Il livello di istruzione influenza il ricorso all’isterectomia in Italia
(dati Passi, 2008-2015)

Educational level influences the use of hysterectomy in Italy
(PASSI data, 2008-2015)
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In Italia si effettuano piu di 50.000 ricoveri ospedalieri all’anno per isterectomia, che
rappresenta il piu frequente intervento ginecologico, secondo solo al taglio cesareo, tra le
operazioni chirurgiche delle donne.' Le indicazioni che portano a effettuare un’isterectomia
sono condizioni benigne quali i fibromi uterini la menometrorragia e le neoplasie maligne
dell’apparato genitale invasive o preinvasive, I’endometriosi e il prolasso d’organo.””
L’isterectomia ¢ importante non solo per la frequenza, ma anche per le complicanze che,
nell’insieme, non sono rare: le pit comuni sono le complicanze infettive della ferita. Piu
raramente si possono osservare complicanze tromboemboliche, complicanze a carico del
tratto genitourinario in circa 1’1% dei casi e, ancora piu rare (meno dell’1%), quelle del tratto
gastrointestinale, quelle emorragiche e quelle neuropatiche.” Inoltre, quando I’isterectomia si
accompagna a ooforectomia, aumenta il rischio di malattie cardiovascolari con possibile
effetto sul rischio cardiovascolare, in particolare tra le donne operate prima dei 50 anni che
non assumono una terapia sostitutiva con estrogeni.”

Il tasso di isterectomie varia in base a diversi fattori (figura 1). Innanzitutto I’eta della
donna,'® in secondo luogo il tempo, con una riduzione in Italia del numero di ricoveri pari al
23%, dal 2000 al 2015 (figura 2). Elevata ¢ anche la variabilita geografica: da 17 isterectomie
per 10.000 donne in Spagna a valori doppi in Germania e Canada, fino a 60 per 10. 000 donne
negli Stati uniti.*'® In Italia si passa da 16 per 10.000 donne in Emilia-Romagna a piu di 30
per 10.000 in Piemonte, Lombardia e altre regioni,' con evidenti differenze anche tra le
province di una stessa regione.'' E stata riportata anche una variabilitd per ospedale e per
medico.” Infine, si & notato che le donne in peggiori condizioni socioeconomiche hanno
maggiori probabilita di sottoporsi all’intervento. "
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Figura 1. Tasso di donne sottoposte a isterectomia, per condizioni socioeconomiche.*
Dati PASSI 2008-2015.

*102.000 donne tra 25 e 64 anni intervistate nel periodo 2008-2015 riguardo allo screening per la cervice uterina hanno

dichiarato di non aver mai effettuato un testo, poiché avevano subito un’isterectomia parziale o totale in passato.
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Figura 2. Isterectomie in Italia secondo i dati delle dimissioni ospedaliere.
Periodo 2010-2015.
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Fonte: Ministero della salute.'

A causa dell’ampia variabilita, ’isterectomia ¢ stata inclusa in alcune liste di trattamenti a
rischio di uso inappropriato'*'"> ¢ il Ministero della salute include il tasso grezzo di
isterectomie tra gli indicatori di appropriatezza dei ricoveri ospedalieri.'

I dati PASSI mettono in evidenza 1’associazione tra minori livelli di istruzione e la storia di
isterectomia delle donne, indipendentemente dalle loro condizioni economiche.
L’osservazione non ¢ nuova, visto che la prevalenza di donne isterectomizzate ¢ risultata
legata al livello di istruzione tanto negli Stati uniti'® quanto in Italia,'’ associazione
confermata da una recente revisione sistematica di studi osservazionali.'® Secondo gli autori
di questa revisione, il basso livello di istruzione puo influire negativamente sui livelli di
alfabetizzazione sanitaria, la capacita di usare i servizi sanitari e le abilita di partecipare ai
processi decisionali clinici. Inoltre, le donne con bassi livelli di istruzione potrebbero godere
di minori tutele per cui sarebbero piu propense a optare per trattamenti rapidamente risolutivi
di sintomi disabilitanti, anche se causati da patologie benigne.'

I dati PASSI sono in grado di descrivere le condizioni di salute della popolazione, perché
hanno una sufficiente numerositd e rappresentativita,"”” ma, relativamente alla pregressa
isterectomia, bisogna sottolineare alcuni limiti. C’¢ un deficit di sensibilita, perché
I’accertamento si basa su quanto dichiarato dalle intervistate che alla domanda
sull’effettuazione dello screening per il cancro della cervice uterina possono rispondere: «No,
perché ho avuto un intervento di isterectomiax. Il fatto che il dato sulla storia di isterectomia
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sia riferito e ricavato indirettamente potrebbe diminuire 1’affidabilita della stima sia della
prevalenza sia dell’associazione.

Inoltre, bisogna sottolineare che non ¢ stato possibile approfondire 1’analisi dei dati a causa
della mancanza dell’informazione sulla data dell’intervento.

In conclusione, 1’analisi dei dati mostra che in Italia le donne con livello di istruzione basso sono
a maggior rischio di isterectomia, forse per difficolta di partecipare ai processi decisionali clinici
e/o perché bisognose di soluzioni rapide e definitive dei sintomi. Si tratta di un risultato che
andrebbe confermato con studi mirati. L’adozione di criteri e protocolli evidence-based,
I’individuazione di obiettivi per Regioni, ASL e ospedali, accompagnata da un regolare
reporting degli esiti, nonché la diffusione di strumenti che aiutino le pazienti a valutare benefici
e rischi di diversi trattamenti sono metodi che potrebbero ridurre la variabilita non attribuibile a
motivi strettamente medici.**"°
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