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2.3. Malattie neuropsichiatriche

2.3.1. Malattie neurologiche

Le malattie neurologiche sono caratterizzate

da un elevato tasso di prevalenza e da un pe-

sante impatto in termini di disabilita. Nei pae-
si industrializzati sono al primo posto quale
causa di perdita in DALY (disability-adjusted
life year), un indicatore che valuta il numero

di anni di vita attiva persi a causa di morte

prematura e disabilitd. Considerando che il

40% delle perdite in DALY & sostenuto dalle

persone di eta superiorc ai 60 anni, 'Italia,

Paese in cui gli ultrasessantenni costituiscono

quasi un quarto della popolazione, si colloca ai

primi posti relativamente al peso di queste pa-
wologie. | dati di seguito riportati riguardano,
in particolare:

* alcune malattie neurologiche etd-correlate
quali la demenza, le malattie cerebrovascola-
r1 e la malatria di Parkinson;

s alcunc malattic prevalentemente giovanili,
quali la sclerosi multipla, ed altre malattie che
incidono a tutte le etd, come Lepilessia ed il
trauma cranico, ¢ che comportano anch’esse
disabilicd gravi e costi sociali e sanitari elevati.

Demenza. In ltalia, secondo quanto rilevato

dallo studio ILSA (Iralian Longitudinal Study

on Aging), la demenza interessa il 5,3% degli
uomini ultrasessantacinquenni ed il 7,2% del-
le donne della stessa era. I tassi di prevalenza
raddoppiano approssimativamente ogni 5 an-
ni di etd, variando dall'1% nei soggetti di etd
compresa fra i 65 e 1 69 anni fino al 40% ncl-
le classi di eta pitr avanzate, Per quanto riguar-
da lincidenza, i dat dell'ILSA mostrano un
tasso medio annuale, standardizzato sulla po-
polazione iraliana ultrasessantacinquenne, pari
all’l,1% per gli uomini ed all’'1,3% per le don-
ne. Queste stime portano a valutare in circa

150.000 i nuovi casi di demenza attesi ogni

anno ncl nostro Paese con un prevedibile au-

mento costante nei prossimi decenni, relativa-
mente all’atteso ulteriore incremento della po-

polazione anziana (fig. 4).

Alzheimer. Anche in Ttalia la malactia di Alz-

heimer ¢ la forma pit frequente di demenza,

rappresentando oltre la metd dei casi di de-



Camera dei Deputati —

34 —

Senato della Repubblica

XIV LEGISLATURA —

DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI —

DOCUMENTI

menza. Tuttavia la demenza vascolare & rappre-
sentata in circa un quarto dei casi, ai livelli pit
alti del range (11%-24%) rispetto agli altri
paesi occidentali. La frequenza piuttosto eleva-
ta di tale tipo di demenza in Italia ed il contri-
buto che la malattia vascolare cerebrale pud
dare alla estrinsecazione ed alla gravicd della
demenza degenerativa, specie nelle eta piu
avanzate, ripropone con forza il ruolo della
identificazione precoce, della prevenzione e del

Fig.4 Nuovi casi di demenza attesi ogni anno in
Italia. Anni 2000-2020 {v.a.)
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controllo dei fattori di rischio vascolari.
Malattie cerebrovascolari. Le malattie cere-
brovascolari rappresentano la terza causa di
morte nei paesi occidentali dopo le malattie
cardiache e le neoplasie, ¢ la prima causa di
disabilith permanente nell’adulto.

In lalia, lo studio ILSA ha rilevato, nella po-
polazione anziana, una prevalenza del 7,4%
negli vomini e del 5,9% nelle donne, con pun-
te intorno al 10% nei gruppi di etd pil avan-
zata. Lincidenza di primo ictus nella popola-
zione generale varia in Italia tra i 155 ¢ i 228
casi/100.000/anno in vari studi. Rispetto agli
aleri pacsi, 'Ttalia si colloca in una fascia inter-
media di frequenza. Le differenze regionali so-
no in parte giustificabili sulla base della diffe-
rente composizione demogtafica. Lincidenza ¢
strettamente etd-correlata, raggiungendo tassi
di oltre 2.000/100.000/anno nella fascia di erd
75-84 anni. Le previsioni ricavate dallo studio
ILSA indicano che nella popolazione anziana
italiana erano attesi nell’anno 2000 circa
153.000 nuovi casi di ictus. Mentre la morta-
lita & in progressiva discesa, I'incidenza rimane
costante nel tempo. Nel 2002, ad incidenza
costante, 1 nuovi casi saranno 195.000 all’an-
no.

Morbo di Parkinson. Il morbo di Parkinson
comporta altissimi costi sociali e sanitari a cau-
sa della sua lunga durata e delle condizioni di
grave disabilita. Studi recenti mostrano una
prevalenza media intorno all'1,5% nella popo-
lazione ultrasessantacinquenne, senza sostan-
ziali differenze tra i vari paesi europei, inclusa
I'Ttalia. Lo studio ILSA si colloca tra 1 pochis-
simi studi che hanno valutato I'incidenza di
questa patologia. In Italia si contano in media
annualmente 3 nuovi casi di malactia ogni
1.000 ultrasessantacinquenni. Le cause della
malatda di Parkinson rimangono a tutt'oggi
non chiarite, ma si sa che il rischio di svilup-
pate la malattia aumenta al crescere dell’etd e
pet i maschi & circa il doppio che per le fem-
mine. In una percentuale variabile dal 5% al
18% dei casi sembrerebbero chiamati in causa
fattori genetici.

Sclerosi multipla. La sclerosi multipla & una
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malactia inflammatoria del sistema nervoso
centrale a carattere demielinizzante, ad eziolo-
gla sconosciuta € a patogenesi verosimilmente
autoimmune. Sebbene riduca laspettativa di
vita solo del 25%, l'elevato costo sociale & de-
terminato dal carattere cronico e progressiva-
mente invalidante della malatda, che colpisce
giovani adulti in etd produrtiva, iniziando nel
70% dei casi tra i 20 e i 40 anni di eth. Per
quanto riguarda la prevalenza, un recente stu-
dio nella provincia di Ferrara riporta un valore
di 69,4 casi per 100.000. Tassi particolarmente
elevati, intorno a 100 casi per 100.000 abitan-
ti, sono stati evidenziad in Sardegna. Mentre in
alcune aree italiane 'incidenza & stabile (2 nuo-
vi casi per 100.000 per anno nella provincia di
Ferrara) in Sardegna vi ¢ la documentazione di
una tendenza alla crescita progressiva dei tassi.
Epilessia. Uincidenza della epilessia in Italia, ri-
portata alcuni anni fa, & di circa 40 nuovi casi
per 100.000 per anno, simile a quella degli al-
tri paesi industrializzati. Non si ritiene che vi
siano state nel tempo sostanziali modificazioni,
per quanto si possa ipotizzare un possibile mo-
deraro aumento in rapporto all'aumentare dei
casi di craniotrauma (epilessia post-traumati-
ca). La prevalenza, riportata in aree geografiche
molto piccole, oscilla tra i 3 e i 5 casi ogni
1.000 abitanti. Dati recenti indicano il coin-
volgimento di tutte le classi di era con oltre il
doppio dei casi nelle fasce di cta superiori ai 60
anni, in cui predominano le forme cosiddette
focali che sono in genere sintomatiche.
Trauma cranico. Il trauma cranico continua a
rappresentare in Italia un gravissimo problema
socio-sanitario. La causa piu frequente &, come
¢ noto, I'incidente stradale (circa '80% dei ca-
si). I traumi da incidente su ciclomorore conri-
nuano a rappresentare un evento grave soprat-
tutto in etd giovanile (22 anni in media). La
frequenza della disabilitd residua varia dal 2%
al 45% in rapporto alla gravita del trauma. I
dati epidemiologici riguardanti la frequenza del
trauma cranico in Italia sono relativamente
scarsi. Lincidenza del grave trauma registrata in
Friuli ¢ di 525 casi per milione di abitante al-
I'anno.
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2.3.2. Disturbi psichici

In Iralia, solo di recente, & stato portato a ter-
mine uno studio epidemiologico, che ha coin-
volto 4.565 persone. 1l lavoro, coordinato dal-
VISS, intendeva indagare la prevalenza dei
principali disturbi mentali e le carateeristiche
sociodemografiche, cliniche ed assistenziali
delle persone affette da rtali disturbi Ese-
med/Mhedea 2000 (European Study on the
Epidemiology of Mental Disorders’).

Per quanto riguarda specificamente i tassi di
prevalenza dei principali disturbi investigati,
va detto che quasi il 10% del campione inter-
vistato ha soddisfatto, negli ultimi 12 mesi, i
criteri diagnostici per almeno un disturbo
mentale o da abuso di sostanze, con una per-
centuale molto pili elevata nel sesso femminile

(13,9%) che in quello maschile (4,1%), in
conformiti con i dati della letteratura interna-
zionale (tab. 5).

I disturbi d’ansia sono i disturbi pitt comuni,
riscontrandosi nel 7% circa della popolazione.
Tra di essi, il gruppo di disturbi pit comuni &
rappresentato dalle fobie semplici e dalla fobia
sociale (rispettivamente 3,4% e 2,3% di preva-
lenza ad un anno). I disturbi affettivi si riscon-
trano invece nel 3,8% della popolazionc in eth
superiore a 18 anni.

A parte la ricerca citata, la fonte di dati nazio-
nali sulla prevalenza dei disturbi psichici, an-
che se in un segmento di popolazione ben de-
finito quale quello delle persone ricoverate in
ambito ospedaliero, & costituito dalle SDO
(Schede di Dimissione Ospedaliera), per gli

Tab.5 Tassi di prevalenza a 12 mesi dei principali disturbi mentali {val. % ed errore standard)

Disturbi affettivi

Depressione maggiore

Distima

Tutti i disturbi affettivi

Disturbi d'ansia

Disturbi d’ansia generalizzato
Fobia sociale

Fobia semplice

Disturbo post-traumatico da stress
Agorafobia

Agorafobia con disturbo da attacchi di panico
Disturbo da attacchi di panico

Tutti i disturbi d’ansia

Disturbi da abuso di sostanze
Abuso di alcool

Dipendenza da alcool

Abuso di sostanze

Dipendenza da sostanze

Tutti i disturbi da abuso di sostanze
Tutti i disturbi mentali

maschi (%es) femmine (%es) totale (%es)

1,1(0,3) 5,2 (0,9} 3,2 (0,5
0,3 (0,1) 1,0 (0,5) 0,6 (0,3}

3,8 (0,6)
0,1 (0,0) 1,7 {0,5) 0,9 (0,3)
0,5(0,2) 39(1.4) 2,3(0,8)
1,6 (0,7) 5,0 (0,9) 3,4 {0,6)
0,1(0,1) 0,4 (0,2) 0,3{0,1)
0,4 (0,2) 1,7 (0,4) 1,1(0,2)
0.4 (0,2} 1,6 (0,4) 1,0(0,2)
0,4 (0,2} 0.9 (0,2) 0,7 (0,2}

7,1(1,0)
0,1 (0,1) 0,0 (0,0) 0,1 (0,0}
0,1(0,1) 0,0 {0,0) 0,0 (0,0}
0,0 (0,0 0,0 (0,0) 0,0 {0,0}
0,0 (0,0) 0,0 {0,0) 0,0 (0,0}

0,1 (0,0}
4,1(0,9) 13,9 (1,9) 9,3 (1,0}

Fonte: Ministero della Salute — D.G. della Programmazione Sanitaria
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anni 1999-2000, che riporano i codici della
classificazione OMS, 1cd9-Cm (International
Classification of Deseases — clinical modifica-
tion), secondo la lista ristretra rappresentata
dagli ACC (Aggregati Clinici di Codici). Per
patologie mentali, i codici diagnostici sono 11
(da 65 a 75). Limitando la presentazione delle
attivitd di ricovero a solo quattro categorie
diagnostiche piu tipicamente rappresentative
della prevalenza trattata in regime di ricovero,
disturbi affettivi {(cod. 69), schizofrenia e dis-
turbi correlati (cod. 70), altre psicosi (cod.
71), ansia, disturbi somatomorfi, dissociativi e
della personalita (cod. 72), i ricoveri relativi ai
codici ACC 69-72 rappresentano il 62% circa
(211.568 casi nel ‘99 e 204.032 nel 2000) del
totale dei ricoveri per patologie psichiatriche.
Nel 2000 si registra una riduzione, rispetto al-
Ianno precedente, del numero complessivo
dei dimessi pari a oltre 7.000 casi (-3,6%). Per
i sotrogruppi delle schizofrenie ¢ delle altre psi-
cosi tale contrazione risulta pili alta rispetto a
quanto osservato per i disturbi affettivi e per i
disturbi d’ansia, somatomorfi, dissociativi e
della personalita (-4,5% e -5,6% contro -2,7%
¢ -3,2% rispettivamente).

Il calo & generalizzato a tutte le ripartizioni
geografiche, ma nettamente pilt marcato al
Sud (-5%) rispetto al Nord (-3,8%) e al Centro
(-0,1%). Per 5 Regioni (Campania, Lazio, Mar-
che, Emilia Romagna ¢ Provincia di Trento) si
evidenzia rturtavia un aumento, dell’ordine
dell’1%, del rotale dei dimessi per ACC 69-72.
Nell'universo ACC 69-72 le donne sono mag-
giormente rappresentate rispetco agli uomini
(54% e 46% rispettivamente nell’anno 2000).
Considerando i singoli gruppi di parologie, la
pili forte presenza del sesso femminile si man-
tiene nella classe dei disturbi affettivi (65%) e
in quella dei disturbi d’ansia, somatomorfi,
dissociativi ¢ della personalita (56%); mentre
nei dimessi per schizofrenia prevale il sesso
maschile (62%) e nelle altre psicosi ¢’¢ una pa-
rith tra i sessi. Il rapporto numerico
maschi/femmine mostra comunque una certa
variabilira regionale. Stratificando per classe di
eta si osserva che, nel complesso degli ACC, |a

classe 25-44 anni & quella modale per entram-
bi i sessi (48,7% e 36,5% rispettivamente nei
maschi e nelle femmine), seguita dalla classe
45-64 anni (28,6% e 34,4% rispettivamente)
e dai soggerti di 65 anni e olue (10,4% e
20,7%). Dall’analisi per riparcizione geografi-
ca emerge un gradiente Nord-Sud relativa-
mente alla frequenza delle eca piit avanzare

(maggiore al Nord).

2.3.3. Disturbi del comportamento
alimentare e obesita

Anoressia e bulimia sono sindromi culture-
bound, ugualmente diffuse in tuc i paesi in-
dustrializzati del mondo. Nei paesi in via di
sviluppo, questi quadri clinici compaiono via
via che aumentano le disponibilita alimentari e
si diffondono costumi propri delle nazioni piit
ricche. Sulla base degli studi di prevalenza piu
recenti si possono prevedere, in Italia, su mille
giovani donne (12-25 anni), tre casi di anores-
sia nervosa, dieci di bulimia nervosa e settanta
di disturbi subliminali. 1 valori sono analoghi
a quelli di aleri paesi industrializzac.

Il rapporto maschi/femmine & 1:10 per I'ano-
ressia nervosa, 1:20 per la bulimia nervosa.
Solo uno su tre dei soggerti con anoressia € so-
lo uno su diciassette di quelli con bulimia si
curano.

La distribuzione per classi sociali & uniforme.
Lincidenza dell’anoressia nervosa non ¢ signi-
ficativamente maggiore nelle grandi citrd ri-
spetto ai piccoli centri ¢ alle campagne. Quel-
la della bulimia nervosa &, invece, maggiore
nei grandi centri urbani.

La mortalitd per annum di malattia & 0,5%,
che & valore dodici volte superiore alla morta-
litd attesa in quella stessa fase del ciclo vitale. 1l
suicidio & una causa frequente di morte. In un
terzo dei casi, includendo anche i meno gravi,
la malattia dura pili di 6 anni. Il recupero dcl
peso ¢ il ritorno del ciclo avviene, dopo anni,
in circa due terzi dei casi, ma in pit della me-
ta persistono disturbi psicopatologici clinica-
mente rilevant. Miglioramenti e guarigioni
possono verificarsi anche a grande distanza di
tempo (10-15 anni) dall’esordio.
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In passato la forma restrittiva di anoressia ner-
vosa era piu frequente di quella bulimica. Da
anni, & vero il contrario. Inoltre, mold casi di
anoressia nervosa restrittiva evolvono nella for-
ma bulimica o, quando il peso risale e torna il
ciclo mestruale, in bulimia nervosa. Anoressia
e bulimia possono alternarsi in epoche diverse
della vita della stessa persona.

Lincremento esplosivo di anoressia, bulimia e
aleri disordini alimentari porta a pensare che,
accanto ai fattori genetici al cui ruolo causale &
riconosciuta da tempo grande importanza, sia-
no entrati in campo, soprattutto, fattori ezio-
logici socio-culturali. Tra questi, occorre ricor-
dare il valore accordato dalla cultura contem-
poranea a modelli estetici femminili caratteriz-
zati da una magrezza innaturale.

A fronte dello sviluppo dell'incidenza di ano-
ressia nervosa, bulimia nervosa e altri disturbi
del comportamento alimentare, non si pud
non rilevare 'enorme incremento dell’inciden-
za del problema dell'obesita.

Lobesitd & uno dei rilevanti fattori di rischio
per la salute di un individuo ed assume un
ruolo sempre pili emergente tra quelle patolo-
gie che incidono sulla spesa sanitaria di un
paese. Ad un eccesso di peso, con conseguen-
te accumulo di grasso corporco, si associano
frequentemente complicanze cardiovascolari,
problemi dell’apparato muscolo-scheletrico
ed altre patologie quali diabete, malattie del
fegato o colecisti, cancro, ipertensione.

La sua insorgenza ¢ imputabile, oltre alla
componente ereditaria, a fattori ambientali,
tra cui spiccano gli stili di vita sedentari. In-
fatti, considerato I'apporto energetico medio
della dieta degli italiani, che non giustifica la
tendenza allaumento del sovrappeso, il fatto-
re che maggiormente sembra pesare su questo
fenomeno & la scarsa attivit fisica per il lavo-
ro ¢ il tempo libero.

I dati piti recenti, disponibili in Italia, sono
quellt rilevati dall'ISTAT con I'Indagine Mul-
tiscopo condotta su circa 53.000 famiglie per
un totale di oltre 140.000 individui. I dati so-
no stati recentemente pubblicati nel testo
“Fattori di rischio e tutela della salute”, ISTAT

2002. Si tratta di dat di peso e di statura di-
chiaradi durante un'intervista proposta da un
rilevatore. | dari dichiarati, pur con le dovute
limitazioni, possono rappresentare, quando ri-
portati da un vasto campione, una buona fon-
te per stimare il valore di tendenza centrale (la
mediana). La popolazione oggetto di studio ¢
stata suddivisa in bambini/adolescenti (6-17
anni) e adulti (dai 18 anni in poi).

1l criterio diagnostico adottato & 'IMC (Indi-
ce di Massa Corporea) e la classificazione &
quella indicata dall’OMS. Il sottopeso & consi-
derato al disotto di un IMC di 18,5; tra 18,5
¢ 24,9 la condizione ¢ di normopeso; tra 25 ¢
29,9 si & in sovrappeso, mentre tutte le classi
uguali e superiori a 30 sono considerate con-
dizione di obesiti.

Per quanto riguarda il trend dell’eccesso di pe-
so, emerge che oltre 4 milioni sono le persone
adulte obese in Italia, con un incremento sti-
mato del 25% rispetto al 1994, che tenden-
zialmente risulta in linea con gli incrementi re-
gistrati in altri paesi europei (per la Spagna
incremento 1993-°97 & pari al 30%). [ sog-
getti in sovrappeso non registrano alcun au-
mento rispetto al ‘94 e sono circa 16 milioni di
adulei.

Al crescere dell’cta la quota di soggetti obesi
aumenta. Sono poco meno del 2% i giovani
(18-24 anni) che presentano un eccesso di pe-
so ponderale, ma il fenomeno assume rilevan-
zadopo i 50 anni: il tasso di prevalenza subisce
un evidente salto raggiungendo complessiva-
mente il 12,4% nella fascia d’eta 45-54 (per le
donne il tasso di obesitd tra i 45-54 anni addi-
ritrura raddoppia risperto alla fascia d’etd im-
mediatamente precedente), arriva al valore
massimo del 14,4% per le persone tra i 55-64
anni e si attesta comunque circa al 12,6% per
gli anziani di 65 anni e pii..

Anche le persone in sovrappeso presentano
una relazione diretta tra eccesso di peso ed etd:
tra | giovani di 18-24 anni la percentuale & di
circa il 13% (e per i maschi quasi il 18,5%) e
triplica nelle fasce d’eta critiche dei 50 anni, fi-
no a raggiungere i livelli massimi del 45,2%

tra gli anziani di 65-74 anni (tab. 6).
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In termini di distribuzione del fenomeno sul
territorio, emergono differcnze passando dal
Centro-Nord al Sud del Paese. Ai rtassi stan-
dardizzati del meridione con valori dell’obesi-
ta dell’11% c 12%, rispettivamente per maschi
e femmine, si contrappongono tassi del 7,7%

€ 7,5% del Nord-Ovest.

Qualche riflessione merita anche la condizione
di sorropeso che si concentra soprattutto tra le
giovani donne con un livello culturale medio-
alto. Nella fascia di et 18-24 anni, complessi-
vamente il sottopeso coinvolge oltre il 10% dei

Tab.6 Persone di 18 anni e piu secondo I'IMC per classe di eta e sesso.
Anni 1999-2000 (per cento persone dello stesso sesso e della stessa eta)

Classi di eta per sesso IMC Totale
sottopeso normopeso SovVrappeso obesi

maschi

18-24 33 76,4 18,5 1,7 100
25-34 1.0 61,8 32,8 4,4 100
35-44 0,3 45,6 45,1 9,0 100
45-54 0,3 35,4 51,2 13,0 100
55-64 0,4 33,5 51,4 14,8 100
65-74 0,6 34,4 51,8 13,2 100
75 e pit 2,3 44,0 45,5 8.1 100
Totale 1,0 47,4 42,4 9,2 100
femmine

18-24 18,2 72,6 7,7 1,6 100
25-34 10,3 74,8 12,0 2,9 100
35-44 4,4 69,9 20,2 5,4 100
45-54 2,4 55,4 304 11,7 100
55-64 2,2 45,6 38,0 141 100
65-74 2.1 431 39,8 15,0 100
75 e piu 5,7 46,6 36,0 1,7 100
Totale 6,0 59,2 26,0 8,8 100
maschi e femmine

18-24 10,6 74,5 13,2 1,6 100
25-34 56 68,2 22,5 3,6 100
35-44 24 57,7 32,6 7,2 100
45-54 1.4 45,6 40,7 12,4 100
55-64 1,3 39,7 44,5 14,4 100
65-74 1,4 39,2 45,2 14,2 100
75 e pil 4,5 45,7 39,4 10,4 100
Totale 3,6 53,5 33,9 9,0 100

Fonte: Ministero della Salute — D.G. della Programmazione Sanitaria
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giovani (tra le donne raggiunge il 18%); de-
cresce sensibilmente all’aumentare dell’eta fino
a raggiungere poco pitr dell'1% tra gli anziani
di 65-74 anni, ma tra gli ultrasettantacinquen-
ni sale nuovamente al 4,5%.

Tra le laureate o diplomate di 18-34 anni circa
il 15% ¢ in condizione di sottopeso e la per-
centuale si riduce al 6,5% tra le donne che
hanno raggiunto al massimo la licenza ele-
mentcare.
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2.4. Malattie professionali

Negli anni pit recenti si & assistito ad una di-
minuzione nel numero di casi di malartia pro-
fessionale denunciat allINAIL. Infatt, nei
settori industria e servizi si passa dalle 26.879
denunce del 1997 alle 21.988 dell’anno 2001,
parimenti nell'agricoltura, dove il numero di
casi denunciati scende dai 926 del 1997 ai 781
del 2001. Complessivamente, quindi, si regi-
strano oltre 5.000 casi in meno di malattie
professionali denunciate in Italia nell'ultimo
quinquennio (tab. 7).

I dadi relacivi al fenomeno delle malatiie pro-
fessionali sono perd fortemente condizionati
dal sistema di rilevazione preso in considera-
zione. Levoluzione dei processi lavorativi ren-
de il sistema di tutela non sempre attuale.
Infatti, ad una attenta letcura delle informazio-
ni contenute nella banca dati dell’Istituto assi-
curatore, si & visto come negli anni pil recenti
sia aumentato progressivamente il numero di
denunce per malattie non tabellate, sino al
punto di superare quelle tabellate.

Questo ha conseguenze dirette sul contenuto
informativo dei dati, perché le malattie non ta-
bellate hanno una percentuale di riconosci-
mento con indennizzo (5% circa) molto pil

bassa delle malartie tabellate (20% circa).
Avviene in sostanza che al decremento delle de-
nunce di malattia professionale, si associa la
“selezione” indotta dai criteri utilizzati per il ri-
conoscimento e I'attribuzione degli indennizzi.
Si pud parlare, dunque, di “malattie professio-
nali perdute” e della conseguente necessita di
un tempestivo adeguamento delle abelle, con
ricadute non solo sulla rutela assicurativa ma,
in particolar modo, sulla rappresentativita dei
dad quale riferimento per tempestive ed ap-
propriate politiche per la prevenzione.
Chiarite alcune cautele da seguire nella inter-
pretazione dei dati di fonte assicurativa — co-
munque gli unici disponibili su scala naziona-
le e continui nel tempo — si pud osservare co-
me i casi manifestatisi nel 1997 e indennizzati
sino a quest’anno siano stati 3.956 per l'indu-
stria e servizi, tra cui emerge l'ipoacusia ¢ la
sordita con il 32,5% degli indennizzi, seguo-
no: le malattie cutanee (13,8%), I'asbestosi
(6,6%), le neoplasie da asbesto (4,8%), la sili-
cosi (3,7%) e le malattie osteoarticolari
(2,9%).

Le malattie non tabellatc raggiungono il
23,1% degli indennizzi. In agticoltura, dove

Tab.7 Malattie professionali denunciate e riconosciute in Italia. Industria e servizi — agricoltura (val. % e v.a.)

Anno denuncia Malattie tabellate

Malattie non tabellate

Totale malattie professionali (**)

denunc. riconosc. % riconosc. denunc. riconosc. % riconosc. denunc. riconosc. % riconosc.
1997 14.434 2.943 204 13.337 866 6,5 27.805 3.809 13,7
1998 11.720 2.652 22,6 14,573 866 5,9 26.330 3.518 13,4
1999 10.716 2.389 22,3 14,251 755 53 25.116 3.144 12,5
2000 (*) 9.847 991 10,1 14.723 241 1,6 26.118 1.232 4,7
2001 (*) 6.307 333 53 12.959 84 0,6 22.769 417 1,8
(*} Il dato relativo alle malattie riconosciute non & significativo perché ancora incompleto

(**}  Comprese le indeterminate

Fonte: INAIL - Rapporto Annuale 2001
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sono state 151 le malartic manifestatesi nel
1997 e successivamente riconosciute con in-
dennizzo, & meno rilevante il peso dell’ipoacu-
sia e sordita (14,6%), al quale si avvicinano le
alveoliti allergiche (11,3%) e 'asma bronchia-
le (10,6%), seguite dalle broncopneumopatie
(5,3%). In questo macrosettore gli indennizzi
delle malattie non tabellate sono pari al
44,4%.

La necessita di utilizzare altre fonti informati-
ve, ad integrazione di quelle esistenti, ha por-
tato a considerare 1 dati gia rilevati sul territo-
rio da parte dei Servizi di prevenzione delle
ASL (Azienda Sanitaria Locale), anche se in
forma disomogenea. Questo ha costituito la
premessa per dare avvio ad un sistema di sor-
veglianza sanitaria delle malattie professionali
in collaborazione tra 'ISPESL (Istituto Supe-
riore per la Prevenzione e la Sicurezza sul La-
voro) ¢ le Regioni Lombardia (dal 1999) e To-
scana {dal 2000), basato su un comune mo-
dello di raccolta delle informazioni e che ha
portato alla diffusione di un primo rapporto
congiunto per 'anno 2000. Attualmence sono
in corso accordi per I'allargamento del siste-
ma, chiamato MALPROF, ad altre Regioni

interessate.
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2.5. Cause violente

2.5.1. Suicidi

I dati pili recenti forniti dall'ISTAT sui suicidi
avvenud nel nostro Paese riguardano gli anni
1998 ¢ 1999, durante i quali sono stati regi-
strati rispettivamente 4.504 e 4.115 decessi
per questa causa. Il tasso di mortalith per sui-
cidio & risultato pari a 8,2 casi ogni 100.000
abitanti nel 1998, cosi come osservato nel
biennio 1996-°97, mentre nel 1999 & stato di
7,5 casi ogni 100.000 abitanti, che & il valore
pitr basso dal 1989. Per dare significativita sta-
tistica a questo decremento sard necessario at-
tendere i dati riguardanti gli anni successivi al
1999. Bisogna, altresi, ricordare che ogni anno
un certo numero di decessi, pur essendo actri-
buito ad incidenti di varia natura, possono, in
realtd, essere stati causati da veri e propri atti
suicidari “mascherati” proprio dagli autori
stessi di questi gesti estremi. Si presume, per-
tanto, che il numero complessivo dei suicidi
nel nostro Paese sia costantemente sottostima-
to in misura non quantificabile.

Lanalisi dei dati ISTAT del periodo di riferi-
mento, elaborati dal Ministero della salute, ha
sostanzialmente confermato quanto si era ri-
scontrarto nella precedente relazione, dove il fe-
nomeno era stato studiato per un periodo di
tempo molto piit lungo (dal 1985 al 1997). In
Ttalia il rischio di morire per suicidio & fra i piu
bassi d’Europa e, almeno per quanto riguarda
le nazioni pil evolute, del mondo. Analoga-
mente a quUanto osservato in passato ¢ a cid che
succede negli altri paesi, i maschi mostrano
una predisposizione maggiore rispetto alle
femmine a compiere con successo questo ge-
sto. Il rapporto maschi/femmine & infarti risul-
tato di poco superiore a 3:1 in entrambi gli an-
ni di riferimento.

1l maggior numero di suicidi si verifica tra i 60
e 179 anni di vita (circa il 33% del totale in
entrambi gli anni del periodo di riferimenro).
Tuttavia la classe di eta con il tasso di mortali-
ti per suicidio pil elevato (e quindi pil a ri-
schio) & risultata essere quella compresa tra gli
80 ¢ gli 89 anni di vita, con valori di 21,9 casi
su 100.000 nel 1998 e di 18,5 casi su 100.000
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Tab.8 Tassi di mortalitd per suicidio per classi d’eta (val. % e v.a.)

Classi di eta Totale

5-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 oltre 89

1998

numero suicidi 14,0 100,0 541,0 660,0 588,0 610,0 7300 7680 435,0 58,0 4.504,0
rapporti % suicidi di

una classe/suicidi totali 0,3 2,2 12,0 14,6 13,1 13,5 16,2 171 9,7 1,3 100,0
tasso suicidi 0,2 3,1 6,4 7.2 7.6 8,5 11,3 16,3 21,9 18,2 8,2
1999

numero suicidi 8,0 86,0 503,0 610,0 540,0 587,0 683,0 686,0 356,0 56,0 4.115,0
rapporti % suicidi di

una classe/suicidi totali 0,2 21 12,2 14,8 13,1 14,3 16,6 16,7 8,6 1,4 100,0
tasso suicidi 0,1 2,7 6,1 6,6 7.9 8,1 10,5 14,0 18,5 16,4 7.5

Fonte:ISTAT, elaborazione Ministero della Salute

Fig.5 Tasso di mortalita per suicidio, per classi d’eta. Anni 1998-1999 incidenza per 100.000 abitanti

e
L ———————————
70-79 mnes £
-0 ol e
M-8 ann ———
085 @i o
e —
3028 anni o _' g
19 -} .
514 B
0 £ 10,0 5.0 200 P50
15
[ T

IaTAT slaborariors PMinisEern dells Saliis



Camera dei Deputati — 44 — Senato della Repubblica

XIV LEGISLATURA —

DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI —

DOCUMENTI

nel 1999; quindi abbiamo la classe di etd su-
periore agli 89 anni e quella di eta compresa
trai 70 ei 79 anni.

Risulta pertanto evidente che il problema dei
suicidi & fortemente legato alla vecchiaia, pe-
riodo della vita nel quale in genere si assiste ad

una riduzione degli stimoli ¢ delle activica di
una persona, a cui si pud associare un aumen-
to dei problemi legati alla salute fisica € men-
tale ¢ all’emarginazione sociale.

Per quanto riguarda le fasce di etd pit giovani
(dai 15 ai 29 anni}, dopo il preoccupante in-

Tab.9 Tassi regionali di mortalita per suicidio. Anni 1998 e 1999 (val. % e v.a.)

o

1998 1999

Regioni numero suicidi  rapporti % di  tassi suicidi numero suicidi rapporti % di  tassi suicidi

suicidi di una suicidi di una

regione/ suicidi regione/suicidi

nazionali nazionali
Piemonte 458 10,2 111 394 9,6 9,6
Valle d'Aosta 26 0,6 22,7 19 0.5 16,56
Lombardia 659 15,5 8.1 640 15,5 7.4
Prov. Aut. di Trento (50) (1,1) 11,2 (44) (1,1 9,8
Prov. Aut. di Bolzano (50) (1,1) 11,6 (49) (1,2) 1.3
Veneto 356 7,9 8,3 340 83 7.9
Friuli Venezia Giulia 162 3,6 14,2 106 2,6 9,3
Liguria 89 2,0 5,6 83 2,0 5.3
Emilia Romagna 444 9,9 11,7 407 9.9 10,7
Toscana 288 6.4 8,5 296 7.2 8,7
Umbria 90 2,0 11,2 77 1,9 9,6
Marche 150 33 10,8 113 2,7 8,1
Lazio 261 5,8 5,2 282 6,8 5,6
Abruzzo 108 2,4 89 86 2,1 7,0
Molise 19 04 6.0 24 0,6 7.6
Campania 281 6,2 5.2 218 53 4,0
Puglia 193 4.3 5,0 186 4,5 4.8
Basilicata 38 0,8 6,6 52 1,2 9,0
Calabria 123 2,7 6,3 110 27 5,6
Sicilia 340 75 71 301 7.3 6,3
Sardegna 184 41 11,6 161 39 10,2
Estero o n.c.* g8 ) 2,2 nv.** 127 31 nv.**
Totale 4.504 100,0 8,2 4.115 100,0 7.5

(*) Estero n.c.: casi nei quali la selezione relativa alla residenza nella scheda di morte non & stata compilata o riporta la
residenza in uno stato estero

(**)

n.v.: non valutabile

Fonte: ISTAT, elaborazione Ministero della Salute
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cremento del tasso annuale di mortalita per
suicidio osservato alla fine degli anni ottanta e
nel primo quinquennio degli anni novanta, si
sta verificando da qualche tempo un’inversio-
ne di tendenza che dovrd comunque essere
confermata da riscontri successivi. Lesempio
pil evidente ¢ rappresentato dalla fascia di eta
compresa tra 1 15 e 1 19 anni, il cui tasso an-
nuale 2 sceso progressivamente da 4,1 casi su
100.000 del 1996 a 2,7 del 1999. Meno mar-
cata, ma comunque discretamente significati-
va, & la riduzione del tasso osservata per la clas-
se di et compresa tra i 20 ¢ i 29 anni, il cui va-
lore & passato dai 6,9 casi su 100.000 del 1997
ai 6,1 del 1999. (tab. 8, fig. 5).

La Valle d’Aosta ¢ la Regione d'Italia con i va-
lori pitr alti del tasso di moralitd per suicidio
sia nel 1998, con 22,7 casi ogni 100.000 abi-
tanti, che nel 1999, con 16,5 casi ogni
100.000 abitanti. Nel 1998 troviamo al se-
condo posto il Friuli Venezia Giulia con 14,2
casi ogni 100.000 abitanti, quindi 'Emilia
Romagna con 11,7, la Sardcgna ¢ la Provincia
Autonoma di Bolzano con 11,6, 'Umbria ¢ la
Provincia Autonoma di Trento con 11,2, il
Piemonte con 11,1. Nel 1999 dietro la Valle
d’Aosta abbiamo la Provincia Autonoma di
Bolzano con 11,3 cast ogni 100.000 abitan,
quindi 'Emilia Romagna con 10,7, la Sarde-
gna con 10,2 e la Provincia Autonoma di
Trento con 9,8.

11 Friuli Venezia Giulia con un tasso di 9,3 ca-
si ogni 100.000 abitanti & dietro al Piemonte
e all'Umbria che hanno riportato un valore
pari a 9,6.

Per quanto riguarda le Regioni a basso rischio
per suicidio ricordiamo la Campania (5,2 casi
ogni 100.000 abitanti nel 1998, 4,0 nel 1999),
la Puglia (5,0 nel 1998, 4,8 nel 1999), il Lazio
(5,2 nel 1998, 5,6 nel 1999) ¢ la Liguria (5,6
nel 1998, 5,3 nel 1999) (tab. 9).

1 rischio di morire per suicidio & piti alto al
Nord (9,5 casi ogni 100.000 abitanti nel
1998, 8,5 nel 1999) rispetto al Centro (7,5 nel
1998, 7,2 nel 1999) o al Sud e nelle Isole (6,4
nel‘ 1998, 5,6 nel 1999; I'unica Regione di

questo gruppo in controtendenza e che alza la

media ¢ la Sardegna).

Infine, & importante notare che, come gia os-
servato in passato, ben 1'1,3% dei decessi di
soggetti con residenza all’estero o per i quali la
casella della residenza nella scheda di morte
non ¢ stata compilata & stato causato da suici-
dio in entrambi gli anni del periodo di riferi-
mento.

2.5.2. Gli incidenti stradali

Limpatto degli incidenti stradali sulla salute
della popolazione costituisce un problema di
assoluta emergenza per il Paese, il cui control-
lo non pud essere ulteriormente ritardato. Gli
incidenti stradali provocano meno dell’l,5%
dei decesst che si verificano annualmente in
Italia, ma tra i 15 e i 24 anni questa propor-
zione sale ad oltre il 40%, costituendo la pri-
ma causa di morte in questa fascia di etd, con
conseguenze estremamente rilevanti in termini
di costi umani e sociali. Questi eventi costitui-
scono, inoltre, una importante causa di ricove-
ro ¢ di accesso alle prestazioni di pronto soc-
corso, nonché la causa determinante di gravi
invalidita traumatiche, quali paraplegia, tetra-
plegia e traumatismi intracranici.

La mortalita per incidente stradale in Italia,
desunta dalle statistiche sanitarie dell ISTAT
sulle cause di morte, & per il 1999 pari a 7.829
soggetti (13,7 decessi/100.000 abitanti). Per il
2000, in base ai dati ISTAT sugli incident
stradali verbalizzati dalle autorita di polizia, &
possibile stimare un corrispondente numero di
morti nell'anno pari a 7.583 (13,3 deces-
si/100.000 abitandi). Le lesioni che piu fre-
quentemente determinano la morte sono co-
stituite dal trauma cranico (45,8%) e da trau-
matismi interni del torace, addome e bacino
(41,6%).

Per quanto riguarda la dpologia di utenza, nel
2000 oltre la meta delle morti (55,19%) si rife-
risce ad automobilisti, il 19,2% ad utenti del-
le due ruote motorizzate, il 5,8% a ciclisti, il
13,2% a pedoni ed il restante 6,7% ad altra
utenza della strada (mezzi pesanti, mezzi pub-
blici, ecc.).

Il numero di ricoveri attribuibili agli incidenti
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stradali & desumibile dalle statistiche relative
alle SDO, in basc alle quali si contano nel
1999 per questa causa 128.830 ricoveri (226
ricoveri/100.000 abitanti). Questi dati sono
comunque sottostimati in quanto, in molte
schede relative a cause traumatiche, manca an-
cora l'indicazione della causa esterna, ovvero
del tipo di evento che ha determinato il trau-
ma. Da nostre valutazioni, basate sui ricoveri
della Regione Lazio e sui ricoveri nazionali per
trauma cranico, riteniamo che tale sottostima
sia dell’ordine del 15%, il che comporta un to-
tale correrto intorno ai 145.000 casi.

Le lesioni che dererminano il ricovero a segui-
to di incidente stradale sono soprattutto frat-
tura del cranio (4,5%), traumatismi intracra-
nici senza frattura (24,1%), altre fratture
(34,8%), contusioni e schiacciamenti
(11,4%), distorsioni e distrazioni di articola-
zioni e muscoli (7,4%).

Pili consistente, come & logico, appare il ricor-
so ai centri di PS (Pronto Soccorso). In questo
ambito non esiste ancora una fonte statistica
organica di rilevamento mirata al fenomeno
infortunistico ma in base ai dati a disposizione
— tra cui quelli della Regione Lazio, in cui I'A-
genzia di Sanitd Pubblica Regionale ha osser-
vato per il 2000 149.500 accessi riconducibili
ad incident — ¢ possibile stimare il numero di
accessi al PS dovuti all'incidentalith stradale in
circa 1.578.000 I'anno (2.768 accessi/100.000
abitanti).

Anche per quanto riguarda I'invalidich secon-
daria ad incidenti stradali, in particolare queila
grave, i dati sono scarsi e frammentari. Tutta-
via, da studi recentemente effettuati, possiamo
dire che il 55%-60% dei soggetti ricoverati in
istituci di riabilitazione presenta lesione midol-
lare post-traumatica a seguito di incidente stra-
dale. Questa percentuale sale fino al 70%-80%
in caso di trauma cranio-encefalico.

Tra le principali cause determinanti l'incidente
stradale, riconducibili alle condizioni psico-fisi-
che del conducente, primeggia la guida in sta-
to di coscienza alterato in seguito ad assunzio-
ne di bevande alcoliche ¢ di sostanze d’abuso.
Da qualche anno, poi, stanno emergendo, dif-

fondendosi e consolidandosi nuovi fattori di
rischio per la sicurezza stradale, specie tra i gio-
vani (quali lunghe percorrenze notturne, con-
centrazione dell’'uso di bevande alcoliche nel
week-end, uso di sostanze cosiddette “ricreati-
ve”, poliassunzione di sostanze, ecc.). Tra que-
ste nuove “abitudini”, ('uso del telefono cellu-
lare durante la guida, appare un fenomeno da
seguire con particolare attenzione,

In termini di fattori di protezione, quello di
maggiore impatto nella riduzione dei traumi (e
della loro gravita), & costituito dallutilizzo del-
le cinture di sicurezza e del casco, per i quali
esistono specifiche leggi d’obbligo. Tuttavia, i
dati dell’Osservatorio Nazionale sull’uso dei
dispositivi di sicurezza (sistema Ulisse) mostra-
no come attualmente la situazione sia lontana
da una soglia d’uso adeguaco.

Lutilizzo delle cinture di sicurezza, infatt, ap-
pare appiattito su valori decisamente bassi, at-
testandosi attorno al 30%, laddove mediana-
mente in Europa & dato osservare valori d'uso
attorno al 75%. Migliore &, invece, la situazio-
ne riguardo all'uso del casco, grazie anche alla
recente estensione dell’obbligo ai maggiorenni
su ciclomotore (L. 472/99): pur tra diverse
realth regionali o provinciali, il casco viene in-
dossato da circa il 70% degli urenti delle due
ruote motorizzate.

2.5.3. Infortuni sul lavoro

I dati pit recenti delle denunce di infortunio
sul lavoro mostrano un aumento costante nel-
Pultimo quinquennio. Infatt, si passa da
981.530 denunce nel 1997 a 1.045.664 nel
2001, con una crescita pari al 6,5%. Turtavia
un analogo aumento percentuale, nello stesso
intervallo di tempo, si registra anche per il nu-
mero degli occupati in Iralia. Nel considerare
separatamente i macro settori di attivitd ccono-
mica, si pud notare come la crescita del nume-
ro di denunce riguardi esclusivamente il ramo
industria (da 845.456 casi nel 1997 2 932.382
nel 2001), menre si registra una diminuzione
per l'agricoltura (da 103.970 denunce nel 1997
a 81.313 nel 2001) e rimane sostanzialmente
stabile il quadro per la PA (Pubblica Ammini-
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strazione), con valori che si mantengono pros-
simi alle 30.000 denunce.

Dal punto di vista delle conseguenze, tra gli in-
fortuni accaduti nell’anno 2000 e riconosciuti
con indennizzo, si registrano 1.299 eventi mor-
ali, di cui 1.130 nell'industria e servizi, che
equivalgono ad oltre 3 decessi al giorno avve-
nuti nel corso dell’attivita lavorativa.

Sempre per I'anno 2000, gli infortuni con po-
stumi permanenti sono percentualmente piit
elevati nel settore agricolo (4,31% dei casi) che
non in quello dellindustria ¢ servizi (2,56%) ¢
nella PA (2,88%). Gli infortuni che compor-
tano conseguenze solo temporanee per il lavo-
ratore, sempre superiori al 95% dei casi nei tre
rami di activita economica, hanno una durata
media pils elevata in agricoltura (29 giorni).
Per un’analisi territoriale del fenomeno infor-
tunistico & opportuno ricorrere agli indici di
frequenza, che consentono di rapportare gli
infortuni accaduti al numero di addetti espo-
sti. Tali indici, disponibili solo per il settore in-
dustria ¢ servizi (che tuttavia comprendono ol-
tre il 94% di tutti i lavoratori in Italia), sono
espressi per mille addetti e si riferiscono alla
media annuale dei casi indennizzati nel trien-
nio 1997/1999, al fine di evitare influenza di
oscillazioni temporali in ciascun anno conside-
rato. Osservando la distribuzione delle regioni
iraliane si osservano valori pili elevati degli in-
dici in Umbria (56,82), Emilia Romagna
(51,93), Marche (51,92) e Friuli Venezia Giu-
lia (51,31), mentre i valori degli indici pit1 bas-
si si riscontrano in Calabria (31,41), Sicilia
(28,66), Campania (27,8) e Lazio (29,63), a
fronte di un valore medio nazionale pari a
39,98.

Le differenze nei valori degli indici sono dovu-
te innanzitutto alla diversa struttura economi-
ca che caratterizza ciascuna regione, con attivi-
£ a2 maggior o minor rischio, ma lasciano spa-
zio anche ad interpretazioni legate alla presen-
za di lavoro in nero ed all’efficienza della sor-
veglianza sulle artivith lavorative in ciascuna
regione. Infatti, concentrando I'attenzione sui
soli infortuni mortali (difficilmente eludibili
in termini di segnalazione) cambia 'immagine

geografica e si riscontrano valori pit elevati de-
gli indici (tra 0,14 ¢ 0,15) nelle Regioni Moli-
se, Puglia, Calabria, e Basilicata; per contro in
coda alla graduatoria di rischio di wli eventi
(indice compreso tra 0,06 e 0,07) troviamo Li-
guria, Lombardia, Lazio, Piemonte e Trentino
Alto Adige. In questo caso la media iraliana ¢
pari a 0,09 infortuni mortali per mille addetti.
Tra le attivith economiche maggiormente a ri-
schio troviamo le industrie del legno, dei me-
talli ¢ della trasformazione, che presentano va-
loti dell'indice di frequenza superiori a 70 in-
fortuni per mille addetti, ovvero prossimi al
doppio del valor medio di tutd i settori
(39,98). Ancora in evidenza nella graduatoria
del rischio, con valore dell'indice compreso tra
60 e 70, risultano il settore delle costruzioni,
Iestrazione di minerali, I'industria della gom-
ma ¢ I'industria dei mezzi di trasporro. I setto-
ri con pilt elevato indice di frequenza per gli
infortuni mortali risultano essere quello mine-
rario (0,48), dei trasporti (0,33) ¢ dclle costru-
zioni (0,25), con livelli di rischio molto accen-

tuati rispetto alla media (0,09).
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2.5.4. Incidenti domestici

Nell’ambito della mortalita conseguente a cau-
se accidentali o violente (circa 27.000 casi I'an-
no), circa il 45% di eventi (12.000 casi) deriva
da cause accidentali, non dovute ad incidenti
della strada o del lavoro. Queste morti acci-
dentali comprendono i decessi che conseguo-
no ad infortunio in ambiente domestico ed al-
tre morti, che si realizzano per incidenti acca-
dud in altri ambienti.

Nel 2000 i casi di morte, per i quali il medico
certificatore ha indicato come luogo di deces-
so I'abitazione, sono risultati 2.097 (3,6 ca-
5i/100.000 abitanti). Questi valori appaiono
largamente sottostimati. Da studi pregressi ¢
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da risuleati di aleri paesi, tra loro congruent,
sappiamo, infatti, come le morti avvenute in
casa (o nelle sue pertinenze) siano nell’ordine
di circa il 40% di tutte le morti accidentali
non derivanti da incidente stradale o del lavo-
ro. Sappiamo, inoltre, che la gran parte di que-
ste morti riguarda soggetti molto anziani, che
decedono in seguito a caduta.

Nel caso di decesso per cause accidentali o vio-
lente, i darti di mortalit sono classificati sia te-
nendo conto delle cause esterne responsabili
dell’evento, sia di quelle nosologiche responsa-
bili del decesso. Un’analisi dei dati basata su
tali codici indica che nel 1999, su 11.194 casi
accertati di morte privi di qualunque informa-
zione relativa al luogo di accadimento, 7.861
casi sono risultati conseguenti a cadute acci-
dentali (7.038 dei quali riguardano soggetti
con pilt di 75 anni). Poiché gran parte delle
morti per caduta accidentale che si determina-
no in soggetti appartenenti a queste fasce d’e-
ta avvengono prevalentemente in casa (stante
anche la ridotta mobilitd ed il relativamente
elevato carico di patologie che tendono a ca-
ratterizzare tali individui), possiamo ragione-
volmente ritenere che almeno il 50% di tali ca-
dute (come stima conservativa) possano esser-
si realizzate nell’ambito domestico. Questa va-
lutazione produce pertanto, per 'anno consi-
derato, almeno altri 3.500 casi di morti per in-
cidenti in casa, portando a circa 5.000-6.000 i
relativi decessi stimati.

Per la valutazione della morbosita da inciden-
te domestico sono disponibili fonti informati-
ve diverse, utilizzabili in particolare per le sti-
me nazionali di incidenza e tipologia dei rela-
tivi traumi. Tra queste fonti informative spic-
cano I'Indagine Multiscopo sulle famiglie del-
PISTAT e le SDO. A queste fonti possiamo
oggi affiancare il SIES (Sistema Informativo di
Emergenza Sanitaria) della Regionc Lazio, che
per prima ha inserito nelle procedure informa-
tiche di rilevamento degli accessi presso tutti i
PS del proprio territorio, l'indicazione della
causa esterna del trauma. In base all'Indagine
Multiscopo dell' ISTAT & possibile stimare in
978.000 gli accessi al PS dovuti ad incidente

domestico e in almeno 1.200.000 per il 1999
gli infortuni che hanno richiesto le cure di un
medico di PS. Proiettando invece i dati della
Regione Lazio (146.730 accessi per incidente
domestico nei 60 PS della Regione nel 2000,
su 5.400.000 abitanti) alla realth nazionale, si
possono stimare in circa 1.600.000 gli accessi
al PS per incidente domestico nel 2000 in Ita-
lia. Questa stima & congruente con quella di
circa 1.800.000 accessi al PS per incidente do-
mestico ottenuta da alri studi condotti dal-
I'ISS. Riguardo agli infortuni in casa che, olue
alla prestazione di PS, hanno comportato assi-
stenza in ricovero ospedaliero, le stime consen-
tono di ritenere che i ricoveri per infortunio
domestico siano circa 245.000 all’anno nel pe-
riodo 1999-2000. Le cause pili frequenti di ri-
covero sono le fratture agli arti (quelle al collo
ed al tronco sono relativamente piti rare) ed i
traumi cranici. Questo & conseguenza del fatto
che la causa pilt comune dell’incidente dome-
stico & la caduta accidentale.

Sempre dalla casistica succitata delle SDO cor-
rettamente classificate & possibile avere delle
indicazioni sulle caratteristiche anagrafiche dei
pazienti ricoverati. La distribuzione per et2 e
sesso dei dimessi ospedalieri per incidente do-
mestico mostra che, nel complesso, il 61% dei
soggetti sono femmine. Sino a 44 anni di edd,
perd, il fenomeno caratterizza prevalentemen-
te 1 maschi con il 62,2% dei ricoveri. Dai 45
anni in poi I'evento colpisce in modo preva-
lente le donne con circa il 70,6% dei casi.





