ternational Respiratory Co-
alition (IRC), oltre mezzo
miliardo di persone convive
con malattie respiratorie cro-

niche. In Italia sono 3,3 mi-
lioni le persone che soffrono
di BPCO, terza causa globale
di morte, con una stima piu
di 50 mila morti I'anno e co-
sti diretti e indiretti pari a
45,7 miliardi di euro.

L'invecchiamento progres-
sivo della popolazione italia-
na ¢ destinato, oltretutto, ad
aumentare la prevalenza delle
malattie respiratorie croni-
che. Numerosi studi pubbli-
cati sulla rivista scientifica
The Lancet nel 2018, e poi nel
2020 sul New England Journal
of Medicine, hanno dimostra-
to come la “triplice terapia”
- LABA (broncodilatatore)
+ LAMA (antimuscarinico)
e ICS (steroide) - sommini-
strata per via inalatoria tra-
mite apposito device, riduca
il tasso di riacutizzazioni con
un miglior controllo dei sin-
tomi nei pazienti affetti da
broncopneumopatia cronica
ostruttiva (BPCO) da mode-
rata a severa.

La triplice terapia combi-
nata genera un miglior con-
trollo dei pazienti, con una
presa in carico tempestiva e
una cura efficace dei 3,3 mi-
lioni di italiani che - come

gia avviene da tempo nel re-
sto d’Europa - potranno tro-
vare giovamento grazie alla
libera prescrivibilita di questi
farmaci combinati anche da
parte del medico di medicina
generale.

Da qualche anno, inoltre,
sta acquisendo sempre mag-
giore importanza il precoce
intervento terapeutico: in
proposito, citiamo [lauto-
revole parere del Professor
Bartolome L. Celli, luminare
di fama mondiale ed ex Do-
cente della Harvard Medical
School: “La diagnosi precoce
e il trattamento della BPCO
sembrano essere di fonda-
mentale importanza, e gli
sforzi sono dedicati alla dia-
gnosi di pre-BPCO e BPCO
nei giovani individui - affer-
ma - Di conseguenza, non
possiamo pit fare affidamen-
to sul paradigma tradizionale
della BPCO come malattia
diagnosticata sulla base di un
declino della funzione pol-
monare e sempre dopo i 60
anni di eta. L'identificazione
dei fattori di rischio fornireb-
be obiettivi per trattamenti
preventivi, che potrebbero
aprire la strada all’eradica-
zione della BPCO.”

Nelle ultime revisioni delle
raccomandazioni GOLD ¢
stato infatti introdotto il con-
cetto di pre-BPCO, che com-
prende individui di qualsiasi
etd con sintomi respiratori
e/o altre anomalie strutturali,
senza ostruzione del flusso
aereo alla spirometria, ma
che meritano un trattamento
precoce e adeguato. H

skip50@libero.it



Interstiziopatie polmonari:
una famiglia di malattie
ancora poco conosciuta

Giuseppe Legrottaglie, Elena Bargagli

Le interstiziopatie  rap-
presentano un gruppo
eterogeneo di malattie respi-
ratorie accomunate dal coin-
volgimento  dell'interstizio
polmonare e caratterizzate da
un’elevata complessita dia-
gnostica e gestionale. Negli ul-
timi anni, l'interesse nei loro
confronti & progressivamente
aumentato grazie ai progressi
nella comprensione dei mec-
canismi patogenetici e alla
disponibilita di nuove opzioni
terapeutiche che hanno reso
sempre pit importante il loro
riconoscimento precoce. In
Pneumologia, tosse e dispnea
rappresentano di gran lunga i
sintomi pitt comuni che por-
tano il paziente a visita; nella
maggior parte dei casi, essi

UOC Malattie dell’Apparato Respiratorio,
Azienda Ospedaliera Universitaria Se-
nese, Centro di Riferimento Regionale
Malattie Rare Respiratorie e Trapianto
di Polmone, Scuola di Specializzazione
in Malattie dell’Apparato Respiratorio,
Universita di Siena, Siena

sono attribuibili a patologie
ostruttive delle vie aeree o a
condizioni di origine cardio-
vascolare. Talvolta, pero, que-
ste manifestazioni possono
rappresentare 'esordio di un
diverso gruppo di malattie: le
interstiziopatie polmonari.

Caso clinico

Paziente di 68 anni, ma-
schio, ex modico fumatore e
saldatore in pensione, si pre-
senta dal medico di base per

i e/ e 2 LA ' Hol e S
Una rara forma di interstiziopatia polmonare: la Fibroelastosi Pleuro Parenchimale

respiro corto presente da un
paio di mesi e tosse secca per-
sistente. In anamnesi: iperten-
sione arteriosa, dislipidemia e
un intervento di artroprotesi
allanca. 1 curante prescrive
un ciclo di antibiotico e aero-
solterapia. Dopo 20 giorni, il
paziente si ripresenta in am-
bulatorio per persistenza dei
sintomi. All’auscultazione to-
racica, si notano rumori sec-
chi alle basi polmonari. Viene
prescritta una RX torace che M




» mostra una diffusa accentua-
zione della trama interstizia-
le; per tale motivo, si appro-
fondisce con TC del torace.
Il referto radiologico riporta
“diffuso interessamento fibro-
tico dell'interstizio polmonare
bilateralmente, con gradiente
cranio-caudale e coinvolgi-
mento prevalente del subpleu-
rico. Iniziali bronchiectasie e
bronchiolectasie da trazione a
livello del LIS e del LID. Non
franco honeycombing. Alcuni
linfonodi subcentimetrici me-
diastinici. Quadro compatibi-
le con ILD a pattern UIP”.

Il caso descritto rappresenta
solo uno dei molteplici quadri
clinici con cui una malattia
polmonare interstiziale puo
manifestarsi. Dietro un reper-
to radiologico apparentemen-
te simile possono infatti celar-
si patologie profondamente
diverse, accomunate dal coin-
volgimento del parenchima
polmonare ma caratterizzate
da eziologia, comportamento
biologico, prognosi e tratta-
mento differenti. Compren-
dere questa eterogeneita rap-
presenta il primo passo per
orientare correttamente il
percorso diagnostico e tera-
peutico.

Una famiglia di oltre 200
malattie polmonari

Dal punto di vista pratico,
le Interstitial Lung Diseases
(ILD) possono essere schema-
ticamente suddivise in: forme
idiopatiche, nelle quali non
¢ possibile identificare una
causa nota (tra cui la fibrosi
polmonare idiopatica); forme
associate a malattie autoim-
muni sistemiche, come artrite
reumatoide, sclerosi sistemi-

ca o miositi; forme correlate
all'inalazione di antigeni am-
bientali o professionali, come
la polmonite da ipersensibili-
ta; forme secondarie a farmaci
o radioterapia; forme granu-
lomatose, come la sarcoidosi;
altre forme piu rare, come la
linfangioleiomiomatosi, oltre
a malattie genetiche o legate a
disordini metabolici.

Conoscere le ILD per so-
spettarle

Nel caso del nostro pazien-
te, la persistenza della tosse
secca e della dispnea nono-
stante la terapia iniziale ha
rappresentato il primo ele-
mento in grado di orientare
verso un approfondimento
diagnostico. Sebbene questi
sintomi siano comuni nella
pratica clinica, alcune carat-
teristiche cliniche dovrebbe-
ro indurre il medico a consi-
derare anche la possibilita di
una malattia polmonare in-
terstiziale. La dispnea da sfor-
20, generalmente a insorgen-
za progressiva, rappresenta
il sintomo piu frequente, ed
¢ spesso accompagnata da
tosse secca persistente. Nelle
fasi iniziali, tali manifestazio-

ni possono essere sfumate o
attribuite all’eta, alla sedenta-
rietd o a patologie come asma
0 BPCO, contribuendo cosi a
un ritardo diagnostico che,
in alcuni casi, puod protrarsi
per mesi.

Un’anamnesi accurata rap-
presenta il primo passo del
percorso diagnostico. E fon-
damentale indagare [lattivita
lavorativa, le esposizioni am-
bientali e domestiche, las-
sunzione di farmaci poten-
zialmente pneumotossici, la
presenza di sintomi suggestivi
di malattie autoimmuni e 'e-
ventuale familiarita per pato-
logie polmonari.

Anche lesame obiettivo
puo fornire indicazioni pre-
ziose. I crepitii secchi “a vel-
cro”, classicamente alle basi
polmonari e particolarmente
nelle forme fibrosanti, rap-
presentano uno dei reperti
auscultatori piu caratteristici.
In alcuni pazienti possono,
inoltre, essere presenti sin-
tomi extrapolmonari come
perdita di peso, inappetenza,
segni di connettivite sotto-
stante e raramente ippocra-
tismo digitale. Per il clinico,

il vero campanello d’allarme »»



» non ¢ la presenza di un singo-
lo sintomo, ma l'associazione
di pit elementi apparente-
mente aspecifici. E proprio
questa combinazione di dati
anamnestici, clinici e stru-
mentali che deve far nascere
il sospetto di una malattia
interstiziale e orientare il pa-
ziente verso un percorso dia-
gnostico dedicato.

Come si arriva alla dia-
gnosi?

Il sospetto clinico rappre-
senta solo il primo passo. La
diagnosi di ILD richiede un
percorso strutturato, nel qua-
le anamnesi, esame obiettivo,
esami di laboratorio, prove
di funzionalita respiratoria
e imaging vengono integrati
per identificare la natura del-
la malattia. L’esame cardine &
rappresentato dalla TC torace
ad alta risoluzione (HRCT),
in grado di definire I'esten-
sione e la distribuzione delle

alterazioni del parenchima
polmonare e di riconoscere
pattern radiologici suggestivi
di specifiche forme di ILD.

I principali pattern rico-
nosciuti comprendono: UIP
(Usual Interstitial Pneumo-
nia), probable UIP, NSIP (Non
Specific Interstitial Pneumo-
nia), OP (Organizing Pneu-
monia), HP (Hypersensitivity
Pneumonia), e ciascuno € ca-
ratterizzato da peculiari alte-
razioni radiologiche e da una
peculiare  distribuzione ed
evoluzione delle lesioni. Ogni
pattern ha prognosi e implica-
zioni diagnostiche differenti.
Le prove di funzionalita re-
spiratoria (spirometria, pleti-
smografia e diffusione alveo-
lo-capillare del monossido di
carbonio-DLco), consentono
di quantificare il deficit funzio-
nale e costituiscono un impor-
tante riferimento per il moni-
toraggio nel tempo. Gli esami
ematochimici e la ricerca di

autoanticorpi permettono in-
vece di identificare eventuali
forme associate a malattie au-
toimmuni sistemiche.

Nei casi in cui il quadro
clinico e radiologico non
consenta di raggiungere una
diagnosi definitiva, possono
essere necessari approfondi-
menti di secondo livello, qua-
li broncoscopia con lavaggio
bronchiolo-alveolare (BAL),
criobiopsia transbronchiale
o biopsia chirurgica, sempre
dopo un’attenta valutazione
del rapporto tra rischio e be-
neficio.

Oggi, il riferimento fonda-
mentale per la diagnosi delle
ILD é rappresentato dalla di-
scussione  multidisciplinare
(multidisciplinary discussion,
MDD), nella quale pneumo-
logo e radiologo integrano
le rispettive competenze per
formulare la diagnosi piu ac-
curata possibile, talvolta coa-

diuvati da reumatologo, me- »»




» dico del lavoro, infettivologo
e anatomopatologo. Questo
approccio, raccomandato dal-
le principali linee guida inter-
nazionali, consente di miglio-
rare l'accuratezza diagnostica
e di impostare il trattamento
pill appropriato per ciascun
paziente. Nel caso del nostro
paziente, la discussione mul-
tidisciplinare, integrando dati
clinici, radiologici e funziona-
li, ha consentito di formulare
diagnosi di fibrosi polmonare
idiopatica (IPF) in fase inizia-
le. 11 paziente & stato quindi
rapidamente avviato a tera-
pia antifibrotica e inserito in
un programma di follow-up
specialistico periodico che in-
clude prove di funzionalita re-
spiratoria (PFR) ed esami ra-
diologici a giudizio del clinico.

Perché la diagnosi preco-
ce fa la differenza

Negli ultimi anni, la gestio-
ne delle malattie polmonari
interstiziali & profondamente
cambiata. Riconoscere pre-
cocemente una ILD significa
poter offrire al paziente un
percorso terapeutico mirato
e un follow-up specialistico,
con l'obiettivo di rallentare la
progressione della malattia,
preservare la funzione respi-
ratoria e migliorare la qualita
di vita. Le opzioni terapeuti-
che variano in base alla spe-
cifica diagnosi. Nelle forme
fibrosanti progressive sono
disponibili farmaci antifibro-
tici, quali pirfenidone e ninte-
danib, in grado di rallentare il
declino funzionale; nelle ILD
associate a malattie autoim-
muni trovano invece indica-
zione terapie immunomodu-
lanti o immunosoppressive,
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mentre nelle forme correlate
a esposizioni ambientali/pro-
fessionali, I'identificazione e
la rimozione dell’agente cau-
sale assieme alla terapia ste-
roidea rappresentano il trat-
tamento di prima linea.

Ad oggi, nonostante gli
importanti progressi terapeu-
tici, alcune ILD rimangono
patologie gravi e progressive.
In una quota di pazienti e
nelle forme pil aggressive, la
malattia puo evolvere ugual-
mente - nonostante un trat-
tamento appropriato — verso
Iinsufficienza  respiratoria
cronica, rendendo necessa-
ria ossigenoterapia a lungo
termine e, in casi selezionati,
il trapianto di polmone. Per
questo motivo, riconoscere
precocemente una malattia
polmonare interstiziale non
significa semplicemente attri-
buire un nome ai sintomi del
paziente, ma offrire la possi-
bilita concreta di intervenire
quando il danno polmonare
non €& ancora irreversibile.
Un tempestivo invio ai Centri
con esperienza nella gestione
delle ILD consente di garan-
tire un inquadramento multi-
disciplinare, un corretto mo-
nitoraggio clinico e 'accesso
ai trattamenti pitt appropriati.
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D’ora in poi... piu atten-
zione all’interstizio polmo-
nare

Le ILD rappresentano una
sfida diagnostica e terapeutica
sempre pitl rilevante nella
pratica clinica. Sebbene singo-
larmente siano considerate
patologie rare, nel loro insie-
me costituiscono un gruppo
di malattie che ogni medico
puo incontrare nel corso della
propria attivita. Poiché oggi le
possibilita terapeutiche sono
in continua evoluzione, rico-
noscere tempestivamente le
principali caratteristiche clini-
che suggestive di una ILD e
avviare il paziente verso un
percorso diagnostico speciali-
stico rappresenta il primo
passo per migliorarne la pro-
gnosi e la qualita di vita. La
vera sfida non ¢ quindi pensa-
re alle ILD quando la diagnosi
¢ ormai evidente, ma impara-
re a sospettarle quando si pre-
sentano con sintomi comuni e
apparentemente aspecifici per
offrire a un numero sempre
maggiore di pazienti I'oppor-
tunita di accedere precoce-
mente ai trattamenti disponi-
bili. W

mal.respiratorie@ao-siena.toscana.it



Tabagismo: la nuova epidemia
innescata da nuove modalita di fumo

Salvatore Cardellicchio

osi come nelle epide-

mie causate da malattie
infettive la comparsa di un
nuovo agente infettante, di
un nuovo virus o semplice-
mente di una nuova varian-
te ¢ in grado di innescare un
aumento vertiginoso nella
velocita di trasmissione della
malattia, cosi anche per il ta-
bagismo la comparsa di nuo-
ve modalita di fumo, invece
di ridurre il danno - come
avrebbe dovuto essere nei
propositi ufficiali dichiarati
dalle multinazionali produt-
trici - ¢ in realta servito solo
a incrementare il numero di
persone dipendenti dalla ni-
cotina soprattutto fra le nuo-
ve generazioni, con punte di
oltre il 42% di ragazze ita-
liane fra i 13 e i 17 anni che
hanno usato uno o pit tipi di

Pneumologo, Responsabile del Cen-
tro Antifumo, A.O.U. Careggi - Firen-
ze, Tesoriere SITAB (Societa Italiana
di Tabaccologia)

sigarette nel corso dell’ulti-
mo mese. Guardiamo allora
nel dettaglio il fenomeno cui
stiamo assistendo.

La sigaretta elettronica -
detta anche e-cigarette, e-cig,
ENDS (Electronic Nicotine
Delivery System) - € un di-
spositivo elettronico nato con
lobiettivo di fornire un’alter-
nativa al consumo di tabacchi
lavorati (sigarette, sigari e
pipe) ricalcando le mimiche e
le percezioni sensoriali in re-
lazione a questi ultimi.

Il primo vero brevetto del-
la sigaretta elettronica risale
al 1963 ed ¢ opera dell'ame-
ricano Herbert A. Gilbert.
Solo 40 anni dopo in Cina,
a Pechino, un farmacista ci-
nese, Hon Lik, sfruttando
una tecnologia a ultrasuoni,
inseri sul mercato il primo
prodotto commerciale che
divento presto la sigaretta
elettronica oggi nota a tut-
ti. Dalla prima generazione

“Cig-a-like” siamo passati
alla seconda generazione - le
vape-pen — poi alle box-mode
di terza generazione e alla
temperature control (TC9 e
box-mode di quarta genera-
zione) fino alle pop mode e ai
puff bar di quinta generazio-
ne, con sigarette elettroniche
monouso contenenti sali di
nicotina o nicotina sintetica.
Le e-cig sono dispositivi
elettrici che riscaldano un
liquido in genere contenente
nicotina. Sebbene sia vero-
simile che siano piu sicure
delle sigarette tradizionali,
OMS - dopo una prima
fase in cui le considerava
non innocue - ha dichiara-
to oggi che sono “indubbia-
mente dannose”.
Attualmente troviamo in
commercio le e-cig ricari-
cabili, dispositivi elettronici
che producono un aerosol
riscaldando la soluzione di

una sostanza (e-liquid), in »w
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» genere glicole propilenico
o glicerolo con o senza ni-
cotina al loro interno, e vari
aromi. Le e-cig “usa e getta”
sono invece pre-riempite
di e-liquid e dotate di una
batteria carica, risultando
quindi gia pronte per essere
utilizzate. Consentono da
400-600 a 800-1.200 bocca-
te. La facilita di utilizzo, il
“pronto all'uso” senza neces-
sita di ricarica, la discrezione
- sono simili a un pennarello
o a un lucidalabbra, e pro-
ducono un aerosol ridotto e
inodore - i prezzi molto ac-
cessibili e un’ampia gamma
di intensita di nicotina e di
aromi disponibili, le hanno
rese particolarmente attratti-
ve per i giovani e i giovanis-
simi. Questi dispositivi sono
quindi molto diffusi anche
nelle scuole dove sono usati
dai ragazzi anche durante le
lezioni: quando gli insegnan-
ti si voltano, infatti, ¢ suffi-
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ciente espirare negli zaini e
nessuno si accorge di niente.
Le e-cig “usa e getta” sono
purtroppo facilmente acqui-
stabili sul web ma, rispetto
alle altre e-cig, danno luogo
a concentrazioni di nicotina
nel sangue piu elevate e a cre-
scita piu rapida, fino ad arri-
vare a 10-16 nanogrammi/ml
dopo 5 minuti, mentre con
altre sigarette elettroniche
l'incremento si osserva dopo
10 minuti e non arriva ai 4
nanogrammi/ml.

Le pod mod sono infine le
sigarette elettroniche di ulti-
ma generazione. Hanno la ca-
ratteristica di essere leggere e
compatte e la loro diffusione
¢ dovuta al fatto che si tratta
di dispositivi discreti, comodi
da trasportare, facili da usare
e che richiedono ridotta ma-
nutenzione. Sono composte
da un serbatoio con testina
(pod) e da una batteria (mod).

\

Il risultato ¢ un dispositivo

di dimensioni contenute con
emissione di nuvole di vapo-
re pitt inodori e meno visibili.
I liquidi impiegati in questo
tipo di dispositivi spesso sono
a base di sali di nicotina per
compensare lo scarso col-
po (hit) in gola, detto anche
“botta di nicotina”.

I prodotti a tabacco riscal-
dato (HTP) costituiscono in-
vece un ibrido tra le sigarette
elettroniche e le sigarette tra-
dizionali, in quanto come le
sigarette elettroniche hanno
un dispositivo elettrico che
scalda - tra 240° e 350° - un
prodotto generatore di fumo
contenente nicotina e, come
per le sigarette tradizionali, il
prodotto riscaldato non ¢ un
liquido, ma una vera e pro-
pria sigaretta.

I sacchetti di nicotina (ni-
cotine pouches) contenenti
sali di nicotina sono invece
prodotti da mettere sotto le
labbra in modo da consen-
tire I'assorbimento di nico-
tina tramite mucose e saliva.
Somigliano nella forma e
nell'utilizzo agli snus svedesi,
i sacchetti di tabacco da sem-
pre vietati in tutta Europa a
eccezione della Svezia.

Se consideriamo i rischi
provocati dal fumo di e-cig
osserviamo che, per quanto
riguarda i metalli pesanti, un
uso esclusivo di e-cig 0 IQOS
determina - rispetto alle si-
garette tradizionali - soltan-
to una riduzione significativa
dell’esposizione al cadmio,
ma non dell’esposizione ad
altri metalli pericolosi pre-
senti nel tabacco come ni-
chel, cromo e piombo.

In realta, ciascuna delle
componenti  delle

sigaret- »



b te elettroniche pud causare
sintomi sia per esposizione
acuta che cronica. Il propilen-
glicolo e la glicerina in espo-
sizione acuta possono infatti
provocare aumento della
tosse, secchezza della gola,
senso di costrizione toraci-
ca, aumento delle secrezioni
mucose, riduzioni della fun-
zione polmonare e del FeNO;
le specie reattive (carbonili)
come acroleina, formaldeide,
acetaldeide, derivanti dalla
degradazione termica, hanno
nota tossicita polmonare. L'e-
sposizione cronica in ambito
lavorativo al propilen-glicolo
¢ associata a riduzione della
funzione polmonare, ma non
ci sono dati sull’esposizione
cronica alle e-cig.

I sintomi per esposizio-
ne acuta ai vari aromi sono
specifici e dose-dipendenti
rispetto al tipo di aromi. Ad
esempio, I'aroma cannella e
l'aroma menta inducono im-
portanti risposte polmonari
riflesse. Lesposizione cronica
lavorativa agli aromi del burro
puo causare bronchiolite obli-
terante. Ed ¢ noto un asma
occupazionale nei lavoratori
a contatto con polveri di can-
nella, mentre sono pochi i
report di casi di asma e aller-
gia indotti dall'aroma menta.
Mancano invece dati sulla
maggior parte delle migliaia
di aromi usati nelle e-cig.

La nicotina in esposizio-
ne acuta puo infine causare
aumentato rilascio e meta-
bolismo di neurotrasmettito-
ri, aumento della frequenza
cardiaca e della pressione
arteriosa, variazioni del tasso
glicemico per mobilizzazio-
ne degli zuccheri, aumento

della produzione e viscosita
del muco, ridotta prolifera-
zione cellulare e soppressione
dell'apoptosi.  L'esposizione
cronica provoca invece una
riprogrammazione epigeneti-
ca di cellule murine della linea
germinale, risultante in un al-
terato sviluppo fetale e com-
parsa di asma, oltre a ridotte
risposte infiammatorie che si
associano a un aumento delle
infezioni respiratorie virali.

I produttori sostengono
che le e-cig sono piu sicure
del 95% rispetto alle sigaret-
te tradizionali, ma I'evidenza
scientifica dice invece che
non vi ¢ differenza signifi-
cativa né di malattie cardio-
vascolari o metaboliche, né
d’infarto miocardico indot-
ti. Vi &, in effetti, un rischio
inferiore (16%) di asma, di
BPCO (47%) e di malattie
del cavo orale (13%), ma
poiché il fumare sia sigarette
elettroniche sia tradizionali
(fumo duale) aumenta il ri-
schio di incidenza di tutte le
precedenti malattie del 20-
40% rispetto a chi consuma
solo le sigarette tradizionali,
e visto che1’80% degli italiani
sono consumatori duali, tali
eventuali minori rischi ven-
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gono di fatto vanificati.

E inoltre provato che le
modifiche epigenetiche asso-
ciate allo sviluppo di tumore
nei fumatori sono state ri-
scontrate anche in fumatori
di sole sigarette elettroniche,
e anche in questo caso i fuma-
tori duali hanno un rischio di
tumore del polmone quattro
volte superiore a chi consuma
solo sigarette tradizionali.

Al quesito se la sigaretta
elettronica sia utile per smet-
tere di fumare, una Cochrane
review basata su studi rando-
mizzati ha evidenziato come
le e-cig siano pitt efficaci della
terapia sostitutiva (NRT), ma
questo risultato apparente-
mente favorevole puo essere
contestato per una serie di
motivi: innanzitutto si parla
di un 10% di astensione in
confronto a percentuali mol-
to piu alte ottenibili con altri
metodi validati (25-40%); in
secondo luogo, le e-cig uti-
lizzate sono diverse da quel-
le esistenti in commercio;
infine, nella maggior parte
dei casi i pazienti continua-
no a fumare e-cig dopo un
anno. Ulteriori studi hanno
evidenziato come il numero

di fumatori che smettono di »



» fumare grazie alle e-cig ¢ mol-
to minore rispetto a quello di
coloro iniziano a fumare che
grazie ad esse. Per questo, alla
domanda “La sigaretta elet-
tronica ¢ utile per smettere di
fumare?”, la risposta puo es-
sere solo: “Forse si, ma poco,
e comunque solo in un conte-
sto terapeutico”. La riduzione
del danno non puo quindi
essere considerata come po-
litica applicabile alla popola-
zione generale, ma potrebbe
rappresentare un intervento
individuale limitato alla ces-
sazione, e solo se praticato
sotto la guida di esperti, in
casi selezionati, non rispon-
denti alle cure, e in setting sa-
nitari specialistici.

Oggi, tuttavia, ¢ in vigo-
re una serie di benefici nel-
la regolamentazione della
vendita delle e-cig, a causa
della credenza - non prova-
ta — relativa a una presunta
riduzione del danno legata al
loro uso esclusivo: tassazione
ridotta rispetto alle sigaret-
te, avvertenze sul pacchetto
che coprono il 30% della su-
perficie senza pittogrammi
(65% della superficie nelle
sigarette), assenza del divie-
to di fumo se non specifica-
to espressamente, pubblicita
dei device non bandita, e
divieto di vendita ai minori
presente, ma generalmente
non applicato. D’altra parte,
una serie di fake news diffu-
se ad arte fa si che un quin-
to della popolazione italia-
na ritenga che le e-cig siano
dispositivi medici, che non
creino dipendenza (22%),
che non siano nocivi per la
salute (25%), e che il loro
fumo passivo sia innocuo.

Il problema di fondo ¢ che
le multinazionali hanno mes-
S0 in campo una promozione
aggressiva diretta soprattutto
ai giovani, utilizzando social
media, influencer e giornali,
con la conseguenza che in
Italia la prevalenza dei con-
sumatori di prodotti con-
tenenti nicotina ¢ stimata
(37%) tra i ragazzi dai 14 ai
17 anni e (7,5%) tra ragazzi-
ni di etd compresa tra gli 11
e i 13 anni. Pit dell'8% dei
giovanissimi usa bustine di
nicotina, ma il dato piu allar-
mante — 38% nel 2022 - rela-
tivo al policonsumo tra due o
pit modalita di fumo, ¢ salito
nel 2025 al 70,7% tra i ragaz-
zi di 14-17 anni.

La generazione Z non fuma
meno delle precedenti, ma &
diversamente nicotinizzata:
la nicotina ha perso potere
come simbolo di ribellione,
diventando sempre piu tec-
nicizzata e discreta, e oggi ri-
sponde alla logica di un con-
sumo on demand. Il mondo
della nicotina ¢ diventato
uno strumento di autorego-
lazione emotiva che, attra-
verso dispositivi meno visi-
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bili e non combustibili, mira
a gestire lo stress, I'ansia e la
concentrazione,  portando
pero in maniera rapida verso
una vera e propria dipenden-
za. B pertanto urgente predi-
sporre una regolamentazione
che riesca ad allontanare gli
adolescenti dall’utilizzo di
e-cig, concentrandone ['uso
solo tra i fumatori adulti.

Coloro che oggi ci dicono
di “voler creare un mondo
senza fumo” o che pubbliciz-
zano il “minor danno”, del
resto, sono gli stessi che nel
1953 affermavano la non esi-
stenza di prove sulla correla-
zione tra fumo di sigaretta e
cancro ai polmoni e che, an-
cora nel 1994, sostenevano
Iincapacita della nicotina di
creare dipendenza: sono le
stesse multinazionali di Big
Tobacco che, prevedendo un
calo progressivo delle vendite
di sigarette, si stanno adope-
rando per mantenere un gua-
dagno economico sempre ele-
vato, senza curarsi della salute
delle persone e del futuro del-
le nuove generazioni. M

cardellicchios@aou-careggi.toscana.it



E importante per un medico frequentare
[stituti di alta specializzazione

Il racconto della mia esperienza presso il Wright-Fleming

Institute (St Mary’s Hospital) di Londra

dove Alexander Fleming scopri la penicillina

Gennaro D’Amato

i

ui molto contento quan-

do, all’eta di 28 anni (al-
lora ero pneumologo nel
reparto di Pneumologia e
Allergologia  Respiratoria
dell'Ospedale Cardarelli di
Napoli), i Professori Arthur
Frankland e Robert Davies
dettero il loro assenso alla
mia richiesta di frequentare
il loro Istituto al St Mary’s
Hospital - Wright Fleming
Institute di Londra. Ero con-
tento perché avrei potuto fre-
quentare Istituto e il servi-
zio dove Alexander Fleming
(poi investito del titolo di
Lord, e quindi divenuto Sir)
aveva scoperto la penicillina
nel 1928. Cosa era accaduto?
Che una piastra con terreno
di coltura per batteri stafilo-
cocchi, lasciata esposta sul
balcone del Servizio di Bat-
teriologia e Immunologia del
St Mary’s Hospital, era stata
accidentalmente contamina-
Pneumologo e Allergologo, Napoli

SIR
ALEXANDER

FLEMING
1881-1955

piscoveErRep PENICILLIN
IN THE SECOND STOREY,
ROOM ABOVE THIS
PLAQUE

ta da una muffa verde della
specie Penicillium notatum,
che aveva causato I'elimina-
zione, mediante distruzio-
ne totale, di tutte le colonie
di stafilococco. Osservando
questo evento, il Dr. Fleming
intui che la muffa che aveva
contaminato la coltura era
in grado di produrre una so-
stanza ad azione battericida,
alla quale fu dato - appunto
- il nome di penicillina. Que-
sta sostanza si dimostro mol-
to attiva nella cura di diverse
malattie indotte da batteri
(in particolare polmoniti), e
il mondo scientifico, grazie

alla brillante intuizione di un
medico scozzese che avrebbe
cosi fatto fare un salto prodi-
gioso alla Medicina e all'u-
manitd salvando milioni di
vite, accolse la scoperta, assi-
stendo al suo lento diffonder-
si, anche se le applicazioni si
fecero sentire con una certa
lentezza.

La sintesi della penicillina
a partire dagli anni della sua
scoperta richiedeva infatti
tempo e finanziamenti, e per
questi motivi la sua produ-
zione non fu inizialmente
tale da coprire le necessita
di cura delle infezioni che di
volta in volta e sempre piu
spesso richiedevano I'uso
del principio attivo da aree
sempre piu lontane da Lon-
dra, con richieste progressi-
vamente in arrivo da tutto il
mondo.

Non essendoci disponibi-
lita della quantita sufficiente

di penicillina per la terapia M
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Nellimmagine, un portavetrini in legno
appartenuto ad Alexander Fleming: me
lo regalo il suo allievo Arthur Frankland,
gia Direttore di Immunoallergologia e
Batteriologia al Wright Fleming Institute
del St.Mary's Hospital Medical School di
Londra, per i miei studi presso il suo Cen-
tro - proprio al tavolo di lavoro di Fleming
- sui fattori allergenici trigger di allergo-
patie respiratorie e di asma e pubblicati
insieme con il Prof. Frankland sull'organo
ufficiale della British Society of Allergy
and Clinical Immunology, Clinical and Ex-
perimental Allergy.

di pili persone, non si riu-
sciva a soddisfare le esigenze
di quanti, in numero sempre
maggiore, ne richiedevano
dosi anche in grande quan-
tita, come ad esempio per
far fronte alle esigenze dei
moltissimi soldati feriti e in-
fettati in guerra. Per questi
problemi di scarsita iniziale
di dosi, Fleming non riusci
nemmeno a dimostrare la
superiorita della penicillina
rispetto ai sulfamidici nella
cura delle infezioni respira-
torie. Le cose cominciarono
ad andare nettamente meglio
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quando le dosi di penicillina
vennero prodotte a livello in-
dustriale.

E nel tempo si scopri ogni
aspetto del funzionamento
della penicillina e delle sue
peculiarita antibatteriche.

La maggior parte dei bat-
teri ¢ infatti dotata di una
membrana esterna (parete
cellulare) che ha funzioni di
difesa e protezione. Ebbene,
le penicilline - come gli altri
antibiotici betalattamici sco-
perti e sintetizzati negli anni
successivi - agivano impe-
dendo la formazione della
membrana della parete cellu-
lare, causando di conseguen-
za la morte dei batteri. Si os-
servo poi che alcuni batteri
producono enzimi in grado
di inattivare gli antibiotici
beta-lattamici, e per le infe-
zioni causate da questi batte-
r1, le penicilline vengono oggi
somministrate in associazio-
ne a un farmaco in grado di
inibire tali enzimi, come il
clavulanato o il sulbactam.
Si constato, inoltre, che le
penicilline sono particolar-
mente utili nel trattamento
di infezioni causate da bat-
teri Gram-positivi - come
le infezioni da streptococco
- e da alcuni batteri Gram-
negativi, come le infezioni da
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E stato bello lavorare al tavolo dove aveva
lavorato Sir Alexander Fleming.

meningococco.

All'ingresso del St Mary’s
Hospital si trova una targa
con la scritta: “Sir Alexan-
der Fleming 1881-1955 di-
scovered penicillin in the
second storey room above
this plaque” (“Sir Alexander
Fleming 1881-1955 scopri la
penicillina nel secondo de-
posito sopra questa targa”).
La scoperta risale al 1928:
solo dopo 17 anni, nel 1945,
a Sir Alexander Fleming ven-
ne assegnato il Premio Nobel
per la Medicina grazie alla
sua scoperta, che ha finora
salvato centinaia di milioni
di vite umane.

Dal momento della sua in-
troduzione nella pratica cli-
nica, avvenuta negli anni
Quaranta del Novecento, e
trasformando malattie fino
ad allora letali come polmo-
niti, infezioni post-operato-
rie e sepsi in condizioni cu-
rabili, la penicillina ha
salvato - si stima - oltre 200
milioni di persone da morte
sicura. W

gdamatomail@gmail.com



Sonno e respiro:
un equilibrio essenziale per la salute

Martina Marchello?, Gian Piero Bandelli?

1 sonno ¢ una funzione bio-

logica complessa, durante
la quale il nostro organismo
regola numerosi sistemi vita-
li, tra cui quello respiratorio.
Il rapporto tra sonno e respi-
ro ¢ profondo e bidireziona-
le: da un lato, il sonno modi-
fica la fisiologia respiratoria;
dall’altro, eventuali alterazio-
ni della respirazione possono
compromettere la qualita del
sonno e, nel tempo, la salute
generale.

E essenziale comprendere
questo legame per ricono-
scere precocemente alcuni
disturbi e, soprattutto, per
mettere in atto strategie di
prevenzione efficaci.

Durante il sonno, il con-
trollo della  respirazione
cambia rispetto alla veglia.
Lo stato di veglia, infatti, si
associa a una costante attiva-
zione dei centri nervosi che
mantengono la ventilazione
per garantire le esigenze me-

LRiabilitazione respiratoria, Ospedale G.
Casati, Passirana di Rho, ASST Rhoden-
se, Milano

2U.0. Pneumologia, Azienda Ospedaliera
Universitaria di Bologna, Bologna

taboliche e il normale svolgi-
mento delle attivita della vita
quotidiana, mentre nello sta-
to di sonno, in cui trascorria-
mo oltre un terzo della nostra
vita, si verifica una fisiologica
riduzione del tono della mu-
scolatura scheletrica che,
in soggetti predisposti, puo
favorire un restringimento
o una chiusura temporanea
delle vie respiratorie. Inoltre
si riduce la ventilazione, e la
risposta ventilatoria agli sti-
moli (come aumento di CO;
o riduzione di ossigeno) ¢
meno pronta, aumentando la
resistenza delle vie aeree su-
periori. Nella maggior parte
dei soggetti sani questi cam-
biamenti fisiologici non han-
no conseguenze. Tuttavia,
in presenza di fattori predi-
sponenti, possono diventare
clinicamente rilevanti e ma-
nifestarsi come disturbi re-
spiratori del sonno.

Riconoscere le
ostruttive del sonno

Tra le condizioni piu rile-
vanti in quest’ambito trovia-

apnee

mo il disturbo delle apnee
ostruttive del sonno (OSA),
una patologia caratterizzata
da episodi ripetuti di ostru-
zione delle vie aeree durante
il sonno che, se associati a
una condizione di eccessiva
sonnolenza diurna, costi-
tuiscono la sindrome delle
apnee ostruttive del sonno
(OSAS). Queste ostruzioni
possono causare pause re-
spiratorie complete (apnee)
o riduzioni del flusso d’aria
(ipopnee), spesso associate a
micro-risvegli che frammen-
tano il sonno. L'occlusione
delle vie aeree superiori,
parziale o completa, & inoltre
causa scatenante di una serie
di eventi di natura neurofi-
siologica, emodinamica, bio-
chimica, ormonale alla base
dei meccanismi responsabili
del quadro clinico dell’apnea
ostruttiva nel sonno.

Ad oggi, si stima che nel
mondo circa 936 milioni di
adulti tra i 30 e i 69 anni sia-
no affetti da OSA.

[ sintomi pit frequenti in-
cludono:

»



» » russamento intenso e per-

sistente;

» pause respiratorie, spesso
osservate dal cosleeper;

» sonnolenza diurna;

» stanchezza cronica;

» cefalea mattutina;

» difficolta di concentrazio-
ne e/o di memoria.

L’OSA ¢ sottodiagnostica-
ta, perché molti pazienti non
sono consapevoli delle inter-
ruzioni del respiro durante la
notte.

Le conseguenze delle ap-
nee del sonno non si limi-
tano alla qualita del riposo.
Nel tempo, la frammenta-
zione del sonno e le ripetu-
te desaturazioni di ossigeno
possono infatti avere effetti
sistemici importanti: pos-
sono portare a un aumento
del rischio cardiovascolare
(ipertensione, aritmie, ictus),
ad alterazioni metaboliche
(insulino-resistenza, diabe-
te), al peggioramento della
qualita di vita e all’aumen-
to del rischio di incidenti (a
causa della sonnolenza diur-
na). Tutto cid rende fonda-
mentale una diagnosi preco-
ce e un trattamento adeguato
del disturbo.

Il sonno nelle patologie
respiratorie croniche

Il legame tra sonno e respi-
razione diventa ancora piu
evidente nei pazienti con pa-
tologie polmonari croniche.
Ad esempio, i pazienti con
broncopneumopatia cronica
ostruttiva (BPCO), durante il
SONNO POsSONo presentare un
peggioramento della ventila-
zione e una riduzione dell'os-
sigenazione. Anche altre ma-
lattie respiratorie, come asma

e bronchiectasie, possono
mostrare una variabilita not-
turna dei sintomi. La notte
diventa quindi un momento
critico e spesso sottovalutato
nella gestione clinica dei pa-
zienti con malattie respirato-
rie.

Tuttavia non tutte le per-
sone hanno lo stesso rischio
di sviluppare disturbi respi-
ratori del sonno. Esistono
alcuni fattori predisponenti
ben noti:

» sovrappeso e obesita;

» circonferenza del collo au-
mentata;

» sesso maschile (le donne
soprattutto dopo la meno-
pausa);

» consumo di alcol o sedati-
Vvi;

» ostruzioni nasali croniche;

» anomalie anatomiche delle
vie aeree.

Riconoscere questi fatto-
ri permette di individuare
precocemente i soggetti a
rischio.

E noto, ad esempio, che
gia in condizione di veglia
in pazienti obesi si verifica-
no significative alterazioni
della meccanica respirato-
ria legate all’eccesso di peso

corporeo, che possono peg-
giorare in maniera anche
marcata durante il sonno. I
rischio di disturbi respiratori
del sonno, soprattutto OSA,
aumenta nelle donne dopo la
menopausa, principalmente
per la perdita dell’effetto sta-
bilizzante di estrogeni e pro-
gesterone su drive ventilato-
rio e muscoli delle vie aeree
superiori, oltre che per il ri-
modellamento della compo-
sizione corporea verso I'adi-
posita centrale, che aumenta
a sua volta la collassabilita
delle vie aeree superiori.

E importante, dunque, non
sottovalutare alcuni campa-
nelli d’allarme. In presenza
di:

» russamento importante;

» eccessiva sonnolenza diur-
na;

» risvegli con sensazione di
soffocamento (choking);

» stanchezza persistente

¢ consigliabile rivolgersi a
uno specialista (pneumolo-
go o esperto in medicina del
sonno). La diagnosi si basa
spesso su esami strumentali
come la polisonnografia o il
monitoraggio cardiorespira-
torio notturno.

»
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Nei casi di apnea ostrut-
tiva del sonno moderata o
severa, il trattamento di ri-
ferimento & la ventilazione a
pressione positiva continua
(Continuous Positive Airway
Pressure, CPAP). Si tratta di
un dispositivo che mantiene
aperte le vie aeree durante il
sonno erogando aria a pres-
sione costante tramite una
maschera nasale/oronasale,
prevenendo cosi le apnee.

I benefici sono spesso ra-
pidi e comprendono il mi-
glioramento della qualita del
sonno e della qualita di vita,
la riduzione della sonnolen-
za diurna, il miglioramento
del profilo pressorio e una
maggiore energia durante il

giorno.
Esistono anche altre op-
zioni terapeutiche, come

dispositivi orali, dissuasori
posizionali o interventi chi-
rurgici, selezionati in base al
singolo caso.

Prevenire e cogliere i se-
gnali, ma come?

Un tassello fondamentale
nella gestione dei disturbi re-
spiratori del sonno & rappre-
sentato dalla prevenzione,
che si basa, in gran parte, su
interventi comportamentali
e stile di vita. Anche piccoli
cambiamenti possono avere
un impatto significativo.

Tra le strategie principali
trova posto il controllo del
peso corporeo. Il sovrappeso
¢ infatti uno dei principali
fattori di rischio per 'OSA e
il calo ponderale & una delle
prime misure da adottare alla
diagnosi di OSA. Anche una
riduzione modesta del peso
corporeo puod contribuire a

migliorare i disturbi respira-
tori del sonno e a migliorare
la ventilazione notturna.

La posizione assunta e
mantenuta durante il son-
no ¢ a sua volta importante.
Dormire in posizione supina
favorisce il collasso delle vie
aeree, mentre, in alcuni casi,
dormire su un fianco puo ri-
durre il russamento e le ap-
nee (ad esempio nel caso di
OSA posizionale).

L’alcol, e in generale tutti
i sedativi che agiscono sul
sistema nervoso centrale de-
terminando una riduzione
del tono muscolare delle vie
aeree, aumentano il rischio
di ostruzione e collasso delle
stesse. Osservare una corret-
ta igiene del sonno, mante-
nendo orari regolari, evitan-
do I'esposizione a dispositivi
elettronici e schermi lumi-
nosi, creando un ambiente
buio e silenzioso, ma anche
evitando I'assunzione di al-
col e sostanze sedative oltre
che stimolanti (ad esempio
la caffeina) prima di andare a
dormire, favorisce un sonno
piu stabile e di qualita.

L’attivita fisica regolare mi-
gliora la funzione respiratoria,

la qualita del sonno e I'archi-
tettura del sonno in generale,
con effetti piu rilevanti in chi
soffre di disturbi del sonno.

Sonno e respirazione sono
due funzioni strettamente
integrate, il cui equilibrio e
fondamentale per il benes-
sere dell’organismo. Alte-
razioni della respirazione
notturna possono compro-
mettere non solo la qualita
del riposo, ma anche causa-
re ripercussioni sulla salute
cardiovascolare, metabolica
e cognitiva.

E essenziale non sottova-
lutare i disturbi respiratori
del sonno. Saper riconosce-
re i campanelli d’allarme,
rivolgendosi allo specialista
quando indicato, e adottare
corretti stili di vita permette
di prevenire complicanze e
di migliorare la qualita del
sonno.

Prendersi cura del proprio
sonno significa, in definitiva,
prendersi cura della propria
salute. M

gianpiero.bandelli@gmail.com



BPCO: dal fumo di sigaretta...
al fumo di biomasse

Antonella Serafinit, Laura Melissari?, Maria Russo?

Eormai riconosciuto il dato
che la broncopneumopa-
tia cronica ostruttiva (BPCO)
presenta il concorso di pil
fattori di natura diversa sia
per eziologia sia per insorgen-
za di esacerbazioni. Il fumo di
tabacco (attivo e passivo) e il
vapore generato dai nuovi di-
spositivi costituiscono I'agen-
te eziologico pitt importante e
modificabile (insieme al fumo
da sigari, pipe, sigarette elet-
troniche, sigarette a tabacco
riscaldato), ma oggi si puo
affermare che circa il 10-20%
dei casi di BPCO ha concause
lavorative e/o ambientali (in
particolare per inquinamento
da PM,s e da fumi di com-
bustibili solidi o biomasse), e
che nei pazienti in cui lespo-
sizione occupazionale ¢ una
possibile causa, il tabagismo
va considerato come fattore
di rischio additivo/sinergico.

tPneumologo “Casa della Salute”, San-
remo (IM), Referente AIPO-ITS/ETS Me-

dicina di Genere
2SC Pneumologia, ATS-ASL1, Imperia

Oltre il 90% della popo-
lazione mondiale respira
quotidianamente aria conta-
minata da agenti inquinanti
quali particolato fine (PMs
e PMy), ozono (Os) e biossi-
do di azoto (NO), con gra-
vi conseguenze sulla salute
pubblica e sullambiente. Le
citta densamente popolate e
le zone industriali sono tra le
aree pit inquinate, ma vanno
considerate a rischio anche le
zone rurali dove il riscalda-
mento da biomasse e il traf-
fico veicolare sono le prin-
cipali fonti di inquinamento
atmosferico.

Biomasse, queste scono-
sciute

Quando si parla di biomas-
se non tutti hanno chiaro il
significato di questo termine:
vediamo quindi piti da vicino
il concetto di biomassa e le
sue tipologie piu diffuse. Le
biomasse (masse di sostanza
vivente — espresse come peso
secco per unita di volume o

superficie - prodotte in un
determinato periodo di tem-
po in un particolare ambien-
te biologico) sono materiali
di origine organica - animale
o vegetale — che non hanno
subito un processo di fossi-
lizzazione, ovvero linsieme
dei processi biochimici e
ambientali che modificano i
resti degli esseri viventi, im-
pedendone il disfacimento
e trasformandoli in fossili.
Generalmente, sono scarti
del settore agricolo, foresta-
le, dellallevamento e dell'in-
dustria agroalimentare, che
vengono utilizzati come
combustibili per generare
energia termica ed elettrica.
Portiamo alcuni esempi
comuni di utilizzo di bio-
masse, in questo caso legno-
se: rispettando le indicazioni
di legge, in campagna si puo
accendere il fuoco per bru-
ciare sterpi, ramaglie e scar-
ti di potatura, che peraltro
attraverso la combustione

contribuiscono allaumento »



» dellinquinamento outdoor,
cosi come cataste di tronchi,
rami e rametti di legno av-
viate a essiccamento per co-
stituire materiale adatto ad
accendere stufe e/o camini
durante il periodo invernale,
con un conseguente ulteriore
contributo all'inquinamento
indoor, ma anche outdoor,
dellaria (Fig. 1).

Gli amanti del barbecue,
ad esempio, non si limitano
ad accendere un po’ di legna
e carbone per cuocere carne e
verdure: e occorre sapere che
queste modalita di cottura
alla brace e alla griglia danno
origine a sostanze altamente
tossiche e potenzialmente
cancerogene, gli idrocarburi
policiclici aromatici (IPA),
tra i quali uno dei pit dan-
nosi ¢ il benzopirene (Fig. 2).

Contribuiscono infine al
carico di inquinamento an-
che le emissioni di ammonia-
ca provenienti dallagricoltu-
ra (Fig. 3) e in particolare
dagli allevamenti intensivi:
attraverso processi di intera-
zione con altre sostanze pre-
senti in atmosfera, l'ammo-
niaca prodotta si trasforma
infatti in particolato fine.

Queste fonti inquinanti
sono spesso concentrate in
specifiche aree regionali, so-
prattutto vicino ai centri ur-
bani, ma gli inquinanti stessi
possono essere trasportati
per lunghe distanze dal vento
e altri fattori meteorologici,
superando i confini regionali:
ne ¢ un esempio il fenomeno
delle polveri sahariane che
colpiscono certamente di pilt
le aree contigue, ma possono
raggiungere grandi distanze'.

In generale, il particolato

Figura 1. Catasta dilegna.

misurato in aria ¢ una mi-
scela di due componenti: una
di tipo “primario’, costituita
da particelle emesse diretta-
mente da una o piu fonti e
che rappresentano principal-
mente la frazione grossolana,
e una di tipo “secondario’,

Figura 2. Cottura alla brace.

originata da complessi fe-

nomeni chimico-fisici che
avvengono in atmosfera su
grande scala spazio-tem-
porale e comportano la tra-
sformazione in particolato
di sostanze originariamente
emesse in forma gassosa (i
cosiddetti “precursori’, tra i
quali principalmente gli os-
sidi di azoto).

La combustione di bio-
massa produce pertanto
significative  emissioni  di
particolato primario (PM).
Questi composti - e pill in
generale il particolato sottile
PM.s e PMio - sono in gra-
do di penetrare in profondita
nell'apparato respiratorio. La
temperatura di combustione
nell'utilizzo delle biomasse
comporta pertanto produzio-
ne di aerosol organico (OA)
che aumenta rapidamente
durante la fase di accensio-

ne. Si distinguono una fase »»



» di flamma caratterizzata da
elevata temperatura di com-
bustione ed elevate emissio-
ni di inquinanti (tra cui OA,
carbonio nero-BC, sali inor-
ganici e idrocarburi policicli-
ci aromatici-IPA), e una fase
di combustione caratterizzata
da bassa temperatura e mino-
ri emissioni di inquinanti’.

Gli aerosol organici (OA)
sono miscele complesse di
composti organici sospesi
nell'atmosfera, provenienti sia
da processi naturali sia da atti-
vita umane: svolgono un ruo-
lo centrale ai fini della qualita
dell’aria e del clima, influen-
zando processi chiave quali,
ad esempio, la formazione
di nuvole®. Studi epidemio-
logici e tossicologici hanno
dimostrato una forte correla-
zione tra esposizione allOA
e aumento dell'incidenza di
malattie respiratorie e cardio-
vascolari. Le emissioni prove-
nienti da diverse fonti contri-
buiscono a definire impronte
molecolari distinte per 'OA.

Le emissioni derivanti dalla
vegetazione rilasciano com-
posti organici volatili (COV)
come isoprene, monoterpeni
e sesquiterpeni, che subisco-
no ossidazione da parte di
ossidanti atmosferici, come il
radicale idrossile (OH), il ra-
dicale nitrato (NOs) e Tozono
(Os), per formare aerosol or-
ganico secondario (SOA).
Anche le fonti antropoge-
niche, tra cui oltre alla com-
bustione di biomasse si an-
noverano i gas di scarico dei
veicoli e le attivita industriali,
emettono unampia gamma
di specie organiche, compli-
cando ulteriormente la com-
posizione dellOA. Inoltre, le
interazioni trai COV biogeni
e le emissioni antropogeni-
che come lanidride solforo-
sa (SO2) e gli ossidi di azoto
(NOs) possono aumentare
significativamente la forma-
zione di OA, in particolare
attraverso la formazione di
nitrati e solfati organici.
Huang et al.* hanno rias-

Figura 3. Attivita agricole e allevamenti in Pianura Padana.

sunto le composizioni chimi-
che del’OA in diversi ambien-
ti rurali, urbani e montani in
Europa, Sud America, Nord
America e India.

In termini di salute pub-
blica, il PM:s costituisce un
importante fattore di rischio
ambientale a livello globale,
con i tassi di mortalita pitu ele-
vati spesso osservati nelle re-
gioni con contributi antropici
sostanziali. Pye et al> hanno
scoperto che I'SOA mostra
unassociazione piu forte con
la mortalita cardiorespirato-
ria rispetto al PMzs nel suo
complesso, evidenziando la
necessita di tener conto dello
SOA nelle valutazioni della
qualita dellaria e dell'impatto
sulla salute. Anche condizio-
ni ambientali come tempera-
tura e umidita modulano la
tossicita dellOA.

BPCO e biomasse, un le-
game forte

La BPCO ¢ ormai una pa-
tologia comune tra i non



» fumatori esposti alla combu-
stione di biomasse, in par-
ticolare nei Paesi a basso e
medio reddito. Nei pazienti
esposti, la malattia ¢ significa-
tivamente pit frequente nelle
donne che vivono in aree ru-
rali. Esistono alcune differen-
ze nelle caratteristiche clini-
che della BPCO nei pazienti
esposti a biomassa rispetto
ai pazienti BPCO fumatori:
i pazienti esposti a biomassa
sono piu giovani, presentano
esacerbazioni acute piu fre-
quenti e necessitano di rico-
veri ospedalieri pil frequenti.
Radiologicamente, questi pa-
zienti mostrano un maggio-
re ispessimento delle pareti
bronchiali, indicativo di un
coinvolgimento delle piccole
vie aeree, significativo per un
maggior grado di inflamma-
zione delle stesse. La BPCO
nei pazienti esposti a biomas-
sa rappresenta probabilmente
un fenotipo clinico distinto®,
con caratteristiche pili sug-
gestive di patologia delle pic-
cole vie aeree. Maria Neira,
direttore del dipartimento di
Salute Pubblica e Ambiente
dellOrganizzazione Mondia-
le della Sanita (OMS) dichia-
ra: “Linquinamento dell'aria
¢ oggi il peggiore rischio am-
bientale per la salute, respon-
sabile della morte di una per-
sona su nove. Linquinamento
dell’aria continua a crescere e
compromette le economie e la
nostra qualita di vita. Si tratta
di unemergenza sanitaria’.

I dati diffusi dall'lOMS mo-
strano che il 92% delle perso-
ne sulla terra respirano aria
troppo inquinata. A subire
i danni peggiori sono, come
spesso accade, anziani, bam-

bini e donne in gravidanza.
E proprio Iltalia, pero, ad
aggiudicarsi il triste primato
di Paese con laria peggiore
di tutta I'Europa occidenta-
le. In particolare, la Pianura
Padana raggiunge livelli re-
cord presenti, ad esempio, in
Cina e India. E nessun ango-
lo del nostro Paese puod van-
tare zone “verdi”, cio¢ pulite,
come invece possono fare
Francia, Spagna e soprattutto
Gran Bretagna e Paesi Scan-
dinavi, che da anni perseguo-
no politiche coraggiose.

Si rendono pertanto neces-
sarie campagne informative
rivolte ai cittadini in modo da
renderli consapevoli che “bio-
massa” non si associa automa-
ticamente allaggettivo “puli-
to”: quando si bruciano legna,
pellet o scarti organici biso-
gna sapere che si producono
comunque polveri sottili in
grado di peggiorare la qualita
dell’aria, e che vi ¢ - accanto al
conseguente impatto climati-
co - anche la possibilita di ri-
schi sanitari, in particolare
per bambini, anziani e perso-
ne con problemi respiratori o
cardiovascolari. H

antonella.serafinil23@gmail.com
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Accogliere e ascoltare
la persona con SLA e i familiari:

i progetti di aiuto e sostegno
di AISLA Firenze

ASSOCIAZIONE
ITALLANA
SCLERCSI
LATERALE
AMIOTROFICA

SEZ. FIRENZE

Accogliere e ascoltare, i
pilastri della solidarieta

Ricevere una diagnosi di
SLA (Sclerosi Laterale Amio-
trofica) & un evento trauma-
tico sia per il paziente sia
per il coniuge e i familiari,
e spesso ¢ paragonato a uno
“tsunami” per la portata de-
vastante che ha nella vita di
chi lo subisce. Le reazioni
emotive iniziali possono es-
sere di incredulita e rifiuto:
la mente rifiuta la realta della
diagnosi per proteggersi dalla
sofferenza, spesso il paziente
crede che il neurologo si sia
sbagliato e inizia a contatta-
re altri ospedali e Centri piu
specializzati in cerca di un
secondo parere. Alcuni reagi-
scono con paura e rabbia, di-
retta anche verso i medici e i
familiari, chiedendosi perche
questa malattia sia capitata
proprio a loro; altri (pazienti
e/o familiari) sprofondano in
uno stato di grande tristezza
e rassegnazione, consapevoli
della progressiva perdita di

autonomia e dell'assenza di
una cura farmacologica che
possa arrestare la degenera-
zione e l'esito infausto della
patologia.

In questa fase iniziale &
fondamentale che la persona
che ha ricevuto una diagnosi
di SLA, o almeno un suo fa-
miliare stretto, si rivolga ad
AISLA: alla sezione territo-
riale se presente o, in man-
canza di questa, al Centro
d’ascolto nazionale: c’¢ biso-
gno di condividere lo sban-
damento, I'incertezza sul fu-
turo, di porre mille domande
che affollano la mente e di
ricevere risposte adeguate e
competenti.

Accogliere deriva dal lati-
no “ad cum legere” (poi di-
venuto “accolligere” e infine
accogliere) dove la preposi-
zione “ad” introduce il moto
a luogo, lavvicinamento
sia fisico che affettivo; la
preposizione “cum” indica
I'unione e il verbo “legere”
significa, oltre a leggere, rac-

cogliere, legare assieme sia
oggetti che persone.

Quindi accogliere significa
andare verso l'altro, ricever-
lo, accettarlo con affetto e
approvarlo. Significa entra-
re in una relazione fraterna
con la persona, accorciando
le distanze, mettendo a pro-
prio agio chi ci sta di fronte,
restando in un atteggiamen-
to di ascolto e di empatia, e
dando all’altro pari dignita.

Anche ascoltare viene dal
latino “ausis cultus” (da cui
“auscultare”, rimasto nel
gergo medico, e trasforma-
tosi in ascoltare) dove “au-
sis” & la forma arcaica di
“auris” (orecchio) e “cultus”
che vuol dire rispetto, vene-
razione, devozione. Quindi
ascoltare significa sentire
con l'orecchio con attenzio-
ne e rispetto. L’orecchio ci
mette in relazione profonda
con laltro ancor pit della
vista, che ci puo distrarre o
indurre al pregiudizio. C'¢

qualcosa di sacro nell’ascol- »



) to. Basti pensare al rito del
battesimo, in cui il sacerdote,
toccando I'orecchio del bam-
bino, pronuncia la parola
greca “Effatal” che significa
“Apriti!”: all'ascolto della pa-
rola di Dio, ma in generale
agli altri e al mondo.

Ascolto etico

La sezione fiorentina di
AISLA Aps si é dotata un nu-
mero di cellulare/whatsapp
(3481880933) attivo tutti
i giorni dalle ore 8.30 alle
21.30, a cui risponde una
persona del board formata
all’ascolto etico, che acco-
glie in modo competente
chiunque abbia bisogno di
un primo supporto e di in-
formazioni sui percorsi da
intraprendere o sui servizi
offerti dall’associazione.

Si passa poi a un incontro
in presenza presso la nostra
sede di Firenze o presso il
Punto d’Ascolto all'Ospedale

F

Careggi di Firenze, o ancora
al domicilio del paziente.

Nei vari setting e nella
relazione di cura & neces-
sario avere una formazione
allascolto etico. Ma cosa
s'intende per ascolto etico?
Significa “mettersi all’ascol-
to” dell’altro che si trova in
uno stato di sofferenza e di
bisogno con una modalita di
rispetto, di assenza di giudi-
zio e di empatia, allo scopo di
comprendere quanto viene
raccontato, riconoscendo il
valore della sua esperienza al
pari della propria, senza ten-
tare di manipolare o imporre
il proprio pensiero.

Esistono varie modalita
e tecniche per realizzare un
ascolto etico o “attivo”, ma
le regole principali sono: non
giudicare o commentare in
modo personale emozioni,
sentimenti ed esperienze
dell'interlocutore: ogni per-
sona ¢ unica e ogni espe-

rienza € soggettiva; porre le
domande giuste, preferendo
quelle aperte che lasciano
pit liberta di risposta e favo-
riscono la narrazione.

E importante anche lascia-
re un momento di silenzio
dopo una risposta, e saper ri-
capitolare quanto si ¢ ascol-
tato per essere certi di aver
compreso correttamente il
contenuto, incluso quello
emotivo. Se al termine di
una telefonata o di un incon-
tro in presenza la persona o
le persone che si sono rivolte
ad AISLA Firenze si sentono
accolte e ascoltate, e quindi
pil serene, abbiamo dato un
senso al nostro servizio di
aiuto e sostegno.

I Gruppi di Aiuto (GDA)

La SLA ¢ una malattia cri-
tica sia per il malato sia per la
famiglia, e rende molto com-
plicata la gestione e l'assi-

stenza della persona malata, »»



» spesso effettuata in uno stato
di notevole solitudine.

Fin dal 2011 AISLA Fi-
renze ha attivato il Gruppo
di Aiuto (GDA) di Firenze
che si incontra il terzo gio-
vedi del mese (ad eccezione
del mese di agosto) presso la
sede di piazza Cardinal Elia
Dalla Costa 33. Dall'inizio
del 2026 sono ripresi an-
che gli incontri del GDA di
Empoli, dopo la sospensione
a causa della pandemia da
COVID-19 e per lindispo-
nibilita dello psicologo che
conduceva il gruppo.

A seguito della richiesta di
vari pazienti e familiari del
territorio empolese, e della
collaborazione di due nuove
psicologhe con AISLA Firen-
ze, e grazie anche al soste-
gno del Centro Vital Center
Riabilita di Empoli, partner
storico della nostra Associa-
zione che mette a disposizio-
ne una sala per gli incontri
mensili del GDA, ¢ ripartito
un servizio molto apprezzato
da malati e familiari.

I GDA ha come obiet-
tivo lofferta di uno spazio
alle persone affette da SLA/
malattia del motoneurone e
ai loro familiari e caregiver,
e la creazione di un luogo
in cui esprimere e condi-
videre emozioni, difficolta,
esperienze e reciproco aiuto,
senza giudizi o consigli non
richiesti, ascoltando laltro
con attenzione e rispetto e
creando - con il supporto
dello psicologo che conduce
il GDA - una rete di suppor-
to e di aiuto reciproco.

Questi incontri costitui-
scono anche occasioni per
informarsi, acquisire nuove

tecniche e nuove strategie, e
attivare risorse personali. A
questo scopo, durante I'an-
no, vengono invitati alcuni
specialisti a cui poter fare
domande e chiedere appro-
fondimenti sulla patologia.

Il sostegno psicologico

A differenza di altre patolo-
gie neurodegenerative, la per-
sona affetta da SLA mantiene
quasi sempre intatte le sue
capacita intellettive, cognitive
e affettive, e questo aumenta
la consapevolezza della per-
dita progressiva e inesorabile
della propria autonomia e
del proprio ruolo all'interno
della famiglia e nel contesto
sociale. Non solo. Col pro-
gredire della malattia arriva il
momento di effettuare alcune
scelte fondamentali cliniche
ed etiche che determineran-
no il proprio percorso. Tutto
questo causa un’enorme sof-
ferenza psicologica nel pa-
ziente, e spesso ancor piu nei
familiari caregiver, che quindi
richiedono un sostegno psi-
cologico individuale.

AISLA Firenze offre un
servizio di assistenza psico-

logica gratuito alle persone
malate di SLA e ai loro fami-
liari, avvalendosi di tre psi-
cologhe psicoterapeute for-
mate dal Dr. Ramon Pernia
Morales, uno dei primi psi-
cologi psicoterapeuti clinici
di AISLA.

L’assistenza  psicologica
mira a facilitare e a soste-
nere il benessere emotivo-
relazionale della persona che
incontra la malattia e dei suoi
caregiver familiari. Il lavoro
di accompagnamento prende
in considerazione i processi
adattivi di regolazione psi-
coaffettiva connessi ai pesanti
cambiamenti e alle gravi per-
dite che la persona e la sua
famiglia vivono con il progre-
dire della malattia.

Lo psicologo ha un ruolo
fondamentale di assisten-
za e accompagnamento nel
processo di conoscenza e
consapevolezza della pato-
logia. Particolare attenzio-
ne richiedono i momenti di
comunicazione diagnostica/
prognostica, quelli relativi
alle scelte di cura, e quelli col-
legati alle indicazioni future

di cura altrimenti chiamate y)



» scelte di fine vita. Lo psico-
logo, in questi momenti fon-
damentali, ha un compito di
accompagnamento che parte
dallaccoglienza, dall’ascolto e
dalla valutazione dei bisogni
reali, delle risorse personali
e delle dinamiche relaziona-
li intrafamiliari presenti. II
lavoro continuera in seguito
durante i periodici controlli
che la persona svolgera, e ne-
gli eventuali momenti di crisi
0 ricovero programmati, o a
causa di emergenze.

In ambito domiciliare, I'as-
sistenza psicologica di accom-
pagnamento e mediazione si
svolge, a richiesta della per-
sona malata e/o dei familiari
- su indicazione dell’Associa-
zione o dei servizi ospedalieri.
Tale assistenza si svolge con
grande flessibilita, discrezio-
ne e attenzione, considerando
con profondo rispetto i di-
versi contesti socio-culturali,
domiciliari-ambientali e le
dinamiche familiari inevita-
bilmente messe a dura prova
dalla malattia e dal carico as-
sistenziale.

Progetto “Al Museo con la
SLA, senza Limiti Artistici”

Di ricente si parla molto di
“prescrizione sociale” (social
prescribing) un approccio
sanitario e olistico per cui
medici e operatori sanitari
indirizzano i pazienti verso
attivita e servizi di tipo non
sanitario, basandosi sul prin-
cipio che la salute non dipen-
de solo dai farmaci, ma anche
da fattori relazionali ambien-
tali e da corretti stili di vita.

AISLA Firenze, fin dal lon-
tano 2015, aveva capito che
larte, la bellezza e la cultura

avrebbero

potuto  essere
“cura” per persone affette da
SLA e per i loro familiari, e
cosi ¢ nato il progetto “Al
Museo con la SLA, Senza Li-
miti Artistici” che offre men-
silmente ai soci una visita
guidata a musei, chiese, mo-
stre e luoghi d’interesse arti-
stico della citta di Firenze. I
partecipanti ne ricavano
grandi benefici: si sentono
meno soli, perche il gruppo
favorisce legami di amicizia,
hanno un motivo per uscire
di casa non legato a visite o
terapie, stanno meglio a li-
vello di benessere psico-fisi-
co generale e sono pili sereni.
Inoltre, da quest’anno & pre-

sente a ogni visita una delle
psicologhe  dell’Associazio-
ne, che in un secondo mo-
mento invia domande e
spunti di riflessione ai parte-
cipanti, organizzando due
volte 'anno un incontro di
condivisione delle emozioni
e dei sentimenti suscitati dal-
le varie visite effettuate. H

Barbara Gonella
Presidente
Sez.Operativa
Firenze AISLA APS

AISLA - Associazione Italiana Sclerosi
Laterale Amiotrofica - Sezione di Firenze

Pzza Card. Elia Dalla Costa, 33 - 50133 Firenze
Tel. 348.1880933 - http://www.aislafirenze.it
segreteria@aislafirenze.it; gonella@aislafirenze.it



Dal mozzicone alla salute pubblica:
ALIBERE il fumo di quarta mano
e le nuove frontiere della prevenzione

AL: BERF

filtri delle sigarette sono co-

stituiti prevalentemente da
acetato di cellulosa, un mate-
riale plastico che si frammenta
lentamente in fibre e micropla-
stiche. A contatto con acqua,
umidita e radiazione solare, i
mozziconi possono rilasciare
nicotina, metalli, idrocarbu-
ri policiclici aromatici e altre
sostanze trattenute durante la
combustione. La letteratura
descrive effetti tossici sugli or-
ganismi acquatici, e sottolinea
la diffusione dei mozziconi
negli spazi urbani, sulle spiag-
ge e nei corsi dacqua.

Il problema, quindi, non
riguarda soltanto il decoro
urbano. I mozziconi possono
essere trascinati dalla pioggia
nei tombini, raggiungere la
rete idrica e contribuire alla
contaminazione degli ecosi-
stemi. Le fibre plastiche non
scompaiono, ma si riducono
in particelle sempre pit pic-
cole. La tutela dellapparato
respiratorio si collega cosi alla

salute ambientale secondo
una prospettiva One Health:
la salute dell'uomo, degli ani-
mali e degli ecosistemi non e
separabile.

Per la Pneumologia que-
sta visione & importante. Il

tabacco produce malattia at-
traverso l'inalazione diretta e
passiva, ma genera anche un
carico ambientale. Integrare
il counseling con leducazione
al corretto smaltimento com-
pleta il messaggio dell'invito p
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» alla cessazione dell'abitudine
tabagica: il comportamento
realmente protettivo resta
non fumare.

11 “fumo di quarta mano”

Negli ultimi anni ¢ com-
parsa lespressione “fumo di
quarta mano, utilizzata per
indicare le alterazioni degli
ecosistemi e Iinquinamento
ambientale causati dai rifiu-
ti dei prodotti del tabacco,
soprattutto dai mozziconi. 11
termine ¢ ancora emergente
e meno consolidato rispetto a
“fumo passivo” e “fumo di ter-
za mano’, ma possiede una no-
tevole efficacia comunicativa.

Il fumo di seconda mano &
quello inalato involontaria-
mente dalle persone vicine
al fumatore; il fumo di terza
mano comprende i residui
persistenti depositati su su-
perfici, tessuti, polvere e ar-
redi. Il fumo di quarta mano
sposta invece lattenzione
lungo lintero ciclo di vita
del prodotto: filtri, pacchetti
vuoti, dispositivi monouso,
cartucce, batterie e compo-
nenti elettronici. Il tutto ab-
bandonato nellambiente e

ancora in grado di fare danni.
Non si tratta, dunque, di una
nuova modalita di inalazio-
ne, ma di una cornice utile
per descrivere il pericolo che
continua dopo il consumo.
Dire che la sigaretta “non fi-
nisce quando viene spenta”
aiuta a collegare dipendenza,
esposizione, produzione di
rifiuti e ambiente. E su que-
sto passaggio che associa-
zioni come ALIBERF ODV
possono svolgere un ruolo
originale, avvicinando la co-
municazione scientifica alla
cittadinanza attraverso ini-
ziative visibili e partecipate.

Dal counseling alla citta-
dinanza attiva

I “No Cikka Day” non
nasce come gesto occasio-
nale. ALIBERF ODV ha gia
promosso negli anni scorsi
raccolte di mozziconi in col-
laborazione con reti sanitarie,
volontari e associazioni am-
bientaliste, trasformando la
pulizia degli spazi pubblici in
unattivita di sensibilizzazio-
ne. In alcune edizioni storiche
furono raccolti diversi chilo-
grammi di mozziconi in aree

urbane e ospedaliere, renden-
do materialmente percepibile
una forma d’inquinamento
normalmente poco visibile o
ignorata.

Lefficacia di queste inizia-
tive risiede nella loro doppia
natura: da un lato, infatti,
intercettano fumatori che
possono cosi essere orienta-
ti verso percorsi terapeutici
strutturati; dall’altro coinvol-
gono non fumatori, famiglie
e amministratori sul tema
del bene comune. La raccol-
ta non ¢ una soluzione suf-
ficiente, perché il problema
devessere prevenuto alla fon-
te, ma costituisce un gesto di-
mostrativo capace di produr-
re consapevolezza e domanda
di politiche piu efficaci.

ALIBERF puo quindi agi-
re come ponte tra servizi
sanitari e Amministrazioni:
promuovere azione e diffon-
dere T'ubicazione dei Centri
Antifumo, collaborare alle
campagne comunali di sensi-
bilizzazione, promuovere in-
contri nelle scuole e segnalare
le aree maggiormente esposte
allabbandono dei mozziconi.

La legge “anti-cicche™
una norma da rendere pie-
namente visibile

La Legge 221/2015, col-
legata alla cosiddetta green
economy, ha introdotto nel
decreto legislativo 152/2006
il divieto di abbandonare sul
suolo, nelle acque e negli sca-
richi, i mozziconi dei prodotti
da fumo. La norma prevede
che i Comuni installino appo-
siti raccoglitori nei luoghi di
aggregazione e promuovano
campagne informative; stabi-

lisce inoltre una sanzione da M



» 30 a 150 euro per i rifiuti di
piccole dimensioni, aumen-
tabile fino al doppio nel caso
dei mozziconi. Il decreto at-
tuativo del 15 febbraio 2017,
entrato in vigore il 21 marzo
dello stesso anno, ha discipli-
nato le campagne informative,
le reti di raccolta e la destina-
zione dei proventi. Il 50% del-
le somme riscosse ¢ destinato
a un fondo statale e il restante
50% ai Comuni, che dovreb-
bero impiegare le somme per
acquistare raccoglitori e per
organizzare campagne di sen-
sibilizzazione e pulizia degli
scarichi. La legge attribuisce
quindi agli Enti locali non sol-
tanto un potere sanzionatorio,
ma anche un compito educa-
tivo e organizzativo.

A quasi dieci anni dallat-
tuazione, la criticita prin-
cipale non sembra quindi
consistere nellassenza della
norma, bensi nella sua appli-
cazione disomogenea e poco
riconoscibile.  Raccoglitori
insufficienti, controlli spora-
dici, scarsa conoscenza delle
sanzioni e mancanza di dati
pubblici sui proventi raccolti
e sulla loro destinazione pos-
sono ridurre leffetto preven-
tivo della norma. Sarebbe uti-
le, invece, rendere disponibili
il numero delle violazioni ac-
certate, le somme reinvestite
e i risultati delle campagne,
coinvolgendo le Associazio-
ni nella progettazione e nella
valutazione degli interventi.

Sigarette elettroniche e
tabacco riscaldato: i vuoti
normativi

La legislazione italiana sul
fumo nei luoghi chiusi, co-
struita a partire dall’articolo
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51 della Legge 3/2003, ha
rappresentato una svolta di
sanita pubblica ed & piena-
mente operativa dal gennaio
2005. 1l suo impianto, tutta-
via, & nato quando il mercato
era dominato dalle sigarette
combustibili.

Per le sigarette elettroniche
il quadro non ¢ altrettanto
uniforme. Dopo una breve
estensione generale, nel 2013
il divieto nazionale di utilizzo
dei dispositivi elettronici nei
luoghi pubblici fu sostan-
zialmente circoscritto agli
ambienti scolastici e forma-
tivi; restano possibili regola-
menti pitt restrittivi adottati
da singole strutture o Am-
ministrazioni. Ne deriva una
protezione non omogenea
dallesposizione agli aerosol
nei luoghi di lavoro, nei locali
aperti al pubblico e negli spa-
zi condivisi.

Anche i prodotti a tabacco
riscaldato hanno acquisito

una definizione normativa
specifica soltanto piu recen-
temente. La disciplina italia-
na del 2023 li identifica come
prodotti riscaldati che gene-

rano emissioni contenenti
nicotina e altre sostanze chi-
miche, ma questa definizio-
ne non si traduce automa-
ticamente in unestensione
esplicita e uniforme di tutti
i divieti previsti per il fumo
combusto.

Sul piano ambientale emer-
ge un'ulteriore area di incer-
tezza. La legge anti-cicche &
formulata attorno ai “mozzi-
coni dei prodotti da fumo” e
si applica con chiarezza ai fil-
tri tradizionali. Non nomina
espressamente gli stick esausti
del tabacco riscaldato, né i di-
spositivi elettronici monou-
s0, le cartucce, le resistenze e
le batterie delle sigarette elet-
troniche.

Questi rifiuti ricadono nel-
le regole generali e, quando »



» contengono componenti elet-
triche o batterie, nei relativi
sistemi di raccolta; manca
perd un quadro semplice,
chiaro e specifico, parago-
nabile a quello predisposto
per i mozziconi. I dispositivi
elettronici possono contene-
re plastica, metalli, circuiti e
batterie, e rappresentano una
fonte crescente di rifiuti diffi-
cili da riciclare.

La Raccomandazione del
Consiglio dell'Unione Euro-
pea del dicembre 2024 indi-
ca una possibile direzione:
estendere la protezione dal
fumo e dagli aerosol ai pro-
dotti emergenti, includendo
sigarette elettroniche e pro-
dotti a tabacco riscaldato, ne-
gli ambienti chiusi e in speci-
fiche aree esterne frequentate
da bambini o persone vulne-
rabili. Si tratta di una racco-
mandazione non vincolante,
ma offre un riferimento auto-
revole per aggiornare la nor-
mativa nazionale.

Dalla sensibilizzazione a
una politica integrata

L’esperienza di “Datti una
Mossa!”, la grande festa di
salute e movimento promos-
sa dallAUSL di Bologna al
Parco della Resistenza di San
Lazzaro di Savena il 30 mag-
gio scorso, e che ha coinvolto
oltre 70 Associazioni - tra
cui ALIBERF - con screening
gratuiti e attivitd sportive,
dimostra che la prevenzione
funziona meglio quando in-
contra le persone nei luoghi
della vita quotidiana. Il con-
tributo ALIBERF consiste nel
collegare tre livelli: aiutare il
fumatore a smettere, proteg-
gere la comunita dalle esposi-

zioni, e contrastare 'inquina-
mento prodotto dai rifiuti del
tabacco e della nicotina.

Il passo successivo do-
vrebbe essere una politica
realmente smoke and aerosol
free, accompagnata da norme
ambientali aggiornate. Il che
significa includere esplicita-
mente stick, cartucce e dispo-
sitivi monouso nei divieti di
abbandono; prevedere siste-
mi di restituzione e respon-
sabilita del produttore; uni-
formare le tutele nei luoghi
pubblici; rafforzare raccolta
differenziata, informazione e
controlli; destinare in modo
trasparente i proventi delle
sanzioni alla prevenzione.

Il mozzicone raccolto du-
rante il “No Cikka Day’, in

ALIBERF ODV

questottica, ¢ molto pit di un
piccolo rifiuto: & il simbolo
concreto di una dipendenza
che lascia tracce nel corpo,
negli spazi condivisi e negli
ecosistemi. La Pneumologia,
insieme alle Associazioni e
alle Istituzioni, puo contribu-
ire a far comprendere che re-
spirare meglio richiede non
soltanto cure efficaci, ma citta
piu pulite, regole aggiornate e
stili di vita realmente liberi
dal fumo. W

Gian Piero Bandelli
Presidente ALIBERF ODV

Vincenzo Zaga
Vice-Presidente ALIBERF ODV

Associazione Liberi dal Fumo

Via Dagnini n.11 int. H - 40137 Bologna

www.aliberf.it; info@aliberf.it

Facebook: https://www.facebook.com/ALIBERF



AMAR ODYVY,
I’Associazione del respiro
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eguo come fisioterapista

I'Associazione ~ AMAR
ODV di Perugia da piu di
cinque anni, e sembra pas-
sato solo qualche mese da
quando ho iniziato questa
collaborazione, nel marzo
2020. L’obiettivo principale &
stato fin dal principio quello
di promuovere il benessere
fisico degli associati attra-
verso attivitd motorie adat-
tate, prevenzione e supporto
fisioterapico. Tuttavia, non
potevamo sapere che di li a
poco non avremmo potuto
pilt continuare la ginnasti-
ca in presenza a causa della
pandemia da COVID-19.
Invece di arrenderci e rima-
nere fermi, abbiamo scelto di
reinventarci e di cercare altri
mezzi con cui garantire l'at-
tivita e fornire una presenza
costante, nonostante le bar-
riere imposte dall’'isolamen-
to. Abbiamo quindi costruito
un percorso di mantenimen-
to dell’attivita fisica a distan-
za, soprattutto per chi dispo-
neva di capacita respiratorie
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limitate causate da patologie
come la BPCO. Basandoci
sulla telemedicina, abbiamo
garantito il servizio attraver-
so le piattaforme digitali, che
ci hanno permesso di ridurre
distanze inizialmente allap-
parenza insormontabili.

Di li in poi non ci siamo
pitl fermati. Nel corso degli
anni sono state organizzate
numerose attivita: giornate
dedicate al respiro, sedu-
te di ginnastica dolce con
mobilizzazione articolare e
controllo della respirazione,
sedute di esercizi per I'equi-
librio e la coordinazione,
altre dedicate all’educazione
del movimento e al controllo

dello sforzo cardiorespira-
torio. Va detto, inoltre, che
gli incontri online di gruppo
hanno rappresentato un’oc-
casione importante non solo
per migliorare la salute fisi-
ca, ma anche per favorire la
socializzazione e la parteci-
pazione della comunita loca-
le alla vita collettiva.

I frutti di un percorso

Nel corso del tempo, ho
avuto la soddisfazione di
osservare nei pazienti mi-
glioramenti concreti, qua-
li una maggiore sicurezza
nei movimenti, il recupero
dell’autonomia in alcune

attivita quotidiane, una ri- »



» duzione della sedentarieta, e
una partecipazione sempre
pil attiva agli incontri. 11 ri-
sultato pit importante, pero,
¢ stato probabilmente il ve-
der nascere un forte senso di
appartenenza e condivisione
all'interno dellAssociazione.

Al giorno d’oggi, AMAR
ODV garantisce la possibili-
ta di frequentare un percorso
di riabilitazione e manteni-
mento della capacita respira-
toria con tre incontri telema-
tici settimanali della durata
di un’ora ciascuno (lunedi,
mercoledi e venerdi) il cui
costo & compreso nella quota
associativa, e che consisto-
no in esercizi a corpo libero
con l'utilizzo di attrezzi vari,
diversificati per intensita e
obiettivi.

Uno degli aspetti piu si-
gnificativi di questi cinque
anni di lavoro & consistito
certamente nella costruzione
di un rapporto umano fra i
partecipanti. Ogni persona,
infatti, ha portato con sé una
storia, un’esperienza di fra-
gilita, ma anche un esempio
di grande forza. Ho impa-
rato che il lavoro del fisiote-
rapista non si limita solo al
trattamento fisico: spesso un

sorriso, una parola incorag-
giante o la continuita della
presenza diventano parte
integrante della cura. Tengo
pertanto a ringraziare I’As-
sociazione, i collaboratori, e
soprattutto gli associati, che
in questi anni hanno aderito
con entusiasmo e assiduita
alle iniziative proposte.

Concludo dicendo che

questo percorso mi ha arric-
chito profondamente, sia sul
piano professionale sia a li-
vello personale. Contribuire

AMAR ODV

a migliorare la salute, il mo-
vimento e la qualita della vita
delle persone con patologie
respiratorie continua a rap-
presentare una delle motiva-
zioni piu significative del
mio lavoro e una preziosa
fonte di ispirazione per il fu-
turo della medicina riabilita-
tiva. M

Margherita Perri
Fisioterapista specializzata
in riabilitazione respiratoria,
Collaboratrice AMAR ODV

c/o Servizio riabilitazione Respiratoria e prevenzione
Tisiopneumologica USL Umbria

via della Pallotta, 42 - Perugia

Tel.: +39 333 9219530, 347 6960295, 347 3364367
amar.pg@tiscali.it - www.amaronlus.it



Sharing Breath 2026:
Forli di nuovo capitale del respiro

L'iniziativa e giunta all'ottava edizione: due giornate
dedicate a respiro, ricerca e prevenzione
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Associazione Morgagni I

Malattie Polmonari O.DV.

’11 e il 12 settembre scorsi

Forli é diventata ancora
una volta capitale del respi-
ro, grazie all'ottava edizione
del progetto Sharing Breath
(www.capitaledelrespiro.it),
la manifestazione nazionale
dedicata a sensibilizzare I'o-
pinione pubblica sull'impatto
delle patologie polmonari sul-
la vita quotidiana dei pazienti,
affrontando anche i temi della
prevenzione, della sensibiliz-
zazione e del percorso della
donazione di organi.

Il progetto, promosso da
AMMP ODV con il suppor-
to del Comune di Forli, ha
costituito I'evento di apertu-
ra del Mese del Respiro. Set-
tembre, infatti, proclamato
mese dedicato al respiro e alla
prevenzione, ha visto anche
I'evento di FIMARP (Federa-
zione Italiana Malattie Rare
Polmonari), svoltosi a Roma
il 24 e 25 settembre 2026, in
concomitanza con il World
Lung Day.

Oggi i temi della sensibiliz-

zazione, della consapevolez-
za e della prevenzione sulle
patologie polmonari sono
sempre piu centrali: questi
argomenti, infatti, abbraccia-
no questioni inerenti ai cam-
biamenti climatici, alla qua-
lita dell’aria che respiriamo,
allimportanza dell’ambiente
in cui viviamo, con linten-
to di educare le persone e di
chiedere ai decisori politici
di concentrarsi ancora di pil
sui temi legati alla salute dei
polmoni.

In questo contesto, AMMP
ODV rinnova anche questan-
no il proprio impegno nella
promozione della salute re-
spiratoria attraverso il pro-
getto Sharing Breath. L’ini-
ziativa nasce con I'obiettivo di
offrire occasioni di incontro
e confronto ai pazienti affetti
da patologie polmonari e alle
loro famiglie, promuovendo
al tempo stesso la sensibiliz-
zazione della cittadinanza e
Ieducazione delle giovani ge-
nerazioni.

»



»

Il programma della mani-
festazione € stato suddiviso
su due giornate, con inizio
nella mattinata di venerdi
11 settembre in coincidenza
con la Giornata del Respiro,
presso la sala Campostrino
dell'Universita di Bologna,
dove si ¢ tenuta una giornata
dedicata al tema della ricer-
ca scientifica e delle malattie
pneumologiche: il Responsa-
bile Scientifico ¢ stato il Prof.
Venerino Poletti, Direttore
UO di Pneumologia dell’O-
spedale Morgagni-Pieranto-
ni di Forli.

Il convegno ¢ stato tra-
smesso in videoconferenza
e diretta streaming sui canali
social FB e YouTube di Sha-
ring Breath, per garantire ai
pazienti, alle Associazioni e
a tutti gli interessati di poter
partecipare da remoto, ab-
battendo cosi le distanze e gli
ostacoli che non permetto-
no, in particolare ai pazienti,
di prendere parte a eventi di
questo tipo.

La Giornata del Respiro
¢ stata dedicata ai pazienti,
ai loro familiari e a tutto il
mondo delle Associazioni,
con un programma scien-

tifico che ha previsto inter-
venti di medici esperti in
arrivo da tutta Italia, tra cui
segnaliamo i Professori Car-
lo Vancheri da Catania, An-
drea Dell’Amore da Padova,
Fabrizio Luppi da Monza,
Luca Richeldi da Roma, Sara
Tomassetti da Rimini, e tan-
te altre figure di spicco del
mondo accademico e pro-
fessionale legato alle malattie
polmonari, insieme ai refe-
renti delle malattie rare della
Regione Emilia-Romagna.

Inoltre, non sono mancate
le testimonianze di pazienti
affetti da patologie rare o tra-
piantati che, insieme ai rap-
presentanti di Associazioni
provenienti da tutta Italia —
tra cui Un Respiro di Speran-
za, Insieme per un Respiro,
Un Sofhio di Speranza-il So-
gno di Emanuela, Ama Fuori
dal Buio, TPA-Associazione
Trapiantati di Polmoni, As-
sociazione Profondi Respiri,
RespiRARE in Puglia, Respi-
RARE, Associazione IPF &
Rare Sardegna, RespiRARE
Sicilia - hanno dato vita a un
confronto tra le best practice
di volontariato.

La giornata si ¢ conclusa

come da tradizione con la
Cena del Respiro nella splen-
dida cornice del Chiostro di
San Mercuriale: finalizza-
ta alla raccolta fondi e con
lobiettivo di devolvere il
ricavato al reparto di Pneu-
mologia dell’Ospedale Mor-
gagni-Pierantoni di Forli per
acquisto di apparecchiature
a supporto delle attivita, la
serata & stata come sempre
un grande successo.

Nella mattinata di sabato
12 settembre, piazza Saffi a
Forli si ¢ trasformata, e qui i
rappresentanti di tutte le As-
sociazioni pazienti coinvolte,
i medici provenienti da tutta
Italia, le aziende del territorio
impegnate sul fronte ambien-
tale e gli esperti di transizione
energetica e ambiente han-
no incontrato i cittadini, e
in particolare i piu giovani.
La partecipazione giovanile
all’evento era stata particolar-
mente incentivata attraverso
un piano di comunicazione e
invito diffuso a tutte le scuo-
le, per stimolare l'attenzione
delle future generazioni sulle
tematiche della salute respi-
ratoria.

In piazza Saffi sono stati
organizzati molteplici punti
informativi delle Associazio-
ni e degli Enti Locali che so-
stengono il progetto Sharing
Breath, nei quali sono state
svolte attivita di prevenzio-
ne, tra cui spirometrie, e
iniziative dedicate alla sensi-
bilizzazione sul tema dell'im-
portanza del respiro.

Nel pomeriggio, sempre nel-
la splendida cornice del centro
storico, con i rappresentanti di
tutte le Associazioni pazienti
presenti e con il sostegno del »



» CIP (Comitato Italiano Para-
limpico), insieme ai team di
baskin (basket in carrozzina)
e sitting volley, alla Naziona-
le Italiana Calcio Trapiantati,
all’Associazione freccette e
a tanti altri, si & svolto il pro-
gramma sportivo attraverso
tornei ed esibizioni che hanno
testimoniato I'importanza del-
lo sport di inclusione.

Inoltre, lungo l'intero arco
della giornata, si sono svol-
ti interventi e momenti di
confronto che hanno visto
protagonista ancora una vol-
ta lo sport di inclusione, con
particolare attenzione ai suoi
valori pill importanti. Insie-
me, abbiamo messo a fuoco
quali barriere culturali esi-
stono e come affrontarle uni-
ti, affinché il mondo sportivo
diventi sempre pil inclusivo
e abbandoni completamente
luoghi comuni e pregiudizi.

Si ¢ trattato di una giornata
interamente dedicata a sensi-
bilizzare I'opinione pubblica
sullimportanza del respiro
e dello sport quale strumen-
to di inclusione contro ogni
limitazione, e nel corso delle
iniziative € stata sottolineata
I'importanza della preven-
zione e della donazione orga-
ni, anche grazie alla presenza
straordinaria degli amici
dell’Associazione  Sportiva
Ferrari F1 Solidarieta.

“Siamo davvero felici di
essere arrivati all’ottava edi-
zione. In questi anni, grazie
all'impegno degli organizza-
tori, dei volontari e dei so-
stenitori, la manifestazione
¢ cresciuta fino a diventare
un punto di riferimento a li-
vello nazionale, permettendo
di riunire pazienti, sportivi,

associazioni, professionisti
e cittadini per dare valore al
respiro, un gesto ancora oggi
sottovalutato per il quale &
necessario fare crescere una
reale consapevolezza, soprat-
tutto nei piu giovani” com-
menta il Presidente AMMP
ODV Matteo Buccioli.

La manifestazione ha rice-
vuto il Patrocinio di: Regione
Emilia-Romagna, Comune
di Forli, AUSL della Roma-
gna, Camera di Commercio
della Romagna, FIMARP on-
lus, EU-PFF, ELF, EUROR-
DIS, AIPO-ITS/ETS, SIP/
IRS, OMAR, VolontaRoma-
gna ODV, CIP - Comitato

AMMP ODV

Italiano Paralimpico, CSI,
Forli Farma.

Il respiro é vita, il respiro &
condivisione. I respiro ¢
quel gesto naturale e sempli-
ce che ognuno di noi da per
scontato fin da quando na-
sciamo, cosi semplice da pas-
sare inosservato fino al mo-
mento in cui, purtroppo,
inizia a mancare. Solo in quel
momento ci si rende conto
dell'importanza che quel pic-
colo, automatico, insospetta-
bile atto ha per la nostra vita
quotidiana. M

Stanislav Alessandro Russo
Consiglio Direttivo AMMP ODV

Associazione Morgagni Malattie Polmonari

Piazza Falcone Borsellino 6 - 47121 Forli
Tel. +39 3201656474, www.ammpforlung.it



Occhi aperti sullo Sjogren:
conoscere per riconoscere

A.N.I.Ma.S.S.
- ODV -

Associazione Nazionale Italiana
Malati Sindrome di Sjégren

1 23 luglio 2026 si ¢ svolta

presso 'Ordine Provinciale
dei Medici Chirurghi e degli
Odontoiatri di Napoli la “Do-
dicesima Giornata Mondiale
della malattia di Sjégren Prima-
ria Sistemica: approccio mul-
tidisciplinare ad una malattia
rara, degenerativa e multiorga-
1no”. Lo slogan utilizzato ¢ stato:
“Occhi aperti sullo Sjogren: co-
noscere per riconoscere”.

Il Convegno, organizzato
dalla Associazione Nazionale
Italiana Malati di Sindrome di
Sjogren (A.N.IM.a.S.S. ODV),
fondata a Verona nel 2005, ha
affrontato il tema della malattia
di Sjogren Primaria Sistemica
da ogni possibile punto di vista.

Dopo i saluti istituzionali - tra
cui quello del Dr. Bruno Balbi in
qualitd di rappresentante della
Consulta della Pneumologia -
la priorita nei lavori ¢ stata data
alle problematiche delle perso-
ne malate. Sulla base della mia
esperienza in prima persona, e
anome delle persone malate che
I'Associazione rappresenta, ho
illustrato varie criticita: il ritardo
della diagnosi, la mancanza di
Centri di riferimento, le terapie
riabilitative limitate, per arriva-
re agli aspetti pit prettamente
burocratici che incidono pesan-

temente sulla qualita della vita
delle persone. Sono stati messi
in evidenza sia il vuoto norma-
tivo sia la necessita dell'inseri-
mento della malattia di Sjogren
Primaria Sistemica - che va di-
stinta dalla forma Secondaria e
da altre malattie del connettivo
- come patologia rara nei LEA
(Livelli Essenziali di Assistenza).
Al tavolo si sono avvicenda-
ti illustri relatori, che hanno
illustrato i vari aspetti clinici
e scientifici della malattia. In
particolare, sono state trattate
I'epidemiologia, la classifica-
zione clinica, le implicazioni
genetiche e la ricerca, le compo-
nenti ematologiche, oculistiche,
pneumologiche, ginecologiche,
otorinolaringoiatriche. E stato
inoltre sottolineato il ruolo del
Medico di Medicina Generale
e del Pediatra di Libera Scelta
accanto a quello dell'infermie-
re, rimarcando in particolare il
ruolo chiave della gestione mul-
tidisciplinare effettuata in am-

A.N.l.LMa.s.S. ODV

bulatori universitari dedicati.

Importante e da non sottova-
lutare - com’ stato detto a piut
riprese nel corso del Convegno
- ¢ il sostegno psicologico ai
pazienti, visto che la malattia
colpisce - oltre a 300 bambini
in tutta Italia - anche persone
in eta adulta, e puo portare a
sintomi disabilitanti e in ogni
caso di impatto profondo sulla
vita delle persone malate.

1l Convegno € stato seguito da
un folto pubblico che ha mostra-
to grande interesse ponendo do-
mande ai relatori: in questo sen-
so ha rappresentato un esempio
virtuoso del ruolo che le Asso-
ciazioni di pazienti svolgono
nello stimolare l'interesse e I'at-
tenzione su temi “difficili”, e tut-
tavia meritevoli di un riconosci-
mento della loro importanza. H

Lucia Marotta
Presidente A.N.I.Ma.S.S. ODV

Associazione Nazionale Italiana Malati

Sindrome di Sjogren

Via Santa Chiara, 6 - 37129 Verona

Www.animass.org - e-mail: animass.sjogren2005@gmail.com



“Dis is me

Ogni persona, tutte le possibilita”

I1 progetto nazionale UILDM e Parent Project per garantire
il pieno esercizio dei diritti civili e sociali delle persone con disabilita,
in particolare nei territori piu fragili del Centro e Sud Italia

L’impegno di UILDM e Pa-
rent Project aps per I'indi-
pendenza delle persone con
disabilita continua. Avviato
il 1° maggio 2026, il proget-
to “Dis is me. Ogni persona,
tutte le possibilita”, realiz-
zato con il contributo della
Presidenza del Consiglio dei
Ministri - Ministro per le
disabilita, lavora su quattro
filoni principali: i percorsi di
vita indipendente, I'inclusio-
ne scolastica, I'empowerment
territoriale e il cambiamento
culturale, con un’attenzione
particolare per le zone del
Centro e del Sud Italia.

“Non deve piu esistere un’l-
talia delle persone con disa-
bilita, separata dal resto del
Paese - commenta Stefania
Pedroni, Presidente Naziona-
le UILDM - né, tantomeno,
un Centro-Sud abbandonato
e assente. Essere cittadini si-
gnifica partecipare alla vita di
comunita in modo pieno, con
diritti da godere ma anche da
difendere. Il progetto ‘Dis is

me’ lavora in modo trasversa-
le su pit figure, perché I'indi-
pendenza non ¢ un percorso
da fare da soli, ma un proces-
so collettivo, che riguarda le
persone con disabilita in pri-
mis, ma alla pari anche le fa-
miglie, il sistema scolastico, e
tutti gli enti che rendono vivo
un certo territorio. Crediamo
davvero che ogni persona ab-
bia il diritto di esplorare tutte
le possibilita a disposizione, e
anche di costruirne di nuove,
insieme agli altri”.

“Non solo i bisogni, ma
anche i desideri e i progetti
delle persone giovani e adulte
con una disabilita viaggiano a
una velocita spesso superiore
rispetto a quella con la quale
evolve la societa circostante
- aggiunge Daniela Argilli,
Presidente di Parent Project
aps — Le barriere da abbattere
spesso non sono solo archi-
tettoniche, ma anche cultu-
rali. Con questo progetto,
insieme a UILDM, vogliamo
contribuire a costruire un

cambiamento dal basso che
abbracci, attraverso azioni
concrete, diverse dimen-
sioni, collaborando con un
ampio ventaglio di attori.
Con lobiettivo di rendere il
diritto alla partecipazione so-
ciale e all’autorealizzazione
qualcosa di tridimensionale e
reale, e non piti solo dei prin-
cipi sulla carta, per sempre
piu persone”.

Le azioni previste si svi-
lupperanno in 17 territori
(16 Regioni e la Provincia di
Bolzano), attraverso un ap-
proccio partecipato e interse-
zionale, per favorire un reale
contributo da parte dei diver-
si soggetti coinvolti. I desti-
natari, infatti, non sono solo
le persone con disabilita, ma
anche le loro famiglie, i do-
centi e il personale scolastico,
gli enti e le amministrazioni
dei territori, gli studenti delle
scuole. Il progetto “Dis is me”
¢ caratterizzato dall'impor-
tanza data alla formazione su
tutte le aree di intervento:



» » Autonomia  personale:
verranno attivati percorsi
individualizzati di proget-
to di vita, tirocini inclusivi,
supporto alla gestione del
budget e accompagnamen-
to tra pari. Per le famiglie,
saranno attivati percorsi
informativi, orientativi e
di peer support.

» Educazione inclusiva: la
strategia punta a consoli-
dare la continuita didatti-
ca, rafforzare le competen-
ze specialistico-relazionali
degli insegnanti attraverso
formazione strutturata, e
promuovere pratiche in-
clusive in tutto il gruppo-

classe.
» Assistenza integrata sul
territorio:  rispondendo

alla carenza di servizi spe-
cializzati, soprattutto al
Sud, il progetto prevede il
rafforzamento del traspor-
to attrezzato, della fisiote-
rapia specialistica, del sup-
porto psicologico e della
consulenza sociale.

» Cambiamento cultura-
le: sara attuato mediante
eventi pubblici, storytelling
e strumenti comunicativi
progettati dagli stessi de-
stinatari per promuovere
una narrazione positiva
della disabilita, contraria
allo stigma e orientata alla
valorizzazione delle diffe-
renze.

Tra giugno e luglio 2026,
il progetto ¢ entrato subito
nel vivo con i primi due la-
boratori pratici sulla Vita in-
dipendente dal titolo “La vita
che scelgo”.

Ecco il racconto di come
sono andati (nelle immagini
alcuni dei momenti salienti).

11 laboratorio sulle Dolo-
miti

Venerdi 26 giugno a Villa-
bassa (BZ) si & svolto il primo
laboratorio sulla Vita indipen-
dente per persone con disabi-
lita e caregiver, che ha adottato
come fil rouge la metafora del
viaggio, utilizzata per descri-
vere le tappe che portano alla
co-costruzione del Progetto di
Vita Indipendente (PVI).

Una serie di immagini sim-
boliche ha accompagnato il
gruppo di partecipanti - com-
posto da 29 persone, tra gio-
vani con distrofia muscolare
di Duchenne e Becker (DMD/
BMD), sibling e caregiver -
ad affrontare altrettanti temi
chiave.

Si & parlato delle varie fasi
che conducono verso il PVI:
dall'assessment alla coproget-
tazione, per poi considerare il
budget del progetto, gli obiet-
tivi, la realizzazione stessa e
il monitoraggio. Sono stati
trattati la base normativa di
riferimento per i PVI e i cam-
biamenti introdotti dalla Ri-
forma sulla disabilita, a partire
dal linguaggio. Temi e parole
chiave sono stati narrati con
il coinvolgimento del pubbli-
co, invitato a condividere il
proprio pensiero e la propria

esperienza. E stato messo a
disposizione anche un tavo-
lo con post-it e pennarelli per
scrivere, e con la normativa di
riferimento per i PVI disponi-
bile per la consultazione.

Uno dei temi principali
emersi ¢ stato quello del de-
siderio. Fra i ragazzi ¢ stato
discusso molto il tema della
patente, a partire dalla testi-
monianza di un giovane con
DMD, neopatentato, che ha
guidato in prima persona per
raggiungere Villabassa e che
ha condiviso sia la bellezza
dell’esperienza, sia gli osta-
coli che lui e la sua famiglia
hanno dovuto affrontare
per ottenere la patente e per
trovare e adattare un mezzo
adeguato. Molto sentiti sono
stati anche i temi del viaggio
all’estero e dell'universita.

Nel corso del pomeriggio
sono emersi dubbi e criticita
da parte di alcuni genitori,
sulla reale possibilita di at-
tuare un PVI, considerate le
disomogeneita delle risorse
messe a disposizione sul ter-
ritorio nazionale e sulle cri-
ticita poste dalle barriere ar-
chitettoniche in citta o anche
allinterno delle abitazioni,
che non favoriscono, di fat-

to, 'autonomia delle persone »



» con una disabilita.

Il giorno successivo, saba-
to 27 giugno, il laboratorio si
¢ svolto in treno, sulla tratta
Villabassa-Lienz. Il gruppo
ha condiviso una gita nella
cittadina austriaca, e il tem-
po del viaggio é stato sfrutta-
to per distribuire il modello
del PVI, e per raccontare la
sua struttura e la sua compi-
lazione nelle diverse macro-
aree che lo compongono.

Il laboratorio sulla Sila

Sabato 11 luglio, a Cami-
gliatello Silano (CS) si & tenu-
to il secondo appuntamento
del laboratorio “La vita che
scelgo”.

La giornata, che ha coin-
volto otto persone con DMD,
insieme a sibling e caregiver,
si ¢ aperta con un’escursio-
ne accessibile per scoprire la
bellezza del territorio silano,
e con una tappa al Centro Vi-
sita Cupone. Nel pomeriggio
si € poi tenuto il laboratorio
sulla costruzione del Proget-
to di Vita, che si ¢ articolato
in una forma simile al prece-
dente, ma con un focus su al-
cuni concetti chiave per dare
il maggiore spazio possibile
alla condivisione delle espe-
rienze dei partecipanti, com-
presi quelli di eta piti giovane.

Il laboratorio si ¢ aperto con
Iesplorazione del concetto di
desiderio, attraverso i contri-
buti dei giovani partecipanti
che hanno risposto condivi-
dendo riflessioni molto di-
verse. Un ragazzo ha espresso
il desiderio di avere un assi-
stente personale, mentre altri
hanno parlato del sogno di
viaggiare. Un altro ragazzo ha
raccontato della sua passio-

ne per lo spazio, esprimendo
il sogno di fare I'astronauta,
un altro ancora, appassionato
di rettili, ha condiviso il suo
obiettivo di diventare erpeto-
logo. Un altro partecipante,
che frequenta il conservato-
rio, ha raccontato come sta
dando spazio nella sua vita
alla passione per il canto.

Si & toccato inoltre il con-
cetto di illusione, e un giova-
ne partecipante ha condiviso
un vissuto importante, spie-
gando che si ¢ sentito dire
tante volte di essere un illuso
quando ha dichiarato di voler
fare cose impossibili a detta di
altri. Da qui la prospettiva si e
ribaltata, e si & parlato del de-
siderio come di uno strumen-
to capace di costruire ponti.

A questo proposito, un ra-

gazzo descritto la sua passio-
ne per il calcio, raccontando
come sia riuscito a trasfor-
marla nella passione per i vi-
deogiochi di calcio sulla Play-
station, un canale che oggi
gli permette di condividere il
gioco e di stare insieme agli
amici.

La riflessione si & poi spo-
stata sul concetto di responsa-
bilita, intesa in senso positivo,
slegato dall'idea di colpa e de-
finito invece come il giocare
un ruolo attivo nella propria
vita, e su quello di indipen-
denza, che non significa fare
tutto da soli, ma definirsi nel-
le proprie scelte e saper attiva-
re le risorse intorno a sé. Un
concetto chiave, questo, che
percorre tutta la struttura del
progetto “Dis is me”, il quale
opera in modo trasversale su
piu figure, con alla base la vi-
sione dell'indipendenza come
un processo collettivo, nell’ot-
tica dell’attivazione non solo
delle persone con disabilita,
ma di tutta una serie di Isti-
tuzioni, tra cui la scuola e la
Pubblica Amministrazione.

I laboratori proseguiranno
nei prossimi mesi, per raggiun-
gere un totale di 17 tappe. ll

Alessandra Piva
Ufficio stampa
e Comunicazione UILDM

UILDM - Unione Italiana
Lotta alla Distrofia Muscolare

Via Vergerio, 19 — 35126 Padova
Tel.: +39 049 8021001 / 757361

Segreteria Nazionale: direzionenazionale@uildm.it

Ufficio Stampa e Comunicazione: uildmcomunicazione@uildm.it
Ufficio Fundraising: fundraising@uildm.it

Segreteria Commissione Medico-Scientifica:
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Naturalmente in cucina: il corso
di cucina naturale di WALCE Aps
spegne 16 candeline

0r
ICE

ncer in Europe

uattro serate, uno chef
Qesperto € una convinzio-
ne condivisa: anche ai fornelli
ci si puo prendere cura di sé.
Da settembre € tornato a To-
rino “Naturalmente in cucina
con WALCE”, il corso di cu-
cina naturale e nutrizione per
i pazienti oncologici e i loro
familiari, giunto quest’anno
alla 16* edizione.

Che la salute passi anche
dalla tavola non €& piu una
convinzione, ma un dato
acquisito dalla ricerca scien-
tifica: & infatti noto come l'a-
limentazione possa influen-
zare I'insorgenza dei tumori
attraverso numerosi mecca-
nismi, tra cui, ad esempio,
la presenza di sostanze can-
cerogene nei cibi, oppure la
formazione di sostanze can-
cerogene in cottura.

Da questa consapevolezza
nasce I'idea di una cucina na-
turale: una cucina che non ri-
nuncia al gusto, ma che per-
segue con consapevolezza un
ideale di salute, riconosciuto
oggi come parte integrante
della prevenzione primaria.

Lo chef Giovanni Allegro (a sinistra) durante una lezione.

Per chi ¢ in trattamento
oncologico, in pit, il rappor-
to con il cibo cambia natura:
non si tratta pit (soltanto) di
prevenire, ma di mantenere
un buono stato nutrizionale,
che consenta di affrontare le
terapie riducendone gli effet-
ti collaterali e preservando la
qualita della vita. Un obiet-
tivo tutt’altro che scontato,
quando gli stessi effetti delle
cure - nausea, inappetenza,
alterazioni del gusto - ren-
dono difficile persino I'idea
di mettersi ai fornelli.

Un progetto che dal 2012
accompagna pazienti e fa-
miglie

E da questo bisogno, rac-
colto direttamente dalla voce
dei pazienti e dei loro fami-
liari, che nel 2012 WALCE
Aps (Women Against Lung
Cancer in Europe - Donne
Contro il Tumore del Pol-
mone in Europa) ha dato vita
al corso di cucina naturale,
oggi arrivato - come si diceva
pocanzi - alla sua 16°* edizio-
ne. L'idea di base ¢ semplice

quanto efficace: aiutare chi »



» staaffrontando una patologia
oncologica, e chi gli sta ac-
canto, a capire come alimen-
tarsi e come cucinare durante
le cure, senza perdere il pia-
cere della buona tavola.

Il percorso si articola in
quattro lezioni pratiche, con
cadenza settimanale e della
durata di circa tre ore ciascu-
na, aperte a pazienti e care-
giver: non si tratta di lezio-
ni frontali, ma di momenti
operativi in cui i partecipanti
preparano piatti gustosi e al
tempo stesso rispettosi delle
raccomandazioni nutrizio-
nali.

Ogni serata si chiude poi
con una degustazione col-
lettiva di quanto cucinato: il
momento pil‘l atteso, raccon-
tano gli stessi partecipanti,
non solo per assaporare il
risultato del proprio lavoro,
ma per lo spazio di confron-
to e condivisione che si crea
attorno al tavolo, tra chi vive
un’esperienza di malattia
simile, e spesso finisce per
stringere legami che vanno
oltre il corso stesso.

Lo chef Giovanni Allegro

A guidare le lezioni ¢,
come da tradizione, Giovan-
ni Allegro, chef specializzato
in cucina naturale, insegnan-
te presso Cascina Rosa - la
Scuola di cucina preventiva
della Fondazione IRCCS Isti-
tuto Nazionale dei Tumori di
Milano - e docente negli stu-
di di prevenzione DIANA.

Con empatia e competen-
za, il suo compito & insegna-
re, edizione dopo edizione,
come costruire un menu
completo che aiuti il pa-
ziente ad affrontare le cure,

imparando ad alimentarsi e
a cucinare senza perdere il
piacere della buona tavola.

Appuntamento a Torino,
da settembre a ottobre 2026

La sedicesima edizione di
“Naturalmente in cucina con
WALCE” ha preso il via gio-
vedi 17 settembre 2026, per
proseguire nei giovedi 24 set-
tembre, 1° e 8 ottobre, sem-
pre dalle 18.00 alle 21.00. Le
lezioni si tengono negli spazi
attrezzati di Studio Food 33,
in via dei Mille 33 a Torino.

Il corso conferma anche in
questa edizione la formula
che negli anni ha reso questa
iniziativa uno degli appunta-
menti pilt apprezzati e longe-
vi tra i programmi di suppor-
to offerti dall’Associazione,

WALCE APS

insieme ai corsi di mindful-
ness e ai laboratori di make-
up per le pazienti in cura.

“Salute Cuoca!”

Dalle ricette di Giovanni
Allegro ¢ nato, nel 2013, an-
che un libro di cucina, dal ti-
tolo “Salute Cuoca!”, realiz-
zato da WALCE Aps in
collaborazione con la casa
editrice Carthusia: 32 ricette
facili e appetitose per com-
porre menu vari, gustosi e
capaci di evitare i principali
errori dell’alimentazione mo-
derna. M

Federica Ferraresi
Ufficio Stampa

e Comunicazione
WALCE
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DISTURBI
RESPIRATORI
DURANTE IL
SONNO

Dalla diagnosi
al trattamento

acura di
Giuseppe Insalaco, Palermo

E finalmente disponibile un’opera unica, capace di unire rigore, passione e ispirazione alla
quale hanno collaborato i maggiori esperti italiani sul tema.

IL volume & pensato per chi vuole approfondire contenuti sull’affascinante mondo dei disturbi
respiratori nel sonno (DRS).

CONTENUTI ORIGINALI E ATTUALI STRUMENTI UTILI E CONCRETI
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PREZZO AL PUBBLICO: € 48,00
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