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Elogio della conoscenza

Genere: non è un concetto «biologico»

Il concetto di genere definisce le categorie uomo e 

donna fondate sia sulle differenze biologiche, di 

sesso, sia di fattori ambientali, socioculturali ed 

economici



APPROCCIO INTERDISCIPLINARE DELLA MEDICINA CHE STUDIA L’INFLUENZA

DEL SESSO E DEL GENERE SU FISIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA E PATOLOGIA UMANA

MEDICINA DI GENERE



NASCE DALL’OSSERVAZIONE CHE MOLTI STUDI

HANNO DESCRITTO LE MALATTIE (EPIDEMIOLOGIA,FISIOPATOLOGIA, CLINICA, TERAPIA) 

CONCENTRANDOSI PREVALENTEMENTE O TALORA ESCLUSIVAMENTE SU CASISTICHE DI UN SOLO 

SESSO



CERCA DI CAPIRE L’ORIGINE, DI 

PREVENIRE, DI DIAGNOSTICARE E CURARE

LE MALATTIE COMUNI AI DUE SESSI CHE 

INCIDONO E SI MANIFESTANO 

DIVERSAMENTE  TRA UOMINI E DONNE



medicina genere-specifica 

medicina personalizzata

diseguaglianze di salute-equità







2000: equity  ACT



COMUNITA’ EUROPEA





Legge 3/2018 31 gennaio 2018 : delega al governo in materia di sperimentazione clinica 

di medicinali nonché disposizioni per il riordino delle professioni sanitarie 
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Informazione

Fare  rete



Prospettiva di genere:

Esistono importanti differenze tra uomini e donne in termini di

ruoli rivestiti e di situazioni sperimentate nel corso dell’età

avanzata.

Le donne sono potenzialmente più soggette a vivere da sole e

a ritrovarsi in condizioni di povertà in età avanzata, e
trascorrono in media una parte maggiore della propria

esistenza con una limitazione funzionale di qualche tipo.

Al contempo, esse costituiscono la grande maggioranza dei

prestatori di cure, sia formali che informali, e sono nettamente

sovra-rappresentate in quanto beneficiarie di cure, anche

tenuto conto della loro età media più elevata.

Questi e altri aspetti invitano all’adozione di una prospettiva di

genere nelle politiche per l’invecchiamento sano in tutte le

aree strategiche e gli interventi prioritari.

Strategia e piano d’azione per l’invecchiamento sano in Europa, 2012- 2020

I principi applicativi 



• Approcci partecipativi;

• Empowerment a livello individuale e di comunità;

• Enfasi sull’equità con particolare riguardo ai 

gruppi di anziani vulnerabili o svantaggiati;

• La necessità di un’azione intersettoriale;

• Sostenibilità e rapporto costo-beneficio;

• Prospettiva di genere.

Strategia e piano d’azione per l’invecchiamento sano in Europa, 2012- 2020

I principi applicativi 



malattie respiratoire

sviluppo prenatale          infanzia                 vita adulta

D:

Tendono ad usare sigarette con contenuto di nicotina più basso

Inalano meno profondamente

Probabilità più bassa di smettere di fumare

Vanno incontro a maggior stress per astinenza da nicotina

Danni maggiori causati dal fumo ( < enzimi scavenger p.s. glutatione s transferasi)



Neoplasia 

polmonare



Dal 2015 in 
Europa la 
mortalità  del 
cancro al 
polmone supera 
la mortalità del 
cancro alla 
mammella







Scompenso Cardiaco e Devices impiantabili
ICDs:
-Numerosi trials clinici randomizzati
hanno dimostrato l’efficacia degli ICDs
nella prevenzione primaria e secondaria
delle morti cardiache improvvise

-La popolazione femminile rappresenta
tuttavia solo una percentuale minore nei
soggetti arruolati in questi trials

- Le donne sono maggiormente soggette
complicanze precoci e tardive
conseguanti all’impianto di ICD

L’utilizzo dell’ICD per la prevenzione 
delle aritmie fatali è attualmente 
inferiore nelle donne rispetto agli 

uomini



Scompenso Cardiaco e Devices impiantabili

CRTs

-Anche nei trials clinici che
valutano l’efficacia dei CRTs la
popolazione femminile è
sottorappresentata

- I trials clinici hanno dimostrato
una inferiore mortalità per tutte
le cause, un minor tasso di
ospedalizzazione e un maggiore
tasso di rimodellamento inverso
nelle donne rispetto agli uomini
che ricevono CRTs

- le attuali Linee Guida, tuttavia 
non contemplano indicazioni 
correlate al genere per l’impianto 
di CRTs.



Complessità/diversità:

-biologica: invecchiamento, aspetti infiammatori

-comorbilità

-Aspetti sociali/barriere

-Dipendenza 

-Polifarmacoterapia

-Standardizzazione/personalizzazione 

-Mancanza di dati solidi 



Diversità 1) 

 Fattori fisici (struttura, superficie corporea, dimensione degli organi, massa grassa, ecc)

 Aspetti ormonali

 Fattori genetici

 Aspetti metabolici 

 Aspetti psico-sociali e culturali



Variazioni circadiane

Diversità 2)

Variazioni cicliche



età fertile

gravidanza

menopausa



Da: Modena MG et al : peculiarità di gestione della terapia cardiologica della donna in Cardiologia 2010 p 406



• Esistono diversità genere-specifiche nei fattori di rischio

Nella donna:

fattori di rischio genere specifici

Diversità 3): profilo di rischio



Perché le donne sono sottotrattate?

Motivazioni “tradizionali”:

- le donne sono più vecchie

- Maggiore prevalenza dei fattori di rischio

- Minore capacità funzionale

- comorbidità

Bayrey Merz. J Am Coll Cardiol 2006; 47 ( suppl A ): 21A-29A

Show LJ . J Am Coll Cardiol 2006; 47 (suppl A) : 4A-20A

Diversità 4 ) terapia 



Carenza di dati sulla donna

Aspettativa di vita nelle donne è maggiore

Rapporto costo/beneficio atti medici nelle donne è inferiore

Dispersione di risorse nell’adattamento di evidenze relative alla popolazione 

maschile alle donne

Risultati inferiori

MA IL “MODELLO E’ MASCHILE!!!!!!



Terapia?  

Somministrazioni di dosi fisse, non adattate per peso

concentrazione plasmatica

 maggiori effetti collaterali 

MA IL “MODELLO E’ MASCHILE!!!!!!



• Profilo di rischio

• Tempi di presentazione

• Espressione clinica della malattia

• Risposta alla terapia

SONO DIVERSI NELLE DONNE  RISPETTO 
AI MASCHI



Lori Mosca. Tracking women’ s awareness of heart disease; an American Heart Association 

National Study  Circulation 2004; 109:573-79

Valutazione del trend relativo alla consapevolezza dei fattori di rischio   per cardiopatia 

ischemica  vs 2000 e 1997

Survey telefonico

Campione di 1024 donne.

Diversità 5) consapevolezza 



Consapevolezza dei fattori di rischio

Lori Mosca. National study of woman awareness, prevention action and
barriers to cardiovascular health. Circulation 2006; 113: 525.

Campione di 1008 donne.

Questionario su:

- storia di CAD/fattori di rischio,

- conoscenza dell’importanza della CAD sulla mortalità nella donna

- conoscenza della propria situazione e dei propri fattori di rischio,

- azioni eventualmente intraprese per modificare il rischio,

- ostacoli alla “salute”.



Copyright ©2006 American Heart Association

Mosca, L. et al. Circulation 2006;113:525-534

Trends in perceived leading cause of death among women



Consapevolezza dei fattori di rischio

L. Mosca. National study of woman awareness, prevention action and barriers to 

cardiovascular health. Circulation 2006; 113: 525.

La consapevolezza è correlata a:

Livello di scolarità

Razza

Inversamente correlata all’età



Consapevolezza dei fattori di rischio

L. Mosca. National study of woman awareness, prevention action and barriers to cardiovascular health. 
Circulation 2006; 113: 525.

-Consapevolezza del peso della CAD su mortalità femminile RADDOPPIATA 
rispetto al 1997: 55% vs 30%

- persiste importante disparità razziale (62% delle donne bianche vs 38% delle 
afroamericane e 34% delle ispaniche)

-La consapevolezza si traduce in un maggiore impegno per controllare i fattori 
di rischio.

- la consapevolezza si traduce inoltre nell’estendere la prevenzione anche agli 
altri membri della famiglia 

 donna “heart-keeper” della famiglia



Consapevolezza dei fattori di rischio

ASPETTI MOTIVAZIONALI:

 migliorare la salute 95%

 sentirsi meglio 92%

 vivere più a lungo 90%

 evitare di prendere farmaci 69%

 farlo per la propria famiglia 67%

( distribuiti in modo diverso in rapporto ad età e razza )

il 56% delle donne risponde che la salute di un altro è più 
importante della propria !!



Consapevolezza dei fattori di rischio

L. Mosca. National study of woman awareness, prevention action and barriers to 

cardiovascular health. Circulation 2006; 113: 525.

Ostacoli:

Mass media

Credenze religiose

Fattori economici



Barriere alla prevenzione

- responsabilità familiari/caregiving 51%

- confusione nei media 42%

concordanza nell’affermazione che vi sono difficoltà 

“ambientali”



Possibilità di modificare i fattori di rischio dipende da:

• Fattori culturali, economici, sociali

• Scolarità

• Influenze religiose

• Possibilità di esercitare un controllo sulla propria vita

• Condizioni finanziarie

• autonomia

FATTORI DI RISCHIO



Supporto sociale:

Percepito? ** 

Strutturale? 



Genere

French. Chest 2006.

Popolazione con tosse cronica: valutazione della qualità di vita mediante questionario.

Donne > uomini.

 nelle donne qualità di vita percepita nettamente inferiore rispetto ai maschi.

 nelle donne maggiore accesso alle cure per la tosse rispetto ai maschi.

FATTORI “BIOLOGICI” (soglia più bassa)

FATTORI PSICOLOGICI (interpretazione del sintomo)



Descrizione dei sintomi

Ekman I. Eur J Cardiovasc nurs 2005.

Ruolo del sesso nel descrivere la dispnea.

158 pz questionario con 11 descrizioni di dispnea

-Nei maschi maggiore uniformità nella descrizione

-Maggiore correlazione con la situazione clinica



O’Keefe Can Cardiovasc Nurs 2008:18(3)18-25
Revisione della letteratura

Interpretazione del sintomo “dolore toracico” in soggetti con CAD:

Nelle donne:

- Sintomi più sfumati  ( fatica, malessere, ) 

- spesso multipli

- correlazione con 

razza

livello culturale? 

Concetto di qualità della vita:

Diverso rispetto al maschio!!!



Aspetti soggettivi e psicologici

Linguaggio ed espressione.

Descrizione scritta dei sintomi in 200 pz ( 96 donne ) con angina stabile sottoposta ad 

angiografia nell’ ambito dello studio ACRE.

Differenze di linguaggio usato per descrivere i sintomi: 

- Donne maggior descrizione emotiva: “storia” 

- Maschi: maggior fattuale

- Donne minore consapevolezza ( pensano che CAD > nei maschi )

- Maggior copatologie

- Attribuiscono ad “altro” i sintomi

Philpott Social Science and Medicine 52(2001) 1565-75



Atteggiamento del medico

- Le donne sono percepite come categoria a rischio minore

- Ritardo nella diagnosi (sintomi atipici, minore accesso al medico da 

parte delle donne)

- Minor utilizzo di risorse

Nel follow-up: - Maggiore ospedalizzazione

- Maggiore disabilità

Merz CN Ciculation 2004 109-008-7 Wise

American heart association heart disease and stroke statistics 

Nabel Circulation 2004 109:e50-52  Wise

Vaccarino V N Engl J Med 199; 341: 217-25



Aspetti soggettivi e psicologici

Altri fattori:

- Attenzione al linguaggio non verbale 

- Atteggiamento del medico

- Genere del medico

Le donne richiedono maggiori informazioni.

Il colloquio con il medico dura di più. 

Philpott Social Science and Medicine 52(2001) 1565-75



 Consapevolezza dei fattori di rischio

 Percezione tardiva; minore propensione ad attribuire al cuore 
l’etiologia dei sintomi

 Differenze razziali

 Differenze geografiche e sociali (ex. mondo rurale)

 Reddito, autonomia

 Diversità nella percezione e descrizione dei sintomi: differenza nel 
linguaggio

 Ruolo dell’educazione 

 Importanza della “connessione” (sociale, familiare, personale ecc 
)



Interpretazione ed attenzione al sintomo:

migliora con interventi educazionali

consapevolezza



Tutto negativo?

Perry CK Patient Educ Couns 2005

Gruppi di donne, dissimili per razza, età, livello economico.

Unico fattore in comune: aver avuto un problema cardiaco.

Sviluppo di connessioni, scambio di esperienze, feed-back
reciproco sulle esperienze, etc.:

La donna impara attraverso la “connessione”



La “dimensione” della donna è il racconto

La diversità,oltre che conseguente ad aspetti 

biologici, è una

DIVERSITA’ CHE RISIEDE NEL LINGUAGGIO



La medicina di genere non è la medicina delle donne

Le differenze sesso e genere specifiche sono state sinora rilevate 

soprattutto da studi epidemiologici

Necessario comprendere i meccanismi responsabili di tale differenze

Migliorare i percorsi di diagnosi e cura

Medicina personalizzata 




