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Fermare l’epidemia dei cesarei con la ricerca è
possibile
Contrastare l’irresistibile aumento di Tagli Cesarei, anche attraverso l’aumento di
parti naturali dopo il cesareo (VBAC), è stato l’obiettivo di uno studio europeo
denominato Optibirth, finalmente conclusosi a quattro anni dall’inizio nel 2012. Il
presupposto da cui si partì era realizzare un modello basato sulla centralità del
paziente, in questo caso la donna, che avesse da una parte la forza di produrre dei
cambiamenti e dall’altra l’attrattività per ottenere il finanziamento necessario 

Un gruppo di operatori, in gran parte ostetriche e poi ginecologi, epidemiologi, statistici di diversi paesi europei
hanno pensato ed organizzato lo studio Optibirth, che, in cifre, ha ottenuto un finanziamento complessivo di €
2,999 e ha richiesto quattro anni di lavoro, ha coinvolto 8 paesi,10 sedi universitarie, e 15 Maternità in Italia,
Irlanda e Germania, paesi del sud Europa con un più basso numero di VBAC, dove sono state reclutate
complessivamente circa 2002 donne.
 
In Italia hanno partecipato le UUOO di Ostetricia e Ginecologia di cinque sedi universitarie (Genova, Torino,
Bologna, Napoli e Bari), contando sul sostegno di Opinion leader, nazionali e locali, ostetriche e ginecologi, e
avvalendosi negli anni di circa 18 professioniste, tra cui una ginecologa e ostetriche con contratto co.co.co.
 
Il modello dello studio.
I tappa ­ Sono stati condotti Focus Groups con donne, i loro partner, ginecologi e ostetriche
¾ in ogni nazione con alta percentuale di VBAC: 45­55% (Finlandia, Svezia, Olanda) con 2 gruppi di 6­8 donne
e gruppi di personale sanitario per un totale di 12 gruppi
 
¾ in ogni nazione con bassa percentuale di VBAC: 29­36% ( Irlanda, Germania Italia) con 2 gruppi di 6­8
donne e gruppi di personale sanitario per un totale di 12 gruppi.
 
In questo modo abbiamo preliminarmente conosciuto il loro parere sugli ostacoli al parto vaginale, in
particolare dopo TC, e i problemi e i suggerimenti delle gravide e degli operatori.
 
II tappa ­ Interventi antepartum focalizzati sulla donna per aumentare i tassi di VBAC e sostenere le
donne.
Interventi focalizzati sul personale sanitario per aumentare I tassi di VBAC, sostenere le donne e le paure dei
clinici.
 
Lo strumento è un programma innovativo di informazione e sostegno alle donne con un precedente taglio
cesareo attraverso uno studio randomizzato, da svolgersi in almeno due incontri durante la gravidanza,
in cui l’ostetrica e il ginecologo portavano il peso delle evidenze scientifiche e della propria
esperienza clinica per far sì che la donna potesse scegliere in libertà e con le corrette informazioni
l’opzione più adeguata ai propri bisogni. L’intervento è strato somministrato nelle sedi caso, mentre in
quelle controllo le donne hanno ricevuto il trattamento standard. In Italia i centri caso sono stati: Genova,
Bologna e Napoli.
 
III tappa ­ Sviluppo di sito internet e applicazioni per smartphone con dati di letteratura fruibili per
donne, ostetriche e ginecologi (www.optibirth.eu)
I risultati dello studio, in corso di pubblicazione, sono stati presentati al Parlamento Europeo alla fine del
2106,e successivamente nei paesi partecipanti, per arrivare oggi, 26 gennaio, in Italia con il convegno
promosso al Senato (Vedi programma).
 
L’esperienza Otpibirth ha costituito la filigrana con cui guardare ad un fenomeno che alla fine non è così solo

http://www.quotidianosanita.it/allegati/create_pdf.php?all=4278542.pdf


26/1/2017 Fermare l’epidemia dei cesarei con la ricerca è possibile

http://www.quotidianosanita.it/stampa_articolo.php?articolo_id=47275 2/3

italiano. I fattori sono molteplici, e vanno dall’abbandono dell’arte ostetrica, che riguarda le sedi della
formazione, alla decorporeizzazione della donna, che dovrebbe riguardare tutta la società, colpevolmente
assente dal punto di vista educativo e preventivo, e alla qualità dell’assistenza, oggi derubricata alla sola
presenza degli standards di efficienza e sicurezza. Infine, ma non per importanza, il tratto comune a tutte le
società soprattutto nel sud dell’Europa è il pervicace attaccamento a quella concezione del ginecologo “medico
per le donne” che, nata nel secolo scorso negli USA, rappresenta ancora oggi il più forte propulsore
dell’epidemia dei cesarei.
 
Una donna, anche ben informata, per partorire si affida al suo ginecologo, ma il professionista di cui la donna
ha fiducia è quello che le dice che non ce la farà a partorire ( o non la rinforza sulla sua innata capacità). E a
questo punto ben poche riescono a sfuggire a una sorta di “sindrome di Stoccolma”, continuando, come
succede in Italia, a scegliere lo specialista privato nell’88.5% dei casi.
 
La donna diventa “proprietà” del suo curante, soprattutto dove la medicina è privata: succede a Napoli (dove
abbiamo avuto difficoltà a reclutare le donne) come nelle cliniche private in Bulgaria, e in tutti i paesi dell’Est,
ma anche in Irlanda, e perfino in Germania, dove comunque lo specialista ha un ruolo preminente. In regime
privato o semi privato, lo specialista guida il suo pacchetto di “anime morte” verso una clinica o verso un
ospedale, a seconda della compiacenza o meno dei direttori, determinando su base eminentemente
commerciale la permanenza o meno nel cut off dei numero di parti (cesarei) per anno.
 
L’Italia all’inizio dello studio vantava con il suo 38% il primato europeo dei TC, e della “resistibile ascesa” del
TC in Italia si parla da tempo. Non è la quantità di riferimenti al TC ad essere inadeguata, visto che da almeno
dieci anni sono state intraprese iniziative parlamentari, di solito esiti di confronto tra esperti, di solito
concentrate sulla proporzione inversa tra numero alto di TC e numero basso di parti(<500 per anno), da cui la
convinzione che per diminuire i TC bisognava chiudere i piccoli ospedali.
 
Così il mantra dei piccoli ospedali è diventato un leit motiv, senza studi clinici, senza un disegno
alternativo, come per i tagli indiscriminati dei posti letto in tutto il paese. Ma come efficace contrasto ai
TC il riferimento a ospedali e numero di parti non riesce. Il parto non è assimilabile a malattia, non ha puntate
epidemiche né stagionali, e soprattutto non è in agenda il suo spostamento in luoghi alternativi, o sul territorio.
Il parto rimane, comunque, con crisi o spending review, solo a parole un life event, ma di fatto un costrutto
subculturale di “rischio e sicurezza” che richiede un ospedale con un numero annuo di parti adeguato, la
presenza di molteplici professioni e un setting almeno di II o III livello.
 
Questa riduzione agli antipodi della normalità e della fisiologia della nascita ha molteplici fattori ed attori. Ma
pochi controllori. E distratti decisori. Per cui l’ ”epidemia”di TC non è affrontata­e compresa­ nei suoi aspetti
clinici, epidemiologici, ecologici e culturali. Come più volte denunciato, vorremmo parlarne dalla radice, e non
guardando agli esiti. In una società matura non si può affrontare questo fenomeno attribuendolo
colpevolmente alle presunte paure delle donne. Attraverso questo studio abbiamo conosciuto, nell’arretrato
Sud, donne tanto coraggiose (e ostetriche tanto competenti) che, in assenza di una reale offerta ospedaliera,
hanno scelto di partorire, anche a casa, dopo uno, due o tre TC. Come si fa “normalmente” in UK, o nel nord
Europa.
 
Finalità e risultati dello studio.
Con il progetto Optibirth per la prima volta è stato possibile un intervento “dal basso”, vicino ai problemi delle
donne e dei clinici, con la rara opportunità di discutere faccia a faccia, dai direttori alle ostetriche ai ginecologi,
nei luoghi della cura. Dove le donne arrivano con domande e fiducia, e voglia di scegliere, e gli operatori sono
costretti tutti i giorni a fare i conti con vecchie vocazioni, nuove restrizioni, guadagni meno consistenti e la
irresistibile voglia di facilità.
 
Con la proposta di incontri di informazione, formazione e sostegno siamo entrati nella realtà della
assistenza quotidiana, ed affrontato la diffidenza, lo scetticismo, la ridicolizzazione, la distanza. Abbiamo visto
con i nostri occhi dovunque un copione che ben conoscevamo. Ma altro è parlare ai tavoli o in conferenze,
altro è chiedere incontri in piccoli gruppi, proporre un progetto accuratamente predisposto, con tempi ed
obiettivi, ascoltare e riproporre gli aspetti scientifici, culturali ed empatici previsti dall’ intervento. Altro è
guardare dati sconfortanti e inviare raccomandazioni, altro è insistere, resistere all’unica chiave di lettura della
responsabilità professionale, programmare l’ennesimo viaggio per un altro incontro idealmente meno deserto
del precedente, in termini di presenze di ginecologi e delle relative pazienti. Il mondo della “moderna”
assistenza alla nascita sembra un pianeta a parte, e così i suoi abitanti. In effetti la narrazione istituzionale e
mediatica è oramai focalizzata più alle difficoltà della riproduzione che ai primati del parto chirurgico, e
l’epidemia dei cesarei sembra non interessare nessuno.
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Per questo era importante aderire ad un progetto che ci facesse sentire parte di una comunità culturale e
scientifica, quella europea; partecipare ad un programma costruito insieme e quindi condiviso, tenendo conto
delle varie realtà locali, con un finanziamento adeguato e trasparente, una tabella di marcia prestabilita.
Questa esperienza è stata significativa anche per dimostrare che cosa può funzionare, non solo in termini
numerici, per promuovere la normalità del parto (abbiamo riscontro degli esiti di eventuali progetti per
contrastare il TC in Italia utilizzando i finanziamenti erogati negli anni alle Regioni?).
 
Il coinvolgimento delle ostetriche, principali mediatrici del rapporto empatico, era la grande scommessa del
progetto, nato da studi pensati soprattutto nell’ambito della Midwifery. Laddove in Italia le ostetriche hanno
interpretato il loro ruolo e la antica saggezza, si può dire che lo studio ha funzionato. Ancor più delle
evidenze scientifiche, la compassionate care, la loro presenza continua e rassicurante, ha fatto la differenza.
 
E infine la risposta delle donne: se messe in grado di godere di un sostegno culturale ed affettivo, pur nel
costante assedio di curanti, parenti ed amici, sono riuscite ad arrivare in sala parto forti della loro competenza.
Aldilà del grande sforzo innovativo e delle notevoli resistenze che dovunque ha incontrato, lo studio Optibirth
ha segnato una svolta nella promozione della normalità della nascita.
 
Soprattutto in Italia. Mettendo in campo “solo“ la forza disarmata di un intento educativo e della vera possibilità
di scegliere, promuovendo dal basso il protagonismo della donna e la compartecipazione dei clinici, ha per la
prima volta proposto un modello di triangolazione che inchioda tutti e tre gli attori attualmente presenti nei
luoghi del parto al rispetto dei confini, tra dignità e affidamento, tra onestà e responsabilità.
 
Sandra Morano 
Principale Investigatrice Optibirth Italia
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Ministro e Regioni, opportuna legge su 
obbligo vaccini 
Tema "discusso e condiviso" tra assessori e Lorenzin 

 
 C'è l' esigenza di arrivare in tempi relativamente brevi ad una legge nazionale sulla obbligatorietà delle 
vaccinazioni, "anche per garantire un'offerta vaccinale uniforme in tutte le zone del Paese". Anche di 
questo si è parlato nel corso di un incontro presso la sede del ministero della Salute, fra il ministro 
Beatrice Lorenzin e gli assessori delle Regioni e delle Province autonome per la verifica e l'avvio del 
nuovo Piano nazionale della prevenzione vaccinale 2017-19.  

"Le nuove vaccinazioni contenute nel piano - ha spiegato Saitta - sono comprese nei nuovi livelli 
essenziali di assistenza (Lea) e conseguentemente, come è emerso nel colloquio con il ministro, si pone 
l'esigenza di una condivisione Stato-Regioni del percorso applicativo. Occorre un calendario vaccinale 
che stabilisca le priorità e la tempistica delle somministrazioni, in modo progressivo e graduale. Un 
obiettivo che va raggiunto nello stesso momento in cui si ripartiranno le risorse stanziate a riguardo, 100 
milioni di euro, dalla legge di bilancio. Sarà poi fondamentale attivare una campagna di comunicazione 
condivisa fra il ministero e le Regioni proprio per supportare l'offerta vaccinale". Nel corso dell'incontro è 
stato inoltre affrontato il tema dell'attuazione dei nuovi livelli essenziali di assistenza (Lea). "In 
particolare abbiamo concordato di lavorare per un'intesa che definisca le tariffe massime per le 
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogabili nell'ambito del servizio sanitario nazionale. 
Infine - ha concluso Saitta - è necessario intensificare il lavoro e il confronto con la Commissione 
nazionale per l'aggiornamento dei Lea, attraverso un raccordo stretto e costante fra i rappresentanti delle 
Regioni e quelli dei ministeri. E a riguardo sono auspicabili le prime conclusioni entro la fine di 
febbraio". L'assessore ha definito l'incontro "utile e importante: ha consentito di porre le basi per garantire 
un'applicazione omogenea del piano su tutto il territorio nazionale". 

 

http://www.ansa.it/canale_saluteebenessere/notizie/sanita/2017/01/26/-vacciniministro-e-regioni-opportuna-legge-su-obbligo-_fe34ceb6-383e-4a4a-92e0-83eb2367f66c.html
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DAL GOVERNO 

Piano vaccini, ecco la proposta delle 
Regioni. Il calendario e le richieste 
al Governo 
di Lucilla Vazza 

 
 

Anteprima/ Una programmazione condivisa e il calendario con le tappe per i 
prossimi due anni. Così in tre pagine, nella seduta di ieri, la conferenza dei 
presidenti delle Regioni ha prodotto un documento con le tappe per l’attuazione 
del Piano di prevenzione vaccinale 2017-19. 

Un “canovaccio” da cui partire per realizzare in concreto l’applicazione del piano 
vaccinale approvato nei giorni scorsi. Nel dettaglio, la tempistica di introduzione 
delle nuove vaccinazioni «in offerta attiva e gratuita», si specifica nel 
documento. Si comincia da qui, insomma. Con richieste molto chiare al Governo 
scritte nero su bianco. A partire dal dato di fatto che le attività per l’attuazione 
del piano comporteranno un carico di lavoro aggiuntivo per i servizi vaccinali 
delle Regioni, visto che gia nel 2017 sono previsti almeno quattro passaggi 
aggiuntivi dedicati alle vaccinazioni per i bambini nel primo anno di vita. 

Il nodo organizzativo  
Una mole organizzativa che deve necessariamente tradursi nella possibilità da 
parte delle Regioni di potenziare iservizi vaccinali delle Asl «assumendo 
operatori sanitari dedicati e formati sulla pratica delle vaccinazioni (sia medici 
che assistenti sanitari e infermieri) e di adeguare le strutture (ambulatori 
vaccinali, sale di attesa e altro) in base al flusso di utenti determinato dal nuovo 
Pnpv 2017-2019». Per questo, chiedono le Regioni, «in questa fase Appare 
ancora alquanto intempestivo e prematuro pensare a un coinvolgimento diretto 

http://www.sanita24.ilsole24ore.com/home/Dal-governo
http://www.sanita24.ilsole24ore.com/art/dal-governo/2017-01-26/piano-vaccini-ecco-proposta-regioni-calendario-e-richieste-governo-120751.php?uuid=AEe09SI


dei Mmg e dei Pls nell 'offerta vaccinale demandando loro sia le vaccinazioni 
pediatriche che quelle dell'adulto». 

L'offerta vaccinale nel suo complesso è un processo che prevede requisiti 
organizzativi e strutturali specifici oltre alla «necessità di valorizzare ed 
utilizzare al meglio le professionalità e competenze proprie degli operatori dei 
Dipartimenti di Prevenzione , non separando l'attività di profilassi da quella di 
sorveglianza e controllo». 
L'affidamento dell'offerta vaccinale a Mmg e pedatri dovrebbe comportare, 
specificano le Regioni: «anche lo svolgimento di compiti organizzativi quali 
chiamate, registrazione, sorveglianza oltre alla disponibilità degli elementi 
necessari per garantire la sicurezza del processo (mantenimento catena del 
freddo, gestione delle reazioni avverse ecc) che non paiono immediatamente 
realizzabili; per contro si ritiene importante favorire quelle sinergie che 
valorizzino il ruolo che il curante, sia medico che pediatra di famiglia, svolge a 
sostegno dell'offerta vaccinale del Ssn». 
Per tutti questi motivi, le Regioni sottolineano che con le regole contrattuali 
vigenti, «la loro partecipazione all'offerta vaccinale risulterebbe essere più 
onerosa rispetto al potenziamento dei servizi vaccinali». 

Il nodo risorse  
Nel documento si sottolinea che l’implementazione del nuovo Pnpv 2017-2019 e 
l'introduzione delle nuove vaccinazioni«non possono essere svincolati dalla 
sicurezza delle risorse economiche da dedicare sia all'acquisto dei nuovi vaccini 
di prossima introduzione sia alle risorse organizzative (incremento nuovo 
personale)». 
Per questo, oltre alle risorse economiche aggiuntive, per far fronte 
all'introduzione del nuovo calendario vaccinale, le Regioni chiedono al ministero 
della Salute di assicurare: 

- strumenti contrattuali e giuridici che consentano di agire in modo efficace e 
concreto nei confronti dei sanitari che si oppongono alle vaccinazioni; 

- allineamento degli strumenti normativi in tema di offerta vaccinale per 
superare l'antistorica distinzione tra vaccinazioni obbligatorie e vaccinazioni 
facoltative: si propone di adottare un unico istituto normativo che, abrogando le 
norme precedenti, classifichi e definisca in modo univoco tutte le vaccinazioni 
che il Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale prevede siano offerte in modo 
attivo e gratuito sul territorio nazionale come raccomandate; 

- attivazione di una campagna di comunicazione a supporto dell'offerta vaccinale 
da parte del ministero della Salute condividendo con le Regioni obiettivi, 
contenuti, strumenti e pianificazione che renda evidente, in una logica di 
sistema, l'univocità dell'offerta ai cittadini su tutto il territorio nazionale. 

IL CALENDARIO 

Anno 2017  
• Introduzione della vaccinazione contro il meningococco B ai nuovi nati coorte 
2017; 



• Introduzione della vaccinazione anti-meningococco ACWY (una dose) 
nell'adolescente che va a sostituire la vaccinazione anti-menigococco C. La 
vaccinazione anti-meningococco ACWY deve essere somministrata sia a chi in 
passato abbia già ricevuto una dose di meningococco C, sia a chi nell'infanzia 
non abbia mai effettuato tale vaccinazione. 
• Introduzione della vaccinazione anti-pneumococco nei soggetti adulti a partire 
dalla prossima stagionale antinfluenzale 2017-2018. Tale offerta può anche 
avvenire durante tutto l'anno solare disgiunta dalla campagna antinfluenzale. La 
coorte target destinataria dell'offerta è rappresentata dai soggetti di 65 anni di 
età. 
• Introduzione della vaccinazione anti-varicella ai nati a partire dalla coorte 
2016, offerta a 13-15 mesi mediante il vaccino combinato quadrivalente Mprv 
(morbillo.-parotite-rosolia-varicella). 
• Introduzione della vaccinazione anti-rotavirus ai soggetti a rischio (bambini 
nati pretermine o piccoli per età gestazionale, bambino viaggiatore in zone a 
rischio per inadeguata assistenza sanitaria, affetti da patologie croniche 
dell'apparato circolatorio, nefrourinario, nervoso centrale, respiratorio, 
metabolico con diagnosi entro il 3° mese di vita che comportano frequenti 
ospedalizzazionj). 

Anno 2018  
• Introduzione della vaccinazione anti-rotavirus a tutti i nati a partire dal 1° 
gennaio 2018, somministrata per via orale, e raccomandata a tutti i bambini a 
partire dalla 6° settimana d vita (2 oppure 3 dosi a seconda del prodotto) in co-
somministrazione con le altre vaccinazioni previste in questa fascia di età. 
• Introduzione della vaccinazione anti-HPV anche nel maschio a partire dalla 
coorte dei nati nel 2007. 
• Introduzione della 5° dose di vaccino anti-poliomielite nell'adolescente in 
concomitanza con il richiamo anti difterite-tetano-pertosse. 
• Introduzione della vaccinazione anti-Herpes Zoster nei soggetti adulti; la 
coorte target destinataria dell'offerta è rappresentata dai soggetti di 65 anni di 
età. 
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Eurispes, 41,9% italiani non può 
permettersi le cure 
Rapporto Italia 2017, 40% in povertà per curarsi, in aumento chi taglia spese 

mediche 

 

Il 41,9% degli italiani non può permettersi di curarsi. E il 39,4% sprofonda 

nella povertà a causa di una malattia propria o di un familiare. E’ quanto emerge 

dal 'Rapporto Italia 2017' di Eurispes. Secondo quanto riportato dalla ricerca, 

inoltre, il 25,6% delle famiglie ha difficoltà a far fronte alle spese mediche mentre sale al 

38,1% (+ 3,9%) chi è stato costretto a tagliare le spese mediche. 

Tra chi ha avuto la necessità di chiedere un prestito bancario nel corso degli ultimi tre 

anni, il 10,9% doveva affrontare cure mediche. Quanto alla qualità dei servizi pubblici in 

Italia gli ospedali ottengono il secondo posto (47,7%), insieme alla Difesa, dopo la scuola 

ma prima dei servizi di sicurezza e ordine pubblico e degli enti previdenziali.  

 

http://www.adnkronos.com/salute/sanita/2017/01/26/eurispes-italiani-non-puo-permettersi-cure_mA90C5cpjiSRkVaIuZuyvJ.html?refresh_ce
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Eurispes, oltre metà degli italiani 
insoddisfatti del Ssn 
Dato peggiora al sud, problema principale le liste d'attesa 

 
 

Più di metà degli italiani non è soddisfatto della sanità, una percentuale che al sud supera il 70%. Lo 
afferma l'indagine Eurispes, che vede un 54,3% scontento, contro il 45,6% dei soddisfatti, un dato stabile 
rispetto a sette anni fa. 
    Al Nord-Ovest prevale nettamente la soddisfazione (70,3%), che ottiene la maggioranza anche al Nord-
Est (56,3%). Del tutto diversa la situazione al Centro-Sud: i giudizi positivi si fermano a poco più di un 
terzo al Centro (34%, a fronte del 65,9% dei negativi), al 27,6% nelle Isole (72,4% negativi) ed al 26,4% 
al Sud (73,6% negativi). 
    "Il disagio più frequente - si legge nell'indagine - sono le lunghe liste di attesa per visite ed esami 
medici (75,5%). Oltre la metà (53,2%) ha incontrato lunghe liste di attesa per interventi chirurgici, quasi 
la metà (48,9%) scarsa disponibilità del personale medico ed infermieristico. Nel 42,2% dei casi si 
denunciano strutture mediche fatiscenti, nel 41,8% condizioni igieniche insoddisfacenti. Oltre un terzo 
(34,1%) di quanti si sono rivolti alla sanità pubblica ha sperimentato errori medici". 
    Agli intervistati è stato chiesto se nel corso dell'ultimo anno è capitato loro di dover rinunciare, a causa 
dei costi eccessivi, ad una serie di spese mediche. Le cure dentistiche risultano essere la più frequente 
rinuncia (31,9%), sia perché solitamente non riconducibili a patologie gravi ed interventi urgenti sia per i 
costi elevati. Quasi un quarto del campione ha rinunciato a fisioterapia/riabilitazione (23,2%) ed alla 
prevenzione (22,6%). Il 17,5% ha sacrificato persino medicine e terapie.  

 

http://www.ansa.it/canale_saluteebenessere/notizie/sanita/2017/01/26/eurispes-oltre-meta-degli-italiani-insoddisfatti-del-ssn_43b260ec-3fa1-4759-8df9-ee342d086ae4.html


 27-GEN-2017
da pag.  16
foglio 1 / 2

Dir. Resp.:  Norma Rangeri www.datastampa.it 
Lettori:    n.d.
Diffusione   09/2016:     9.473
Tiratura      09/2016:    36.050

 Quotidiano

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. nazionale



 27-GEN-2017
da pag.  16
foglio 2 / 2

Dir. Resp.:  Norma Rangeri www.datastampa.it 
Lettori:    n.d.
Diffusione   09/2016:     9.473
Tiratura      09/2016:    36.050

 Quotidiano

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. nazionale



 27-GEN-2017
da pag.  8
foglio 1

Dir. Resp.:  Marco Tarquinio www.datastampa.it 
Lettori   Ed. II 2016:   304.000
Diffusione   09/2016:   106.834
Tiratura      09/2016:   139.701

 Quotidiano

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. nazionale



 27-GEN-2017
da pag.  43
foglio 1

Dir. Resp.:  Virman Cusenza www.datastampa.it 
Lettori    Ed. I 2016:   608.000
Diffusione   10/2016:    73.392
Tiratura:   n.d.

 Quotidiano

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. Roma



 27-GEN-2017
da pag.  16
foglio 1

Dir. Resp.:  Virman Cusenza www.datastampa.it 
Lettori   Ed. II 2016: 1.137.000
Diffusione   09/2016:   115.344
Tiratura      09/2016:   158.020

 Quotidiano

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. nazionale



  

 

 

26-01-2017 
 

Lettori 
80.400 

 

http://www.adnkronos.com 

 

Info sulla salute, 9 italiani su 10 si 
affidano al web 

 

Più dell'88% degli italiani - il 93,3% tra le donne - cerca informazioni sulla 

salute sul web. E il 44% ritiene che rivolgersi a internet sia poco o per nulla rischioso. 

O meglio: queste persone non mostrano preoccupazione per le bufale che 

circolano su rete e social network. Inoltre, quasi 1 su 2 si affida ai primi risultati dei 

motori di ricerca senza riflettere sulla veridicità delle fonti. E' quanto emerge da un 

sondaggio commissionato da Ibsa foundation for scientific research, condotto su 802 

persone e presentato in occasione del workshop 'E-Health tra bufale e verità: le due facce 

della salute in rete', promosso insieme a Cittadinanzattiva. 

"L'enorme possibilità offerta dalla rete in tema di disponibilità di informazioni può 

trasformarsi in un pericolo se gli utenti non sono in grado di valutare l'affidabilità di 

quello che trovano - spiega Silvia Misiti, direttore Ibsa foundation for scientific research 

- Questo è tanto più vero quanto più sono delicate le aree oggetto delle ricerche. La 

decisione di iniziare dalle associazioni di pazienti è scaturita dal fato che rappresentano 

un anello di congiunzione sempre più prezioso tra il mondo dei medici e la necessità dei 

pazienti che rappresentano". 

Incrociando i dati relativi alla frequenza dell'utilizzo del web nella ricerca di informazioni 

sulla salute e il grado di fiducia della rete stessa, emerge che gli intervistati della 

fascia di età 24-34 anni vedono nella rete un "supporto" ma sono più 

"diffidenti" rispetto ai 45-54enni. "Diffidenti a priori" (usano poco il web e lo 

percepiscono come fonte "ad alto rischio") sono, invece, gli ultra 65enni. Notevoli anche 

le differenze rispetto al titolo di studio: a ricorrere alla rete in cerca di informazioni sulla 

salute è il 96% dei laureati contro il 24,5% di chi non è andato oltre la licenza 

elementare. Scarsa anche l'attenzione verso le fonti: il 44% si affida per abitudine ai 

primi risultati della pagina con una differenza rilevante tra i 18-24enni (55%) e gli ultra 

http://www.adnkronos.com/salute/sanita/2017/01/26/info-sulla-salute-italiani-affidano-web_6KjzqkRcndZm88dSZm0b4L.html


65enni (22,7%). 

"E' soprattutto quando il cittadino è a caccia di informazioni sulla salute sul web, e 

questo accade sempre più spesso, che le nozioni di base diventano l'unica arma per 

difendersi da informazioni parziali o scorrette - spiega Antonio Gaudioso, segretario 

generale Cittadinanzattiva - ma quando parliamo di 'health literacy' non ci riferiamo solo 

a questo: maggiori competenze significano anche un migliore rapporto tra medico e 

paziente. Un circolo virtuoso che spesso si traduce in una terapia più efficace e quindi 

una salute migliore. E' una materia di cui in Italia si parla ancora troppo poco ma che ha 

e avrà una rilevanza sempre maggiore". 

Ma per imparare a difendersi dalle bufale in rete arriva anche il primo decalogo sulla 

'health literacy'. Tra i consigli, stilati e presentati in occasione dell'incontro: prestare 

massima attenzione alle fonti, privilegiando le pagine ufficiali di organizzazioni 

riconosciute e affidabili; fare attenzione a forum e blog, fonti "insidiose" che 

suscitano empatia ma non è detto abbiano affidabilità scientifica; controllare la data 

di pubblicazione dei contenuti che potrebbero non essere più attuali; non cercare 

solo conferme; fare attenzione all'effetto paura quando cerchiamo sul web 

sintomi (veri o presunti). 

E ancora: non vergognarsi di chiedere al medico di ripetere, se parla 

rapidamente o con termini troppo tecnici; farci accompagnare da qualcuno nelle 

visite più importanti; ripetere quello che si è capito rispetto alla patologia e al percorso di 

cura prima di congedarci dal medico; capire a cosa servono i farmaci che si prendono. 

Infine diffidare dai siti che dicono come curarci ma confrontarsi con un professionista da 

cui ricevere informazioni e le cure adatte alla sua condizione. 

 

 




