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,hanno chiamata “legge con-
tro gli stregoni”. E stata ap-
provata a larga maggioranza

dal consiglio provinciale di Trento
nel pomeriggio di martedi 16 aprile
2013. Tale legge, che prevede “nor-
me in materia di discipline biona-
turali”, proposta dal verde Roberto
Bombarda, ha unificato tre testi pre-
sentati, in materia, da Pino Morandi-
ni (PDL), Mario Casna (Gruppo mi-
sto), Margherita Cogo (PD). Quattro
gli astenuti e un voto contrario.

In verita, la competenza su questo
tema ¢ dello Stato. Il provvedimen-
to legislativo approvato dal Consi-
glio Provinciale di Trento apre un
tavolo per la formazione degli ope-
ratori nel campo delle discipline
bionaturali.

In altre sedi si parla di “medicine
e pratiche non convenzionali” (li-
nee guida del Consiglio Nazionale
FNOMCeO - 12 dicembre 2009),
ma in quel caso l'argomento e la
pratica sono rivolti esclusivamente
ai medici. Infatti, nel testo approva-
to a Trento, non si sfiora nemmeno
in lontananza I'argomento “medici-
na”. Nei cinque articoli della legge
22 aprile 2013, n. 7 (¢ la data di
pubblicazione sul Bollettino Uffi-
ciale della Regione) si dice che “La
Provincia valorizza le discipline bio-
naturali[...] che hanno come finalita

’accordo
Stato-Regioni
per le MNC

L’accordo Governo-Regioni del 7
febbraio 2013 prende le mosse
dalla Risoluzione n. 75 del Par-
lamento Europeo (29 maggio
1997) seguita dalla Risoluzione
n. 1206 del Consiglio d’Europa
(4 novembre 1999). Con tali atti
s’invitavano gli Stati membri ad
affrontare i problemi connessi
all'utilizzo delle “Medicine Non

il mantenimento o il recupero dello
stato di benessere della persona per
il miglioramento della sua qualita
di vita”. Si consente l'istituzione da
parte degli “operatori in discipline
bionaturali” di “reti del benessere”.
E istituito un “elenco provinciale
dei soggetti che offrono formazione

Maria Vittoria Agostini (Unione per
il Trentino) ha messo in guardia
dalle cosiddette medicine alternati-
ve a quella ufficiale, che illudono
le persone. Un approccio di tipo
olistico alla persona ¢ importante
e deve essere presente anche nel-
la comunicazione medico-paziente

Approvata dal consiglio Provinciale di Trento
E una legge contro gli “stregoni”?

di Alberto Folgheraiter

nelle discipline bionaturali” e, pres-
so la “Provincia ¢ istituito il tavolo
delle discipline bionaturali che e
nominato dalla Giunta Provinciale
e resta in carica cinque anni”.

Nel corso del dibattito, due medici-
consiglieri provinciali hanno sotto-
lineato proprio il pericolo “che ci
si affidi a queste discipline al posto
delle prestazioni sanitarie, poiché
tali metodiche sono viste, spesso,
come una vera € propria pratica
medica. Se ¢ giusto fare ordine nel-
la materia, il rischio ¢ che la gente
si avvalga delle discipline bionatu-
rali come attivita mediche. I dan-
ni, in questo ¢aso, Sono superiori
ai benefici” (Claudio Eccher, della
Civica).

Convenzionali” per
ai cittadini la pit ampia liberta
di scelta terapeutica ed insieme
assicurare loro il piu alto livel-

“garantire

lo di sicurezza ed informazione
corretta”.

Inoltre, 1'Organizzazione Mon-
diale della Sanita, con la Risolu-
zione WHO 56.31 del 28 mag-
gio 2003, ha sollecitato “gli Stati
membri a formulare e imple-
mentare politiche e regolamenti
nazionali nel campo delle MNC
(Medicine Non Convenzionali),
con particolare riferimento alla
formazione del personale”.

per non alimentare una fuga verso
pratiche alternative. Tuttavia, ha ag-
giunto la dott.sa Agostini, “naturale
non significa innocuo. Si possono
utilizzare integratori che rischiano
di danneggiare anche gravemen-
te la salute della persona. Come
quando, per curare le neoplasie, si
assumono proteine al posto della
chemioterapia. La medicina natura-
le, invece, ¢ importantissima nella
prevenzione. Si tratta di evitare che
molti pazienti finiscano nelle mani
degli stregoni”.

Pubblichiamo, a parte, la posizione
del presidente dell’Ordine (il dott.
Giuseppe Zumiani). In sede di di-
battito, in Consiglio Provinciale, si
sono sollevati dubbi su una legge

L’accordo Stato-Regioni, del 7
febbraio scorso, definisce i meto-
di diagnostico, clinico e terapeu-
tico di Agopuntura, Fitoterapia,
Omeopatia. Prevede listituzione
presso gli Ordini professionali
provinciali dei medici chirurghi
e odontoiatri di elenchi dei pro-
fessionisti esercenti tali pratiche
di MNC. Fissa i criteri per la for-
mazione dei medici, le metodo-
logie formative, l'accreditamen-
to di soggetti pubblici e privati.
Infine, da indicazioni contro un
eventuale conflitto di interesse.



che, se per Claudio Civettini (Lega
Nord) “toglie spazio ai ciarlatani”,
per Franca Penasa (Lega Nord) ¢
inadatta come strumento e sara
quindi impugnata dallo Stato che
ha competenza nel settore. Per Giu-
seppe Filippin (Gruppo Misto) “non
serve a nulla” e per Bruno Firmani
(Idv) “¢ un tentativo di regolamen-
tare il settore, ma non sono troppo
ottimista”.

Mario Casna (Gruppo misto), uno
dei proponenti, ha precisato che
“queste norme mirano a far uscire
dal buio chi lavora per il benessere
delle persone, difendendo la clien-
tela”. Per Pino Morandini (Pdl) c’e
la preoccupazione “di tutelare gli
utenti dagli apprendisti stregoni in-
teressati a illudere solo il portafo-
glio delle persone. Giusto evitare
confusioni con le cure mediche, ma
¢ un fatto che si sta facendo strada
nella societa una cultura delle prati-
che volte al benessere globale e an-
che interiore della persona, troppo
spesso ignorato dalla sanita ufficia-
le. Si cura il corpo dimenticando le
energie spirituali che, se ben con-
siderate dalle discipline bionaturali,
possono bilanciare quelle fisiche”.
Leggi in questo settore sono gia sta-
te introdotte dalle regioni Toscana
e Lombardia.
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La posizione dell’Ordine:

Via libera agli “stregoni”

intervista al dott. Giuseppe Zumiani

na legge sulle discipline

bionaturali. Ce n’era bi-

sogno?
“Assolutamente no. Normare ad-
dirittura delle pratiche che non
sono ma simulano caratterizzazio-
ne medica o sanitaria, che senso
ha? 1l problema & diverso. Se si
viene a conoscenza che ci sono
praticoni che propinano pozio-
ni magiche devono intervenire i
NAS, ma non si fa una legge per...
legittimare eventuali abusi”.
Nel testo non si parla mai di
“medicina”, termine che resta
sottotraccia come un convitato
di pietra. Sul testo della legge
che cosa ha da dire I'Ordine
dei Medici?
“Il testo mi pare una cosa discuti-
bile, dove l'organo politico si ar-
roga il ruolo di individuare e di
valutare attivita e pratiche “finaliz-
zate al mantenimento e al recu-
pero dello stato di benessere del-
la persona per il miglioramento
della qualita della vita”. Questo ¢
uno dei concetti dell’OMS (1948)

sulla salute. Questa ¢ parte inte-
grante di un processo di disciplina
sanitaria”. Inoltre nell’art. 5 della
legge (“Tavolo provinciale delle
discipline bionaturali”) si fa rife-

dott. Giuseppe Zumiani

rimento all’Assessore competente
per la materia. Quale? Agricoltura,
Sport, Ambiente?

Nel testo e nel dibattito in Con-
siglio Provinciale si & sempre
parlato di tutela di clienti non
di pazienti. E sufficiente per
non ingenerare equivoci?
“Questo ¢ giusto. Anche se, a ben
vedere, il termine “clienti” & stato
usato pure dalle Aziende Sanitarie
e questo noi lo abbiamo sempre
rigettato. Non mi scandalizza piu
di tanto perché in un mondo di
mercato si identifica il paziente
col cliente. Non e condivisibile,
invece, il fatto che “l'organo poli-
tico individua gli standard qualita-
tivi e 1 requisiti previsti dal comma
27 per attivita definite non sanita-
rie ma che dovrebbero tutelare “lo
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stato di benessere psicofisico del-
le persone”. Certo che il benesse-
re psico-fisico pud essere conse-
guito anche con attivita ginniche,
ludiche, sportive, eccetera. Ma da
questa legge, il messaggio che ne
trae il lettore ¢ ingannevole”.

E un negare per affermare...
“Proprio cosi’. Questo ¢ dare libe-
ra iniziativa “alla legge contro gli
stregoni” che li legittima nel loro
operare. A ogni buon conto, il te-
sto sara inviato alla Federazione
Nazionale degli Ordini dei Medi-
ci Chirurghi e degli Odontoiatri
- FNOMCeO per un’opportuna
valutazione da parte del Consiglio
Nazionale.

Le diro di piu: abbiamo bloccato
un’iniziativa con la quale, presso
un rinomato stabilimento termale
trentino, accreditato presso il Ser-
vizio Sanitario provinciale, a un
tavolo sulla dietologia, accanto
a un professore universitario e a
un medico, figurava un barbiere
il quale avrebbe dovuto relaziona-
re sugli aspetti tricologici dell’ali-
mentazione. Mi dica lei se questo
¢ deontologicamente da permet-
tere. Di fatto la Conferenza ¢ stata
interrotta”.

Intanto, il 7 febbraio scorso

la Conferenza permanente
per i rapporti Stato-Regioni
(e da noi Province autonome
di Trento e di Bolzano) ha ap-
provato un accordo avente
per oggetto la formazione dei
medici chirurghi e odontoiatri
che esercitano I’Agopuntura,
la Fitoterapia e I’Omeopatia.
In verita anche I’Antroposo-
fia e I'Omotossicologia rien-
trerebbero nella regolamen-
tazione. Si tratta, come spiega
la FNOMCeo, di un “esercizio
professionale medico non
convenzionale” e la stessa
FNOMCeO ha attivato un “Os-
servatorio sulle Medicine non
convenzionali”. Qual & la ri-
sposta dell’Ordine di Trento?

“Questo ¢ un processo culturale
che ¢ stato discusso e dibattuto
per dieci anni anche in sede del-
la Federazione dei Medici. Parte
da Terni e si perde nella notte dei
tempi. Poi ha avuto degli atti nor-
mativi, non leggi, fatti dalla confe-
renza Stato-Regioni. Ultimamente
(7 febbraio scorso) c’¢ stato un
Accordo Stato-Regioni in materia
di esercizio professionale medico
non convenzionale, vale a dire la
necessita di disporre di una nor-

mativa di carattere nazionale che
consenta di individuare criteri cer-
ti e omogenei a tutela della salute
dei cittadini. Con questi atti sono
legittimate le pratiche di medici-
ne complementari, esercitate da
medici, veterinari, odontoiatri e
farmacisti. Tutte persone in pos-
sesso di una laurea sanitaria. Poi-
ché questo tipo di pratica, assicu-
rata da medici, ha una richiesta
rilevante in ambito di utenza, la
Federazione ha ritenuto opportu-
no disciplinare questa materia e
rendere chiaro al cittadino coloro
i quali hanno i titoli garantiti per
esercitare tali pratiche.

Presso I'Ordine dei Medici saran-
no istituiti degli elenchi dove po-
tranno iscriversi i medici che pra-
ticano le medicine non conven-
zionali riconosciute: omeopatia,
agopuntura, fitoterapia, medicina
antroposofica ed omotossicologia.
Ripeto: tutte pratiche esercitate
esclusivamente da medici, farma-
cisti, odontoiatri e veterinari. Gli
elenchi presso I'Ordine dei Medici
servono per dare garanzia, a chi
ne vuole usufruire, che il prestato-
re d’opera possiede i titoli validati
da una Commissione”.

Spostata

al 7 settembre
I’arrampicata
sullo Stelvio

revista inizialmente per giu-

gno, e visto anche l'anda-

mento inclemente della sta-
gione, si ¢ deciso di spostare al 7
settembre la replica dell’avventura
ciclistica dello scorso anno sullo
Stelvio. L’invito € rivolto a medici,
odontoiatri, veterinari, farmacisti e
simpatizzanti. Abbiamo la necessi-
ta di una conferma per conoscere
esattamente il numero delle ade-
sioni. A queste ¢ legata la predi-
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sposizione di una maglietta perso-

nalizzata con il nome di ogni par-
tecipante, cosi come abbiamo fatto
lo scorso anno.

Per le iscrizioni basta una e-mail:
oppu-
re una telefonata al numero 0461
825094 (segreteria dell’Ordine).

info@ordinemedicitn.org,
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Responsabilita professionale:
un’assicurazione per i medici

di Fabrizio Zappaterra

1 13 Iuglio 2013 andra in vigo-

re il regolamento attuativo del

Decreto legge 138/2011, con-
vertito con modificazioni nella L.
14/09/2011, n. 148, che prevede
la obbligatorieta assicurativa
per tutti i medici e odontoiatri
per la responsabilita, quindi da
quel giorno, al momento di un
atto medico, il professionista do-
vra essere in grado di mostrare al
proprio cliente la polizza assicu-
rativa, a prescindere dall’eta, dal-
la disciplina esercitata, dal tipo di
rapporto lavorativo.
Infatti il Titolo II “LIBERALIZZA-
ZIONI, PRIVATIZZAZIONI ED AL-
TRE MISURE PER FAVORIRE LO
SVILUPPO”, Art. 3 “Abrogazione
delle indebite restrizioni all’acces-
so e all’esercizio delle professioni
e delle attivita economiche”, lette-
ra e) recita “A tutela del cliente, il
professionista ¢ tenuto a stipulare
idonea assicurazione per i rischi
derivanti dall’esercizio dell’attivi-
ta professionale. 1l professionista
deve rendere noti al cliente, al
momento dell’assunzione dell’'in-
carico, gli estremi della polizza
stipulata per la responsabilita pro-
fessionale e il relativo massimale.
Le condizioni generali delle poliz-
ze assicurative di cui al presente
comma possono essere negoziate,
in convenzione con i propri iscrit-
ti, dai Consigli Nazionali e dagli
enti previdenziali dei professioni-
sti”.
L’obbligo dell’assicurazione pro-
fessionale che abbia funzione di

tutela del paziente-cittadino-clien-
te € nella sua sostanza giusto, ma
¢ difficile valutare quanto esso
incidera sulla scelta di proposta
terapeutica del professionista: pri-
ma di formulare una diagnosi, di
prescrivere una terapia o di pro-
porre un intervento chirurgico, il
medico avra la priorita di dover
valutare quali siano i “propri” rap-
porti di costi/benefici, rifiutando
certamente le situazioni piu ri-
schiose.

Purtroppo gli errori in campo me-
dico si verificano, anche se fortu-
natamente in una piccola percen-
tuale rispetto alla mole delle pre-
stazioni erogate.

La comune esperienza giudiziaria
ci dice che i procedimenti pena-
li per colpa medica, nella quasi
totalita dei casi, scaturiscono da
denunce di privati e solo in una
percentuale minima di casi si con-

dott. Fabrizio Zappaterra

cludono con una sentenza di con-
danna del medico denunciato.

Le cause di tale fenomeno sono
essenzialmente due: 1) il miglio-
ramento della durata media e del-
la qualita della vita con la perce-
zione generalizzata dei progressi
scientifici in campo medico fanno
si che sia sempre piu difficile ac-
cettare I'evento morte o mancata
guarigione anche quando questo
¢ ineludibile; 2) un intento specu-
lativo di familiari e avvocati.
Spesso le denunce per colpa me-
dica sono anche il frutto di un ina-
deguato rapporto tra il medico ed
il paziente o i suoi familiari per
la frettolosa, cattiva o inesisten-
te informazione sui rischi e sulle
conseguenze del trattamento tera-
peutico, legittimando aspettative
ingiustificate poi disattese nella
realta.

La copertura assicurativa obbliga-
toria per i medici potrebbe espor-
li maggiormente al rischio di un
procedimento penale, in quanto
la certezza di una copertura assi-
curativa dei danni eventualmente
cagionati dal medico potrebbe in-
centivare il ricorso alla denuncia
per colpa medica in sede penale
per evidenti finalita speculative.
Anche la pubblicita che invita a
denunciare i casi di malasanita ali-
menta richieste risarcitorie spesso
ingiustificate.

Negli ultimi anni si & registrato
un forte incremento dell’azione
penale rispetto a quella civile, in
quanto, da un lato, il processo
penale ¢ comunque molto piu ce-
lere di quello civile e, dall’altro,
I'instaurazione di un processo pe-
nale per colpa professionale nei
confronti di un medico determina
nei confronti di quest’ultimo una
“pressione” maggiore ai fini risar-
citori ed assicurativi, inducendolo
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spesso ad una transazione.

L’art. 3 del D.L. 13.9.12 n. 158, con-
vertito nella legge 8.11.12 n. 189,
ha circoscritto la rilevanza penale
della colpa medica ai soli casi di
colpa grave e gravissima, avendo
escluso la responsabilita penale
dell’esercente la professione sani-
taria nei casi di colpa lieve, qualo-
ra, nello svolgimento della propria
attivita, si sia attenuto alle linee
guida e alle buone pratiche accre-
ditate dalla comunita scientifica.
Sara quindi improbabile per il
professionista la scelta tra una te-
rapia, non validata da protocolli
o da linee-guida, ma che egli ri-
tiene, in quella occasione speci-
fica, pit idonea per il paziente,
ed un’altra che l'operatore giudica
meno efficace, ma che invece e
contemplata dalle linee-guida.

Si tratta di una modifica signifi-
cativa in quanto, in precedenza,
era pacifico in giurisprudenza che
il medico dovesse rispondere, in
sede penale, anche dei casi di col-
pa lieve e lievissima.

La legge Balduzzi presenta ele-

Avis del Trentino

menti di confusione e dubbi di
incostituzionalita.

La legge prevede, con riferimento
allambito penale, che se il medi-
co ha seguito le linee guida non
risponde di colpa lieve. Ma:

1) il codice penale non prevede, ai
fini dell’accertamento della colpa,
il grado di questa;

2) il generico riferimento a linee
guida, che, peraltro, non hanno
alcun carattere vincolante per il
medico, crea confusione perché
per ogni importante argomento di
ciascuna disciplina esistono spesso
piu linee guida, non sempre corri-
spondenti.

Tuttavia la IV sezione della corte
di Cassazione, presieduta da Car-
lo Brusco, in marzo ha risposto
al quesito posto circa l'art 3 della
legge 189 (legge Balduzzi), confer-
mando che la norma ha determi-
nato la parziale abrogazione delle
fattispecie colpose commesse dagli
esercenti la professione sanitaria,
annullando la fattispecie dipenden-
te da colpa lieve se il professio-
nista ha seguito le linee guida.

duemila donazioni in piu

di Aldo Degaudenz e Fabrizio Zappaterra

on il 2014 si sono comple-

tati i mandati quadriennali

di tutte le cariche elettive,
ed in particolare sono decaduti
e non piu eleggibili, i Presidenti
dell’Avis del Trentino, Aldo De-
gaudenz, e dell’Avis Tridentina,
Fabrizio Zappaterra.
Il 2012 si € concluso con un bi-
lancio indubbiamente positivo,
soprattutto per quanto riguarda
la raccolta di sangue ed emocom-
ponenti.
Al 31 dicembre 2012 sono sta-
te raccolte 24.340 unita, di cui
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21.262 di sangue intero (331 do-
nate presso un Centro di Raccolta
in provincia di Brescia) e 3.078
in aferesi; rispetto al 2011 sono
state raccolte 1.976 sacche in pit,
pari ad un aumento dell’8,84%.

Lanalisi  dei  donatori  al
31/12/2011, 16.646, evidenzia un
incremento netto di 567 donatori
(+3,4%), con 1.599 nuovi effettivi
alla loro prima donazione o rien-
trati dopo lunghe sospensioni (di
cui oltre il 36% & rappresentato
da donne), che hanno compen-
sato i 1.032 donatori cancellati

E necessario ora un organo cen-
tralizzato incaricato dell’accredita-
mento delle linee guida approvate
dalle diverse societa scientifiche,
che indichi quali sono fra le tante
quelle a cui fare riferimento.
Negli Stati Uniti per alcune cate-
gorie di specialisti, ginecologi ed
ortopedici in primis, una polizza
assicurativa costa da 100 a oltre
200 mila dollari I'anno; le speciali-
ta pit “pericolose” sono esercitate
sempre meno e le scuole di spe-
cializzazione che formano spe-
cialisti professionalmente esposti
vanno incontro ad un progressivo
fenomeno di riduzione delle ri-
chieste di ingresso.

Occorre una mobilitazione
dell’Ordine, dei sindacati, delle
societa scientifiche, che devono
pretendere dal giudice nei casi
di responsabilita professionale, la
scelta di CTU medico-legali com-
petenti, affiancati da specialisti di
grande esperienza nella disciplina
di interesse nel singolo caso.

Al 31 dicembre 2012
donatori soci 16.315
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per raggiunti limiti di eta, malat-
tie o trasferimenti.

L’indice medio di donazione, che
indica quante donazione effettua
mediamente ogni donatore all’an-
no) & di 1,46, inferiore alla media



Aldo Degaudenz

nazionale (1,72), a dimostrazione
che vi sono ancora margini per
un aumento delle donazioni pro
capite.

L’indice di penetrazione (nume-
ro di donatori ogni 100 abitanti)
¢ pari al 3,2% mentre, mentre se
viene riferito esclusivamente alla
popolazione in eta per donare
(18-65 anni) sale al 5,1% e tutto
questo pone la nostra provincia
al sesto posto nella graduatoria
nazionale fra le regioni e le pro-
vince autonome.

I soci Avis hanno donato com-
plessivamente 1'88% delle unita
di sangue intero, inoltre il 95%
delle unita di piastrine e 1'87%
delle unita di plasma da aferesi,
risultando linterlocutore fonda-
mentale dell’Azienda Provinciale
per i Servizi Sanitari, alla quale
garantisce l'autosufficienza totale
di tutti gli emocomponenti, non-
ché degli emoderivati quali ade-
rente ad AIP (Accordo Interregio-
nale Plasma). L’AIP ¢ costituito
da Abruzzo, Basilicata, Emilia
Romagna, Friuli Venezia Giulia,
Liguria, P.A. di Bolzano, P.A. di
Trento, Toscana, Umbria e Ve-
neto, un territorio pari al 30% di
quello nazionale, che con i suoi
donatori, raccoglie il 45,2% del
Plasma destinato alla lavorazione
industriale per la preparazione di
tutti i farmaci derivati.
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Totale 2012

AVIS di: Sangue | Plasma- |Piastrino- Diff.

) . Totale 1.D.

Intero aferesi aferesi 2011

Ala-Avio 547 97 6 650 27 1,7
Alta Val Rendena 556 17 - 573 71 1,3
Alto Garda e Ledro 2.098 82 16 2.196 381 |1,3
Baselga di Pine 268 60 - 328 40 1,5
Bassa Valsugana e Tesino | 1.933 118 2 2.053 162 |1,4
Bedollo di Pine 161 34 5 200 -6 1,5
Caldonazzo 147 26 1 174 28 1,5
Castel Tesino 141 8 - 149 10 1,5
Centa S. Nicolo 28 12 - 40 -4 1,3
Cimone 256 61 2 319 34 1,4
Civezzano 144 30 2 176 16 1,5
Condino 217 30 - 247 19 1,6
Fornace 84 17 2 103 17 1,6
Giudicarie Esteriori 450 11 - 461 -26 1,2
Lavarone 51 18 - 69 6 1,5
Levico Terme 160 31 - 191 12 1,4
Mezzocorona 406 24 2 432 31 1,6
Mezzolombardo 753 42 7 802 38 1,6
Pergine Valsugana 1.863 135 5 2.003 102 |1,6
Pieve di Bono 233 1 1 235 26 1,3
Rovereto 2.556 447 46 3.049 349 (1,7
S. Orsola 22 8 - 30 2 1,8
Spormaggiore 123 12 - 135 7 1,6
Storo e Bondone 225 - - 225 23 1,3
Tione 689 44 1 734 137 |1,3
Trento 3.910 1.189 113 5.212 200 |1,5
Valle dei Laghi 534 125 7 666 130 |1,5
Valle di Cembra 498 124 7 629 27 1,5
Zambana 129 38 1 168 -10 |1,5
Valli del Noce 2.080 11 2.091 145 | 1,3
Totale Regionale 21.262 |2.852 226 24340 [1948 (1,4

All'Avis sono affidate dalla legge
n. 219/2005 tutte le competenze
che favoriscono la promozione del
dono del sangue in forma volon-
taria, anonima, gratuita, periodica,
consapevolmente responsabile ed
associata al fine di reclutare nuo-
vi donatori, nonché della diffusio-
ne nella comunita dei principi di
solidarieta come valore umano,
sociale ed anche economico e di
corretti stili di vita come primo,
indispensabile presupposto per la
difesa della salute di ogni donato-
re al fine di garantire la qualita del
sangue donato.

Nel corso del quadriennio si sono
organizzati interventi specifici in
vari istituti scolastici, resi possibili
dalla iniziativa di alcuni dirigenti

scolastici, potendo contattare ogni
anno oltre un migliaio di studenti,
prevalentemente delle ultime clas-
si delle medie superiori.

Lattivita promozionale nelle scuo-
le € risultata, tuttavia, occasionale
e disorganica, affidata a pochi vo-
lontari di singole Avis, nonostante
gia all'inizio del 2012 gli assessori
provinciali alle Politiche della Sa-
lute ed all'Istruzione, Ugo Rossi e
Marta Dalmaso, avessero inviato
congiuntamente, proprio su pro-
posta dell’Avis, un’esortazione a
tutti i dirigenti scolastici ad inserire
nei programmi scolastici momenti
informativi sulla salute, sulla pre-
venzione e sulla donazione di san-
gue, midollo osseo ed organi.

Le risposte si stanno lentamente
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delineando, ma siamo ancora lon-
tani da un coinvolgimento gene-
ralizzato, mentre i risultati positivi
ottenuti, non solo nel Trentino,
fanno ritenere fondamentale Pin-
tervento capillare, programmato
ed organico nelle scuole di ogni
ordine e grado, in classi gia sen-
sibilizzate dai docenti sugli aspetti
biologici di base.

In questi ultimi anni il socio Aldo
Francescatti ha rielaborato il sito
web dell’Avis del Trentino (http://
www.avistrentino.org)  rendendo
possibile non solo la diffusione di
notizie inerenti l'attivita, ma anche
ad aspiranti donatori di iscriversi
direttamente on-line, riducendo le
procedure burocratiche collegate:
nel 2012 quasi 500 giovani si sono
iscritti tramite web.

Anche nel 2012 sono state attua-
te varie iniziative promozionali,
curate da singole Avis nei territori
di competenza, nonché festeggia-
menti di anniversari della fonda-
zione e assemblee annuali ordina-
rie e straordinarie, che richiamano
l'attenzione dei vari media ed aiu-
tano l'associazione a diffondere il
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messaggio solidaristico in tutte le
case.

Fra queste, assieme ad AIDO,
ADMO e Lega Pasi Battisti, I'Avis
cura da diversi anni le celebrazio-
ni per la “GIORNATA MONDIALE
DEL DONATORE” che cade il 14
giugno; quest'anno sara predispo-
sto il Villaggio del Donatore, costi-
tuito da gazebo informativi e gio-
chi gonfiabili per i bambini il 14 e
15 giugno in piazza del Duomo e
seguira, a concludere, uno spetta-
colo musicale presso I'Auditorium
del S. Chiara di Trento la domenica
del 16/06/2013.

L'azione solidaristica dell’Avis del
Trentino non si limita a persegui-
re lautosufficienza della nostra
provincia, con qualche sporadico
contributo ad altre regioni, ma dal
giugno 2009 si ¢ impegnato nel
progetto/obiettivo di far nascere
’AVAS (Associazione Volontari Ar-
gentini del Sangue) nella provincia
di Cordoba, in Argentina, estesa
pitt di mezza Italia e con 3,5 milio-
ni di abitanti, molti dei quali di ori-
gine italiana o addirittura Trentina.
Il Progetto ¢ finanziato dalla Pro-
vincia Autonoma di Trento, con il

contributo della Regione Trentino
Alto-Adige e di buona parte delle
Avis.

Il progetto complessivo, il cui svi-
luppo ¢ allattenzione anche di
Avis Nazionale per l'originalita or-
ganizzativa e strutturale, si € con-
cluso formalmente il 31 dicembre
2012, tuttavia il sostegno econo-
mico potra essere garantito ancora
per alcuni mesi, perché una gestio-
ne attenta ed oculata delle risorse
economiche ha consentito ulteriori
margini di manovra.

Ad oggi il progetto AVAS a Cordo-
ba ha ottenuto il riconoscimento
giuridico da parte delle autorita
politico-amministrative, ha costitui-
to un primo nucleo di soci donato-
ri e consolidato rapporti con I'Uni-
versita e diversi ospedali ed autori-
ta municipali (Cordoba, Sampacho
e Rio Cuarto), svolge attivita pro-
mozionali nelle scuole superiori e
nell'Universita, realizza incontri e
convegni, ¢ coinvolta sistematica-
mente nelle attivita di volontariato
promosse da altre organizzazioni e
dagli Enti pubblici, ricopre un ruo-
lo trainante nei confronti dell’AVAS
Nazionale di Buenos Ayres.

L’Avis ha quindi molti punti di for-
za, a cominciare dalla sua organiz-
zazione capillare sul territorio che
incontra una popolazione con dif-
fusa propensione al volontariato e
che apprezza, fra le tante, anche
questa associazione, per continua-
re con i buoni rapporti che ha sa-
puto instaurare con le istituzioni
politiche e sanitarie, con la corret-
tezza nella gestione delle Avis ter-
ritoriali, la gratuita degli incarichi
associativi e la mancanza di con-
flittualita interpersonali.

Presenta pero anche punti di de-
bolezza, quali la convinzione che
la direzione di un’Avis possa essere
improvvisata € non sia necessaria
la formazione e laggiornamento
sulle normative, la scarsa disponi-
bilita dei giovani ad assumere re-
sponsabilita negli organi istituzio-



nali, anche per la limitata disponi-
bilita di tempo libero da dedicare
all’associazione, la scarsa presenza
di Avis negli istituti scolastici, lo
scarso coinvolgimento degli extra-
comunitari e dei vari gruppi etnici.
L'avere conseguito importanti ri-
sultati in termini di donatori e di
donazioni non deve far dimentica-
re che le richieste di sangue per il
funzionamento di tutti i reparti dei
nostri Ospedali ¢ in continuo au-
mento.

Come si € visto, nel 2012, a fron-
te di un aumento delle donazioni
dell’8,8% PI'Avis ha conseguito un
aumento di donatori pari a solo il
3,4%; questo doppio trend sembra
destinato a confermarsi anche ne-
gli anni futuri per cui nel giro di un
tempo relativamente breve si potra
incorrere in una iniziale difficolta
a mantenere gli attuali standard di
autosufficienza.

L’Avis chiede percio la collabora-
zione della popolazione ed in par-
ticolari di tutti i medici, affinche
nel loro operare quotidiano non
perdano occasione ad informare la
cittadinanza circa 'importanza del-
la donazione di sangue per il man-
tenimento degli alti livelli di cura
consolidati presso i nostri ospedali
ed incoraggino quei loro pazienti
propensi a diventare donatori di
sangue e ad iscriversi nell’Avis o in
una delle altre associazioni presen-
ti nel nostro territorio provinciale.

Havis
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Mercoledi 19 giugno nella sede del’Ordine

Lo scienziato Pier Paolo Pandolfi
parlera di ricerca e genesi del cancro

nvitato a Trento, dove ha con-

seguito il premio Pezcoller 2011

per la ricerca internazionale sul
cancro, I'oncologo Pierpaolo Pan-
dolfi de Rinaldis terra una /lectio
magistralis nella sala della sede
dell’Ordine dei Medici, alle 20.30
di  mercole-
di 19 giugno.
L’indomani

sara  l'ospi-
te d’onore al
25°  Simpo-

sio Pezcoller
che avra per
tema “Il me-
tabolismo e
la genesi dei
tumori”.
Romano, 50
anni, Pandolfi
dirige da sei
un laboratorio di ricerca alla Har-
vard Medical School di Boston,
negli Stati Uniti. Con il Pezcoller ¢
stato premiato il suo impegno nel
campo della genetica del cancro e
dei relativi modelli sui topi.

“Le ricerche condotte dal profes-
sor Pandolfi — questa la motiva-
zione - sono risultate fondamen-
tali per la comprensione dei mec-
canismi molecolari e genetici alla
base della patogenesi delle leuce-
mie, dei linfomi, dei tumori solidi
cosi come nella generazione dei
modelli di tali tumori nell’animale
transgenico. Queste ricerche han-
no permesso di curare la leucemia
promielocitica acuta e di iden-
tificare la funzione aberrante di
nuovi geni che causano il cancro,
i cosiddetti oncogeni, e gli onco-
soppressori”.

A cinquant’anni, nessun altro ha

prof. Pier Paoclo Pandolfi

una bibliografia paragonabile alla
sua e interamente dedicata all’'on-
cologia. Due anni fa, Pier Paolo
Pandolfi ha pubblicato su “Na-
ture” uno studio “che attribuisce
una nuova funzione ai nostri ven-
timila geni codificanti proteine,
scoperta che
di fatto tripli-
ca la dimen-
sione del ge-
noma umano
funzionante
ed attribuisce
a queste nuo-
ve unita geni-
che un ruolo
importante
nella  genesi
del cancro e
di altre malat-
tie”.
“Il prof. Pandolfi — ha dichiarato
il dott. Gios Bernardi, past-presi-
dent del Pezcoller - ¢ un chiaro
esempio della cosiddetta fuga di
cervelli e dimostra la difficolta dei
giovani di condurre ricerca in Ita-
lia”.

Pier Paolo Pandolfi, nato a Roma
nel 1963, si & laureato in Medicina
e Chirurgia all’'Universita di Peru-
gia. Si ¢ specializzato al National
Institute for Medical Research e
alla Royal Postgraduate Medical
School dell'Universita’ di Londra
in Inghilterra. E stato reclutato
come capo laboratorio (1994) al
Memorial Sloan Kettering Can-
cer Center (MSKCC) di New York
quando ancora era studente di
dottorato. In pochi anni, alla luce
dei risultati ottenuti, & stato no-
minato Albert C. Foster Endowed
Chair e direttore del laboratori di

”»
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Biologia Molecolare e dello Svi-
luppo del MSKCC. Ha ottenuto
quindi la Cattedra di Genetica,
Patologia e Biologia Molecolare
dalla Cornell University di New
York. Da cinque anni a Boston,
nell’'universita Harvard Medical
School, & direttore scientifico di
un nuovo Centro per la Ricerca
e la Cura del Cancro e del Dipar-
timento di Genetica dei Tumori
del BIDMC/HMS.

Pandolfi ¢ attualmente insigni-
to della George C. Reisman En-
dowed Professorship, Cattedra a
Vita in Medicina e Patologia della
Harvard Medical School. Le sue
ricerche sono fondamentali per
la comprensione dei meccanismi
molecolari e genetici alla base
della patogenesi delle leucemie,
dei linfomi, dei tumori solidi cosi
come nella generazione dei mo-
delli di tali tumori nell’anima-
le transgenico. Le sue scoperte
hanno contribuito all’eradicazio-
ne della leucemia promielocitica
acuta, una forma di leucemia che
solo pochi anni fa era considerata
letale e che oggi ¢ diventata una
malattia curabile. Questi studi
hanno inoltre permesso I'identifi-
cazione dei cosiddetti oncogeni,
come l'oncogene POKEMON e
della funzione dei principali geni
che sopprimono il cancro, gli on-
cosopressori, quali ad esempio
PTEN, PML e p53. 1l lavoro del
team Pandolfi ¢ finanziato dal
National Cancer Institute e da nu-
merose Fondazioni per la cura e
la ricerca sul cancro, Pandolfi ha
pure presentato una nuova teoria
e svelato un nuovo codice gene-
tico mediante il quale gli RNA co-
municano tra di loro: “La lingua
degli RNA”. Un’ipotesi rivoluzio-
naria che permettera di funziona-
lizzare il trascrittoma umano con
profonde implicazioni per la ge-
netica umana, la biologia cellula-
re e la patogenesi delle malattie,
incluso il cancro.

10

erto, sara ricordato per la
sua attivita di medico-pri-
mario di otorinolaringoia-
tria, il dott. Arrigo Guella, decano
dei medici del Trentino, morto il
17 marzo 2013 a Trento all’eta di
cento anni e qualche mese. Ma la

Fernanda le tre figlie (Lorenza,
Anna e Chiara) e i sei nipoti, con
i parenti e il genero, il giornalista
Giampaolo Visetti.

La longevita del dottor Guella era
davvero invidiabile, perché carat-
terizzata dalla piena coscienza di

Era il decano dei medici trentini

Arrigo Guella (cento anni)
fu medico e valente archeologo

dott. Arrigo Guella

sua figura di medico si ¢ accom-
pagnata a lungo con quella dello
studioso, dell’archeologo che ave-
va portato alla scoperta del sito di
San Martino ai Campi di Riva.

Sulle pagine del “Trentino”, l'in-
domani della scomparsa, il prof.
Graziano Riccadonna, presidente
dell’associazione culturale “Judi-
caria” ne ha rievocato la figura e
l'operato: “Il dottor Guella, rico-
verato da qualche giorno in ospe-
dale ¢ rimasto sereno e consape-
vole fino all’'ultimo minuto, erede
di una saggezza antica derivante
dai suoi studi. Aveva festeggiato
i suoi magnifici cento anni solo
tre mesi fa, il 4 dicembre 2012. La
festa aveva visto riunite nella sua
casa trentina insieme alla moglie

sé. Originario di Pranzo (Tenno),
al paese natale era legato da una
costante frequentazione, ma an-
che da quel cordone ombelicale
qual ¢ il sito archeologico di San
Martino ai Campi di Riva del qua-
le ¢ stato anche il «padre» per il
ruolo avuto nella scoperta. Il mio
pensiero ¢ sempre legato alla mia
Pranzo, alla mia San Martino!)» era
solito dire.

Per trent’anni primario di Otorino
al Santa Chiara, il dottor Arrigo
Guella con i suoi 100 anni porta-
ti magnificamente rappresentava
il prototipo del medico con forti
interessi culturali. Laureato in me-
dicina e chirurgia all'Universita di
Pavia, poco prima dell'inizio della
guerra, nel 1939, dovette seguire
le truppe italiane nell’avventura
del Corno d’Africa, dove fu fatto
prigioniero dagli inglesi. Il dottor
Guella rimarra prigioniero degli
inglesi per sei lunghi anni. Qui
decise di specializzarsi in otorino-
laringoiatria. Ricordd anni dopo:
“La vocazione ¢ nata quasi per
necessita, piu che per virtt. Du-
rante gli anni di prigionia mi tro-
vavo in pieno deserto africano e
giornalmente dovevo affrontare il
problema della sabbia che entra-
va insidiosamente nelle orecchie
dei militari. Proprio al Cairo ho
cominciato a specializzarmi nel-
la cura dellorecchio. Tornato in



patria, mi ero inevitabilmente tro-
vato esperto nell’'orecchio: percio
ho scelto questa specializzazione
a Pavia”. Poi l'approdo a Trento,
al Santa Chiara.

11 1969 & l'anno fatidico per il sito
di San Martino di Campi. Sulle
tracce delle leggende sugli anti-
chi abitatori Reti e sulla scorta di
antiche tradizioni orali, il giova-
ne dottore intuisce la verita: sul
monte San Martino ci deve essere
qualcosa! Viene cosi a galla il va-
lore dell'insediamento tardoantico
e medioevale (IV-VII secolo dopo
Cristo), sede di frequentazione
devozionale. L’intuizione si rivela
utilissima a capire I'importanza di
San Martino e a richiamare l'atten-
zione degli studiosi: «Veniva alla
ricerca l'intero nostro reparto del
Santa Chiara. E ogni ritrovamen-
to era per noi una festa. Come la
prima scoperta di un muro, nel
bosco, da parte del primario di
oculistica, il dottor Scipio Stenico».
A un inizio avventuroso segue
la fase scientifica dedicata dalla
Provincia a uno scavo sistematico
dell’area. Oggi la stazione € curata
e tutelata direttamente dalla Pro-
vincia tramite la Soprintendenza
ai Beni Archeologici. Per i suoi
meriti culturali, il dottor Guella
fu nominato socio dell’Accademia
degli Agiati e di Judicaria”.

11 4 dicembre 2012, per il suo cen-
tenario, il giornale il “Trentino” gli
aveva dedicato un lungo articolo
a firma di Giorgio Dal Bosco. Ec-
cone un passaggio: “Ricorda ne-
anche con troppa nostalgia il la-
voro tanto che, non appena nel
1977 ha maturato la pensione, ha
lasciato ben volentieri e subito il
posto di primario a Babighian e al
suo validissimo aiuto Beltrame. La
moglie (“No, non stia a scriverlo”,
mi prega lei), corteggiata in sala
operatoria all’ex ospedale infan-
tile, lo stimola a ricordare anche
i suoi frequenti momenti di di-
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el |

I medico Arrigo Guella nella sua abitazione

strazione extraprofessionale. Cosi
racconta I'aneddoto di una quasi
denuncia di furto dell’automobi-
le quando, invece, la vettura era
tranquillamente parcheggiata nel
garage di casa. Oppure quando,
dando il cambio al dott. Segna,
uscendo dall’'ospedale si metteva
in testa il cappello del collega e
doveva pertanto tornare in ospe-
dale mezz’ora dopo essersi accor-
to che quel cappello gli calzava
male.

I piccoli occhi del dott. Guella
sembrano diventare grandi soltan-
to quando si sfiora 'argomento ar-
cheologia. Allora questo centena-
rio si trasforma in un adolescente
secchione allesame di maturita:
parla, discetta, spiega, racconta,
ammonisce, puntualizza, critica, si
infervora. Lassu a Pranzo un gior-
no arriva un compaesano con una
moneta antica trovata la, un po’ a
destra di ..., sotto un ..., eccete-
ra eccetera. “Sono corso con una
zappa e ho cominciato a scavare.
Ho scoperto una meraviglia. Sa, la
zona archeologica di San Martino-
Monte Englo ¢ la pit importante
del Trentino”, sentenzia tutto ac-
calorato chiedendo alla moglie di
porgerle una delle sue pubblica-
zioni sul tema. La signora mi in-

forma sottovoce: “E stato anche

un formidabile apicoltore tenendo
finanche 25 casette di api. E stato
un olivicoltore, un ortolano...”.

I dott. Guella ¢ stato sepolto nel-
la tomba di famiglia a Pranzo di
Tenno.

PREVIDENZA

| medici possono
restare in servizio
finoa 70 anni

La sentenza n. 33 del 2013 della
Corte Costituzionale ha sancito
che il personale, il quale al rag-
giungimento del limite massimo
di eta per il collocamento a ripo-
so non abbia ancora conseguita
I'anzianita minima di servizio ri-
chiesta per la pensione, puo, su
domanda, rimanere in servizio
fino al raggiungimento di tale
anzianita minima, comunque
non oltre i 70 anni di eta.

Si sottolinea che tale concessio-
ne ¢ finalizzata solo al raggiun-
gimento del minimo pensioni-
stico, mentre non pud essere
richiesta per ottenere un mero
incremento del trattamento pen-
sionistico.
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Lo certifica il Rapporto annuale dell’Eurispes
[taliani favorevoli all’eutanasia e non solo

di Fabrizio Zappaterra

temi etici non sono di certo consi-

derati tra le priorita della politica,

anzi molto poco se ne parla, pur
di non inimicarsi questo o quell’e-
lettorato.
Stando perd a quanto emerge dal
rapporto annuale Eurispes, il popo-
lo italiano ¢ al contrario molto con-
sapevole e piu “aperto” rispetto alla
classe politica.
Fecondazione assistita e aborto - La
maggior parte degli italiani si di-
chiara favorevole alla fecondazione
assistita: ben il 79,4% ¢ propenso a
individuare ulteriori possibilita per
realizzare il desiderio di maternita.
Draltra parte, I'eventuale interruzio-
ne di una gravidanza anche attra-
verso la somministrazione della pil-
lola abortiva (entro i primi due mesi
di gestazione, senza bisogno di in-
tervenire chirurgicamente) registra
un aumento dei consensi: dal 58%

| medici per un collega
“Grazie di cuore”

L'antefatto ¢ una tragedia familia-
re. La morte improvvisa del marito
e padre, un medico noto e stimato.
E accaduto 'ottobre scorso. Cosi la
cronaca dell’agenzia ANSA: “Mo-
dena, 17 ottobre 2012 - Un medico
43enne, Alejandro Frate, cittadino
argentino ma residente a Trento e
di famiglia originaria del Molise,
¢ morto la scorsa notte in un in-
cidente stradale sulla A22 (I’Auto-
brennero) al Km 284 in direzione
nord, fra Reggiolo e Pegognaga. La
sua auto ¢ volata fuori strada e si €
cappottata; 'uomo ¢ stato estratto
ormai senza vita dai Vigili del Fuo-
co di Reggio Emilia. L'uomo lascia
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dello scorso anno all’attuale 63,9%.
Sia per la fecondazione assistita sia
per la pillola abortiva i favorevoli
mai scendono sotto la maggioranza
né per gli orientamenti politici né
per le aree geografiche.

I pit favorevoli alla fecondazio-
ne assistita sono gli italiani che si
dichiarano di sinistra (86,7%) e di
centro-sinistra (86,4%), seguiti da
coloro che si dichiarano di centro-
destra (83,3%); con una distanza
di circa dieci punti percentuali si
ritrovano coloro che si dichiarano
orientati a destra (72,1%) e al cen-
tro (71,1%). Si tratta prevalente-
mente di persone che vivono nelle
aree centrali (82,8%) e settentrionali
del Paese (Nord-Est 81,4% e Nord-
Ovest 80,8%); meno quelle che ri-
siedono al Sud (76,6%) o nelle Isole
(71,9%).

Anche rispetto all'utilizzo della pil-

la moglie e otto figli”.

Lindomani del tragico incidente
I’Adige di Trento scrisse, tra l'altro:
“Straziata dal dolore Solange non
ha la forza neppure per parlare. 1l
pensiero ora va ai figli. “Ora devo
pensare a loro. Spero nell’aiuto e
nel sostegno di tutti”. Alejandro e
Solange sono nati in Argentina. Si
erano trasferiti a Trento nel 2004.
Il consiglio dell’Ordine e I'assem-
blea dei Medici della provincia di
Trento hanno prontamente rispo-
sto con lo stanziamento di dieci-
mila euro devoluti alla famiglia del
dott. Frate.

La vedova, Maria Solange, ha scrit-
to una lettera di ringraziamento
all’Ordine.

“A tutti voi, indistintamente, la
scrivente Maria Zambon Solange

lola abortiva RU-486, al Sud Italia
e nelle Tsole (rispettivamente 54,4%
e 58,1%) sono meno favorevoli ri-
spetto al Centro (72,1%) e al Nord
(Nord-Est  67,6% e Nord-Ovest
65,6%).

Anche in questo caso il parere posi-
tivo viene principalmente dagli ita-
liani di sinistra (78%) e centro-sini-
stra (69,8%), mentre cala tra coloro
che sono di destra (destra 65,6% e
centrodestra 62,8%) e ottiene circa
il 51,1% dei pareri positivi tra i cen-
tristi.

Il testamento biologico, ovvero L'e-
spressione della volonta dell’indivi-
duo quando potrebbe non essere
in grado di intendere o di volere re-
gistra un aumento di consensi supe-
riore ai dieci punti percentuali: dal
65,8% del 2012 al 77,3% del 2013.
La possibilita di esprimere la pro-
pria volonta di sottoporsi 0 meno
a cure, terapie, e trattamenti come
nutrizione e idratazione artificia-
le dovrebbe essere introdotta per
1'83,8% di coloro che si dichiara-
no di sinistra e 1'82,1% di centro-
sinistra. Anche gli italiani vicini alle
aree di destra (77,9%) e di centro-
destra (72,8%) sono favorevoli,

ved. del Frate Alejandro Ruben,
unitamente ai figli Evangelina,
Victoria, Agustina, Rafael, Ga-
briel, Carolina, Mikael ed Ema-
nuele, intendono ringraziare del-
la concreta solidarieta dimostrata.
Con il vostro gesto avete tolto di
mezzo quel ‘ponte levatoio’ che
accomuna il genere umano, met-
tendo in relazione il nostro destino
con quello di altri, nella sofferen-
za, nel dolore, facendo superare
l'umano egoismo, partecipi quindi
delle nostre emozioni, delle nostre
paure. Mi scuso se faccio mio il
pensiero della grande Montalcini:
Rare sono le persone che usano la
mente; poche coloro che usano il
cuore. UNICHE (come wvoi) quel-
le che usano entrambi! Grazie di
cuore. Maria Solange”.



mentre anche la percentuale dei
centristi si attesta nel 2013 al 64,4%.
Anche per quanto riguarda 'euta-
nasia i favorevoli sono passati dal
50,1% del 2012 all’attuale 64,6%.
Quelli favorevoli al suicidio assistito
(porre fine alla vita con linterven-
to di un medico anche in assenza
di malattie) sono, invece, ancora
una minoranza, benché in crescita
significativa: dal 25,3% dello scor-
so anno al 36,2% del 2013 (pratica-
mente, da poco pit di uno su quat-
tro a oltre uno su tre); contrario,
invece, il 63,8% degli italiani (ma lo
scorso anno erano il 71,6%).
Sebbene il consenso sia unanime in
tutta Italia, si registrano alcune dif-
ferenze per area geografica.

Gli abitanti del Centro si dimostra-
no tra i pit favorevoli all'eutanasia
e al testamento biologico (rispet-
tivamente 71,4% e 81,5%), seguiti
da quelli del Nord-Ovest (68,8% e
81,1%).

Percentuali leggermente inferiori
nelle regioni meridionali, con un
67,9% per il testamento biologico e
un 56,8% per I'eutanasia.

Oltre la meta di coloro che sono
politicamente orientati al centro ha
espresso parere contrario all’euta-
nasia (54,4%). Tuttavia, si attesta
oltre il 60% il parere positivo degli
italiani delle altre aree politiche: il
74,6% si dichiara vicino alle idee
della sinistra, il 68,9% a quelle di
centro-sinistra, il 63,9% di destra e
il 60,6% del centro-destra.

No alla vivisezione - Fortissimo
il rifiuto di questa pratica: quasi
nove italiani su dieci la respingo-
no, aumentano dall'86,3% del 2012
all’87,3% di questanno. Il che te-
stimonia, secondo Eurispes, una
maggiore sensibilita verso il rispetto
degli animali, piuttosto che «werso
la ricerca spasmodica di eventuali
successi legati alla sperimentazione
dolorosa sugli esseri viventi».
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Ospedali psichiatrici giudiziali
e staminali: approvata la legge

di Fabrizio Zappaterra

1 22 maggio il Senato ha appro-

vato in via definitiva il decreto

sugli Ospedali psichiatrici giudi-
ziali e sulle staminali con 259 si, 2
no e 6 astenuti. Il provvedimento
ora ¢ legge.
Lart. 1 differisce al primo aprile
2014 il termine per il completa-
mento del processo di chiusura
degli Opg: entro tale data tutte le
persone internate per le quali 'au-
torita giudiziaria abbia gia escluso
o escluda la sussistenza della pe-
ricolosita sociale dovranno essere
immediatamente dimesse. In caso
di inadempienze delle regioni
la legge prevede lintervento so-
stitutivo del governo e definisce
aspetti riguardanti il riparto delle
risorse, che dovranno servire al
potenziamento dei servizi di sa-
lute mentale sul territorio, anche
per realizzare delle forme alter-
native di accoglienza sorvegliate
presso '’ASL per i casi che conser-
veranno una pericolosita sociale
nonostante questa legge.

Lart. 2 stabilisce che i pazienti che
hanno gia iniziato le terapie con
il metodo Stamina potranno pro-
seguire le cure, “sotto la respon-
sabilita del medico prescrittore,
nell’ambito delle risorse finanzia-
rie disponibili secondo la norma-
tiva vigente”. La sperimentazione
clinica del metodo Stamina partira
dal 1° luglio 2013 e per 18 mesi
“anche in deroga alla normativa
vigente”. Per la sperimentazione
il ministero della Salute ha messo
a disposizione un milione di euro
per 'anno in corso e due milioni
per il prossimo.

A condizione che i medicinali,

per quanto attiene alla sicurezza
del paziente, siano preparati in
conformita alle linee guida di cui
all’articolo 5 del regolamento eu-
ropeo 1394 del 2007. Per garantire
“la ripetibilita delle terapie, le mo-
dalita di preparazione sono rese
disponibili all’Aifa (Agenzia Ttalia-
na del Farmaco) e all'lss (Istituto
Superiore di Sanita)” che cureran-
no anche la valutazione della spe-
rimentazione.

E istituito anche un Osservatorio
“con compiti consultivi e di pro-
posta, di monitoraggio, di garan-
zia di trasparenza delle informa-
zioni e delle procedure” formato
da esperti e associazioni dei fami-
liari dei pazienti.

Molte sono le ambiguita nascoste
nelle pieghe di questa legge.
Come si ricordera, la Stamina
Foundation onlus,
torinese fondata nel 2009 dal pro-
fessor Davide Vannoni, era stata
oggetto di un’inchiesta della Pro-
cura della repubblica di Torino
(2010), di un’ispezione dei cara-
binieri dei Nas agli Spedali Civi-
li di Brescia e di un’ispezione da
parte degli ispettori dello stesso
ministero della Salute e dell’Aifa,
insieme al Centro nazionale Tra-
pianti (2012).

I reati ipotizzati dalla Procura era-
no la somministrazione di farmaci
imperfetti (non ¢ stato reso noto
il metodo di preparazione delle
cellule), potenzialmente perico-
losi per la salute pubblica, truf-
fa e associazione per delinquere

associazione

(numerosi familiari dei pazienti in
cura avrebbero versato alla Stami-
na Foundation somme di denaro
fra i 30.000 e i 50.000 euro).
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Alla sospensione dei trattamenti
in atto seguirono ricorsi giudiziari
che imposero la ripresa dei tratta-
menti e prese di posizioni di emi-
nenti scienziati e di Telethon che
hanno portato ad un ripensamento
complessivo della questione.

A questo punto le cellule stami-
nali sono state riconosciute come
“farmaco”, percid sottoposte ad
una disciplina specifica per la spe-
rimentazione e la immissione in
commercio.

I testo prevede quindi lavvio di
una sperimentazione di 18 mesi
(molto breve), promossa dal mi-
nistero della Salute avvalendosi di
Agenzia Ttaliana del Farmaco, Cen-
tro nazionale trapianti e coordina-
ta dall’Istituto Superiore di Sanita,
con il paletto della sicurezza dei
pazienti nelle procedure di prepa-
razione delle cellule, che dovreb-
bero avvenire in Gmp (Good ma-
nufacturing practicies) e non solo
in Glp (Good Laboratory Practice).
I normali tempi “lunghi” della spe-
rimentazione dei farmaci sono in
realta un’importante salvaguardia
dei cittadini e del loro diritto alla
salute, non a caso alla presentazio-
ne del disegno di legge si sono al-
zate voci di dissenso da parte del-
le Autorita del farmaco in Europa
che, a loro volta, avevano rifiutato
di accorciare i tempi di sperimenta-
zione, cosi come I'americana Fda.
L'unico lavoro scientifico control-
lato finora pubblicato riguarda
cinque bambini trattati con cellule
staminali (non preparate da Stami-
na) al Burlo Garofalo di Trieste,
ottenendo cinque totali insuccessi.
Nel contempo la legge permette,
in via eccezionale, di continuare
praticamente tutte le terapie gia in
essere. Si auspica che non si ag-
giunga disgrazia a disgrazia per
comparsa di effetti collaterali in-
controllabili, ricordando I'amarez-
za delle speranze deluse dal “trat-
tamento Di Bella” dei tumori.

14

Medici trentini nel Terzo Mondo

Uganda: nel calo dellinfezione da HIV
c’eé anche una mano dal Trentino

di Alberto Folgheraiter
immagini di Gianni Zotta

Dal 1 gennaio 2011, un pro-
tocollo d’intesa tra la Pro-
vincia di Trento e I’Azienda
sanitaria, favorisce iniziative
internazionali di coopera-
zione e solidarieta in ambito
sanitario. Sono una settanti-
na i medici e gli operatori del
Trentino impegnati, a titolo di
volontariato, in vari progetti
sanitari, soprattutto in Africa.

ampala (Uganda), aprile

2013 - Dice padre Mauro

Serragli, missionario com-
boniano a Kangole nella diocesi
di Moroto, nord-est dell’'Uganda:
“La crisi nel nord del mondo ha
fatto precipitare del 90% i donors,
gli aiuti degli Stati donatori tra i
quali I'Ttalia non c’¢. E tutto que-
sto si € riversato come un catacli-

sma sugli interventi primari tra i
quali la lotta ad alcune malattie
endemiche: Aids, malaria e TBC”.
Per non parlare della corruzione
che sembra aver dato una spal-
lata definitiva agli interventi dei
“donors”. Una suora comboniana
che opera in Karamoja, regione
ugandese confinante con il Sud
Sudan, ha calcolato che piu di tre
triliardi di scellini ugandesi (pari
a circa 750 milioni di euro) ab-
biano preso altre strade prima di
arrivare a destinazione. Spariti.
L’argomento ¢ stato al centro del-
la visita, a fine aprile 2013, ad
alcune strutture ospedaliere di
Kampala, da parte di una dele-
gazione trentina (il dott. Antonio
Mazza, gia primario di pediatria
dell’ospedale di Cles e presidente
della Ong avviata dal medico car-
diologo Angelo Del Favero, oggi
frate carmelitano, e l'arcivescovo
di Trento, Bressan).

Gli incontri con operatori, medici



Veduta di Kampala (Uganda)

e personale della “casa di acco-
glienza padre Angelo” (filiazione
della struttura di viale Bolognini
a Trento) € avvenuto la vigilia
della giornata mondiale (25 apri-
le) per la lotta contro la malaria.
Ebbene, proprio il calo nei fi-
nanziamenti internazionali fa te-
mere una ripresa della malattia
che, negli ultimi anni, aveva fat-
to segnare importanti traguardi.
Nel decennio appena trascorso
la lotta contro la malaria aveva
ridotto al 26% la mortalita, men-
tre si ¢ favoleggiata la messa a
punto di un vaccino che, a conti
fatti, sembra ancora una chimera.
Intanto sembra essere presa sul

Mamma in attesa di visita
F
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serio una “cura” preventiva che
in Cina praticano da quattromila
anni: l'artemisia. In Italia da due
mesi ¢ prodotta lartemisia semi-
sintetica, con la messa a punto di
un farmaco antimalarico a basso
costo e controindicazioni presso-
ché inesistenti. Tuttavia, la lotta
alle malattie della poverta ¢ an-
cora lunga: in particolare contro
I’AIDS e la TBC che nel sud del
mondo (ma anche da noi) sem-
bra conoscere nuove fiammate.
In verita, proprio 'Uganda, che
aveva conosciuto nel 1988 i pri-
mi casi di infezione da HIV, pare
aver imboccato la via maestra per
bloccare la trasmissione del virus

dott. Antonio Mazza

dalla madre al bambino. Il merito
va a due ricercatrici, I'ugandese
Philippa Musoke della Makerere
University di Kampala e l'ame-
ricana Mary Glenn Fowler della
Johns Hopkins University di Bal-
timora (USA), medici nel reparto
pediatrico dell’ospedale genera-
le. Si stima che in Uganda (dove
¢li infetti da HIV sono calati dal
17% al 6,7% ma restano pur sem-
pre un milione) ogni anno 18
mila neonati contraggano [l'in-
fezione dalla madre. Pertanto le
due scienziate hanno messo a
punto una terapia che blocca la
trasmissione del virus nella fase
prenatale. Dice la dott. Musoke

Le ricercatrici Philippa Musoke (Uganda) e Mary Glenn Fowler (USA)
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che “dal 25% di bambini sieropo-
sitivi, in pochi anni siamo riusciti
a ridurre l'infezione al 10%. Con
il nostro progetto contiamo di ar-
rivare al 2%”.

Le fa eco la dott. Glenn, in Ugan-
da da otto anni: “La mortalita in-
fantile entro 'anno di vita ¢ pas-
sata dal 120 per mille nati a 60
per mille. Resistono la malaria,
che colpisce soprattutto i bambi-
ni sotto i cinque anni, e le dissen-
terie infantili”

Alle due ricercatrici hanno fatto vi-
sita il dott. Mazza e l'arcivescovo
Bressan per annunciare loro il fi-
nanziamento di 15 mila euro, da
parte della Provincia di Trento, di
un progetto “di supporto nutrizio-
nale ai bambini e alle mamme sie-
ropositive”.

In precedenza, larcivescovo e il
medico avevano incontrato le re-
sponsabili sanitarie di altre strut-
ture medico-pediatriche che dal
2003 sono sostenute dalla “Casa di
accoglienza Padre Angelo”, segna-
tamente lo Nsambya Home Care
Departement (NHC) del St. Rapha-
el of St. Francis Nsambya Hospital
di Kampala e la clinica periferica
di Ggaba.

Spiega il dott. Mazza che I'associa-
zione “Casa padre Angelo” della
quale ¢ presidente dal 2005, ope-
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Prelievo del sangue al Makerere Hospital di Kampala

ra in varie nazioni dell’Africa (dal
Togo, alla Costa d’Avorio, all’'Ugan-
da) soprattutto nella prevenzione
dell’HIV madre-bambino. “Da un
rischio del 40% nei casi di trasmis-
sione della malattia dalla madre al
bambino si ¢ passati a meno del
5%. Noi seguiamo circa cinquemila
mamme con infezione da HIV. Nei
due centri ospedalieri che abbia-
mo realizzato a Kampala avviene
la distribuzione dei farmaci, ma i
nostri collaboratori tengono i con-
tatti ed effettuano visite periodiche
alle mamme e ai bambini”.

Va aggiunto che ai progetti dell’or-
ganizzazione trentina del dott.

Mamme in attesa dei farmaci antiretrovirali

dott sa. Mary Glenn Fowler

Mazza collaborano da anni al-
cuni specialisti padovani (Carlo
Giaquinto, infettivologo pediatra;
Roberto  Faggin, neurochirurgo
pediatra; Laura Sainate, oncoema-
tologa, Andrea Petenazzo e Ales-
sandro Mazza della rianimazione
pediatrica).

Nonostante la crisi e il crollo dei
“donors” l'impegno della “Casa
Padre Angelo”, della Provincia e
della diocesi di Trento continua.
I bambini sieropositivi dell’Africa
sub sahariana piangono come i
nostri figli, ma sanno anche sorri-
dere. L'impegno ¢ che quel sorriso
non si spenga.




Lettere

Ribellarsi
a un certo modo
di fare giornalismo

ottoscrivo  pienamente le

parole del collega Enrico

Fiorone apparse sul Bol-
lettino d’informazione n°4 del
2012. L’Ordine professionale dei
medici potrebbe fare di pit ma
non solo a livello nazionale in
ambito pubblicitario o assicurati-
vo. Un altro settore di cui parlam-
mo qualche anno fa all’Ordine di
Trento, in occasione di un conve-
gno sul “Rischio professionale” in
cui relazionava, oltre il primario
di Medicina Legale dell’Apss, un
rappresentante nazionale dell’Or-
dine ¢ quello dei rapporti con la
stampa. Pur portando rispetto per
una categoria, quella giornalistica,
cosi importante per l'informazio-
ne, credo che il medico italiano,
a cui tutto si puo dire ma non di
non essersi preparato nei lunghi
anni di laurea e specializzazione,
sia in soggezione del giornalista
italiano. Troppi casi sono definiti
allegramente di malasanita, troppi
casi sono descritti in modo super-
ficiale e impreciso e questo crea
sensazioni sbagliate da parte del
cittadino che a volte sembra piu
che informato disinformato. Cre-
do che in alcuni casi bisognereb-
be ribellarsi a un modo disinvolto
di fare giornalismo: spesso non
si trattava “di un modo disinvol-
to di fare medicina e chirurgia” e
cosi sono pill pesanti le ripercus-
sioni sul medico che gia frustra-
to per una complicanza si sente
anche preso per i fondelli da chi
non conosce neanche il minimo
per parlare ma che pero addirit-
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tura scrive! L’Ordine professionale
potrebbe applicare diverse misure
per difendere I'impegno dei pro-
pri iscritti.

Una testata, per esempio, non ¢
solo il giornale; lo € anche il suo
foglio civetta: quello del Trenti-
no di domenica 3 marzo diceva:
“Appendicite non vista: le tolgono
le ovaie”. Una notizia spaventosa
se fosse vera, ma all'interno del
giornale la storia ¢ diversa: I'ap-
pendicite era stata vista eccome,
I'ovaio perso € uno solo come tal-
volta succede e non per colpa del
chirurgo. Molti perd avranno visto
solo quel foglio civetta. Cosa ha in
mente in merito 'Ordine dei me-
dici di Trento?

Enrico Demozzi
anestesista/rianimatore
dell’ospedale di Borgo Valsugana

Lei ha perfettamente ragione. Il
problema dei rapporti non sempre
inappuntabili tra la categoria dei
medici e il mondo dell’informa-
zione e annoso quanto irrisolto.
Lo sanno bene i colleghi giornali-
sti che si occupano di cronaca, in
quotidiano contatto con ospedali,
Pronto soccorso e “118”. Da una
parte la ricerca di informazioni,
dall’altra il doveroso riserbo e la
tutela della privacy. Poiché le esi-

Prevenzione
dell’ictus

Presso I’Accademia EURAC di
Bolzano, il 28 giugno 2013 si
tiene la Conferenza interregio-
nale sul tema: “La prevenzione
riduce il rischio di ictus: sfide e
opportunita nel nuovo millen-
nio”. All'incontro, che si svolge
in collaborazione tra le provin-
cie di Trento, Bolzano e del Ti-
rolo, sono naturalmente invitati
anche i medici della provincia
di Trento.

genze della cronaca richiedereb-
bero completezza, se il giornalista
trova un muro di gomma é co-
stretto a cercare “le fonti” altrove.
Magari facendo leva sulla cono-
scenza o l'amicizia di qualcuno
all’interno dell’'ospedale. Accade
cosi che una mezza notizia (per-
ché la fonte primaria non offre
spiegazioni) diventi una mezza
verita. Come € noto, due mezze
verita non fanno una notizia vera
ma una bugia.

Si era tentato qualche anno fa di
trovare un “accordo” fra gentiluo-
mini e i responsabili dei due Ordi-
ni professionali (Medici e Giorna-
listi) si erano pure incontrati per
individuare i punti di contatto e
Sformulare una sorta di decalogo.
Cosi come si era cercato, pres-
so I'Azienda Sanitaria, di avere
un punto di riferimento costante
(come accade in provincia di Bol-
zano) per l'acquisizione delle in-
Sformazioni di cronaca riferite a
incidenti stradali o infortuni sul
lavoro. Qualcosa si é fatto, molto
resta da ottenere.

Sulla vicenda “appendicite e ova-
ie” abbiamo girato la sua “prote-
sta” all’Ordine dei Giornalisti del
Trentino-Alto Adige. Non tanto
perché siano presi provvedimen-
ti disciplinari nei confronti di
qualcuno, ma perché almeno si
ridiscuta il problema. Dopodiché
ogni categoria é fatta di persone,
con la loro storia personale e pro-
Sfessionale. C’e, al riguardo, una
storiella che dice pressappoco cosi:
“L'errore del magistrato finisce in
prigione, quello del giornalista in
prima pagina, quello del medico
al cimitero”. Fatta salva [atte-
nuante della buona fede, sarebbe
importante che si evitassero errori,
soprattutto quelli che non hanno
possibilita di appello o di rettifica
(sul giornale). a. f.
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Editoria

Il bollettino
dei malati
reumatici

AN
arrivato in redazione il nu-

mero 18 (anno VID del No-

tiziario dell’Associazione
Trentina Malati Reumatici. Un bol-
lettino quadrimestrale che porta in
copertina lo slogan “Una mano alla
speranza”. Nell'editoriale, la presi-
dente dellATMAR, la dott.sa Anna-
maria Marchionne, scrive che “Il
nuovo consiglio direttivo ATMAR
ha iniziato il suo mandato con spi-
rito di collegialita, di condivisione
e di rinnovata dedizione ai proble-
mi dei nostri malati, consapevole
che ¢ compito dell’Associazione
anche alimentare la speranza ver-
so un nuovo orizzonte che rimetta
al centro 'Uomo, la sua fragilita
esistenziale, le sue aspirazioni ed
attese”.
Fra le iniziative del 2013 di AT-
MAR, il progetto Sirio: “Una luce
sulle malattie del silenzio”, vale a
dire una campagna di sensibiliz-
zazione sulle malattie reumatiche
che fara tappa in varie localita del
Trentino. All’assemblea di prima-
vera del’ATMAR — che si € tenuta
il 13 aprile alla Fondazione Kessler
di Trento — Lucia Facchinelli, pre-
sidente de “Il Volo”, associazione
per le Malattie Reumatiche del
Bambino, ha ricordato che i bam-
bini affetti da patologia specifica,
in Ttalia, sono circa venticinque-
mila. “L'impegno del Volo (la pri-
ma associazione ¢ nata a Padova
il 17 aprile 2001) si concentra nel
promuovere la ricerca scientifica,
coinvolgendo e aggiornando i pe-
diatri di base al fine di agevolare
una diagnosi precoce e una cura
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efficace e tempestiva”. Ancora:
“Poiché molte malattie reumatiche
rientrano tra quelle “rare”, il Volo
si € impegnato anche su questo
fronte, garantendo la partecipazio-
ne annuale alla giornata Europea
sulle malattie rare”.

Obiettivo immediato, peraltro, &
quello di rendere operativo il pro-
getto “Tridentum” per garantire ai
piccoli pazienti della regione la
possibilita di sottoporsi a control-
li periodici presso l'ospedale di
Trento, seguiti dai medici di Pa-
dova che li hanno avuti in cura

=8 |
Ungimano alla speranza

La copertina del notiziario dell ATMAR

finora. I sanitari patavini, inoltre,
si sono impegnati a formare perso-
nale medico e addetti alla riabilita-
zione trentini.

Gli iscritti allATMAR sono circa
1.100.

I notiziario informa anche che
il convegno annuale promosso
dall’Associazione si terra il 16 no-
vembre 2013 presso il Grand Ho-
tel Trento, sul tema: “Le forme del
dolore: dolore cronico benigno tra
medicina e vissuto del paziente”.
La partecipazione a tale convegno
consentira ai medici di ottenere
crediti formativi cosi come stabilito
dall’Azienda Sanitaria.

Le malattie
dette “del silenzio”

Organizzazione Mondiale

della Sanita, nella relazione

sullo stato sanitario del Pa-
ese 2005-2006 del Ministero della
Salute, indica le malattie reumati-
che come la prima causa di dolo-
re e disabilita in Europa e ricorda
che queste da sole rappresentano
la meta delle malattie croniche che
colpiscono la popolazione sopra i
60 anni.
Le malattie reumatiche occupano il
secondo posto quale causa d’inva-
lidita dopo le malattie cardiovasco-
lari: nel nostro paese il 27% delle
pensioni di invalidita ¢ causato da
una malattia reumatica.

In Italia i malati reumatici sono
cinque milioni e mezzo, 300 milio-
ni nel mondo. Sulla popolazione
dai 19 a 60 anni le malattie reuma-
tiche hanno un’incidenza del 18%,
percentuale che sale all’'81% negli
over 60.

Sono suddivise tra malattie infiam-
matorie, degenerative ed extra ar-
ticolari: tra queste si distinguono
le malattie meno frequenti, quelle
inflammatorie autoimmuni, ma ad
alto impatto diagnostico e di eleva-
ta competenza specialistica (artrite
reumatoide, spondilite anchilosan-
te, artrite psoriasica, vasculiti, con-
nettiviti, tra cui lupus eritematoso
sistemico, sclerodermia, polimiosi-
te), che necessitano di complessi
livelli organizzativi per consentire
la prevenzione di gravi forme di
disabilita; le malattie degenerati-
ve, quali lartrosi e l'osteoporosi,
a minore impatto diagnostico, ma
estremamente diffuse che necessi-
tano di una corretta gestione per
minimizzare il rischio di salute,
ottimizzare la qualita di vita e le
risorse disponibili e i reumatismi



extra articolari, come le periartri-
ti, le borsiti, le sindromi dolorose
miofasciali e, la piu diffusa, la sin-
drome fibromialgica.
Le donne sono le pitu colpite, quin-
di si puo a pieno titolo parlare di
malattie di genere.
Sono malattie tra loro molto varie,
con gravita differente. Alcune pos-
sono colpire non solo le articola-
zioni, le ossa, i tendini, ma anche
altri tessuti ed organi, avendo cosi
un’ espressione sistemica. Possono
cioe interessare organi come Cuo-
re, polmone, rene, muscolo, inte-
stino, occhio, pelle.
L’idea popolare quindi di “reumati-
smo” come di forma cronica, lega-
ta all’eta, della quale tutti devono
soffrire, ma in realta benigna, non
trova riscontro se non per alcuni
reumatismi  “minori”, localizzati,
piu spesso di natura meccanico-
degenerativa.
Deve essere subito chiarito che
molti reumatismi sono malattie
importanti, che portano, oltre che
dolore, disabilita, perdita di auto-
nomia funzionale, perdita della ca-
pacita di guadagno, perdita impor-
tante della qualita di vita, anche
rischio di accorciamento della vita
stessa sia per la gravita di malattia
in sé, sia per gli effetti collaterali
dei farmaci, sia per il coinvolgi-
mento di strutture vitali dell’'orga-
nismo
Se non curate adeguatamente e
nei tempi giusti, dopo dieci anni, il
50% delle forme pit severe va in-
contro a un’invalidita permanente.
Nonostante questi numeri cosi
importanti, le malattie reumatiche
— che ammontano a piu di cen-
to - sono poco conosciute. Sono
malattie ancora scarsamente consi-
derate a livello sociale, tanto che
sono etichettate come le “malattie
del silenzio”.

ssere malato reumatico oggi,

grazie anche alle maggiori

conoscenze scientifiche delle
stesse, ai nuovi farmaci oggi a di-
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Il consiglio direttivo del’ATMAR per il triennio 2012-2015

| problemi
dei malati
reumatici

sposizione, significa non avere piu
le terribili deformita che caratte-
rizzano alcune patologie e che un
tempo erano molto diffuse. Le ma-
lattie non sono state debellate, ma
la diagnosi precoce consente cure
tempestive. Tuttavia, oggi come
ieri, essere malato reumatico, si-
gnifica affrontare ogni giorno la
convivenza con il dolore, le limita-
zioni funzionali, lo stravolgimento
della quotidianita, le difficolta la-
vorative, le difficolta negli atti quo-
tidiani di vita, di cura della persona
e costi importanti per le terapie.
Spesso la natura progressiva e
invalidante di malattie come ad
esempio l'artrite reumatoide o la
sclerodermia, impatta in modo in-
validante sui lavoratori.

Le modificazioni causate dalle ma-
lattie sull’attivita lavorativa, anche
se non hanno
I'impatto dirompente della perdi-
ta tout court del lavoro, sono co-
munque campanelli d’allarme di
una condizione di difficolta che

immediatamente

hanno sensibili ricadute a livello
psicologico/relazionale: dalla dif-
ficile interazione con il datore di
lavoro causata dalle ripetute assen-
ze, al vero e proprio mobbing, a
sentimenti di origine piu personale
legati ad esempio al pensiero di
dover rinunciare alla piena realiz-
zazione professionale e lavorativa
e di dover perdere autonomia eco-
nomica e divenire un peso per la
famiglia.

Si tratta quindi di malattie croniche
e invalidanti che, oltre a compro-
mettere lo stato di salute, impatta-
no in modo decisivo sulla qualita
di vita nel senso piu ampio, sul-
la sfera sociale e relazionale della
persona ed evidentemente confi-
gurano una serie di modificazioni
le modo di vivere a tutti i livelli che
finiscono per pesare anche sulla
percezione di sé e delle proprie
possibilita di realizzazione perso-
nale: quindi sulla dimensione psi-
cologica e relazionale.

Anche sotto il profilo affettivo pe-
sante ¢ limpatto negativo della
malattia sulla vita relazionale della
coppia, molti malati vedono com-
promettersi talvolta irrimediabil-
mente anche i legami pitt profondi
e gli aspetti pitu intimi della propria
vita affettiva. Alto ¢ anche il nu-
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mero di malati arrivati a rinunciare
alle proprie aspirazioni di genito-
rialita a causa della malattia. Molte
sono le malate per le quali I'insor-
genza della malattia ha rappresen-
tato un evento per molti aspetti ca-
tastrofico, che ha disgregato rela-
zioni affettive, impedito progetti di
realizzazione personale, compro-

Limitazioni
nel quotidiano

messo 'immagine e la percezione
di sé. Molti farmaci (sintomatici o
di fondo) sono controindicati pri-
ma e durante la gravidanza e de-
vono essere sospesi se si desidera
programmare un figlio.

Molte sono anche le limitazioni
nella vita quotidiana: dalla difficol-
ta a guidare la macchina, a usare i
trasporti pubblici, ma anche all’in-
terno della propria casa si puo
configurare una serie di difficolta e
implicare limitazioni che possono
diventare frustrazioni,
semplice come giare la serratura,
aprire un barattolo, cucinare, ve-
stirsi lavarsi, accudire i propri fi-
gli, la casa, diventa un problema

un’azione
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insormontabile. Pertanto, la quo-
tidianita mette a fuoco limitazioni
concrete e oggettive che investo-
no una molteplicita di momenti
della giornata e pressoché tutti gli
aspetti dell’autonomia, dalla possi-
bilita di muoversi liberamente fuo-
ri e dentro la propria abitazione,
a quella di gestire la preparazione
dei pasti, fino a quella di riposare
serenamente.

Molto elevati sono i costi diretti
sanitari per prestazioni sanitarie di
prevenzione, diagnosi, cura e ria-
bilitazione, spesa per farmaci, te-

rapie non farmacologiche, presidi
ed ausili ortopedici, visite e accer-
tamenti, e i costi indiretti, relativi
cioe¢ al tempo sottratto ad un’at-
tivita lavorativa sia di coloro che
sono affette da malattia reumatica,
sia dei famigliari che li assistono,
quindi il mancato reddito generato
dall’assenza di lavoro.

Vi sono poi i costi intangibili, cioe
quei costi che si esprimono in ter-
mini di sofferenza fisica e psicolo-
gica dei pazienti e dei loro familiari
i quali, benché non monetizzabili,
sono di grande rilevanza sociale e
umana.

Il percorso che i malati devono af-
frontare per arrivare a una diagno-
si certa si rivela spesso lungo e tor-
tuoso, mentre ¢ ormai dimostrato
che un’azione terapeutica precoce
¢ in grado di ritardare notevolmen-
te o addirittura modificare il decor-
so della patologia e di migliorare
sensibilmente le prospettive e il li-
vello di qualita di vita dei pazienti,
spesso compromessi da una sco-
perta tardiva.

Esiste un nesso stringente fra il ri-
tardo della diagnosi e della terapia
appropriata e la gravita dello stato

dei pazienti.

atmar@reumaticitrentino.it
Www.reumaticitrentino.it

Lo sportello d’ascolto dell ATMAR

E aperto tutti i martedi dalle 10 alle 12 e tutti i giovedi dalle 17 alle
19 presso la sede in Largo Nazario Sauro 11, a Trento. Fornisce
informazioni gratuite su problemi di natura assistenziale e sociale
(iter per il riconoscimento dell’invalidita, esenzione dal ticket), e
materiale sulle diverse malattie reumatiche.

PER ULTERIORI INFORMAZIONI SULL’ATTIVITA di ATMAR
telefonare dalle 14 alle 19, dal lunedi al venerdi, ai numeri 348
3268464, 0461 260310 oppure inviare una e-mail:

La sede ATMAR (Largo Nazario Sauro, 11, 38121 Trento) ¢ aperta
ogni martedi dalle 10 alle 12 e ogni giovedi dalle 17 alle 19
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La nostra storia

a cura di Alberto Folgheraiter

dai Bollettini del 1892-1894

Le epidemie di fine secolo XIX
e la credulita della popolazione

orreva 'anno 1892. In tutta

Europa si era “risvegliato” il

colera. Casi mortali erano
segnalati qua e 1a dai vari Regni
nonostante fosse gia inverno (era
la prima settimana di dicembre),
ma era soprattutto la Russia a pre-
occupare le autorita sanitarie. Scri-
veva, infatti, il “Bollettino dell’As-
sociazione medica Tridentina” che
dal 5 al 12 novembre erano stati se-
gnalati 3.730 colpiti con 1.464 mor-
ti. “Al Sud (della Russia) si ebbe a
fare con una plebe ignorante, pre-
gna di pregiudizi, guidata da preti
ortodossi, fanatici e impostori, ove
si cosparsero i medici di petrolio
appiccandovi indi il fuoco, oppure
se li scannarono, ove si atterrarono
gli istituti umanitari, si distrussero
le farmacie, di dissotterrarono i
cadaveri, ecc., il colera ha menato
e mena tuttora stragi, ed in molte
localita, dopo essere sembrato vi-
cino all’estinzione, si ¢ risvegliato
con maggior violenza”.
A proposito di “clero ignorante”,
il “Bollettino” di quella fine d’an-
no 1892 pubblicava il resoconto di
una conferenza
curativo”, tenuta il 28 novembre
dal parroco Kneipp (1821-1897).
‘Il parroco Kneipp incomincio il
suo dire decantando la virth te-
rapeutica dell’acqua riportando
molte verita da lunghi anni gia
confermate dalla scienza medica,
stigmatizzo la terapia moderna ac-
cusandola di lasciare in un canto o
strapazzare il sistema idroterapico

“sul suo sistema

|"' Bam

e di abusare di vele-
ni e fini col raccon-
tarci i miracoli della
sua cura”.
L’estensore  dell’ar-
ticolo, che si firma-
va L. P, scriveva
ancora:  “Sebbene
mi trovi appena sul
limitare della scon-
finata estensione
che ¢ palestra dello
studio medico, pure
mi sentirei in grado
di ribattere scientificamente, sen-
za tema di venir smentito, le varie
fandonie raccontateci dal parroco-
medico che alla bonarieta con-
giunge la piu crassa ignoranza in
fatto di medicina, come egli stesso
confessa [...] Circa le sue meravi-
gliose cure ci narrd di guarigioni
istantanee di ammalati che come si
poteva intravedere dalla descrizio-
ne non erano altro che isterici o
neurastenici”.

Sebastian Kneipp
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Lettera da Calavino che annuncia I'epidemia di colera (1836)

Insufficiente
il Manicomio
di Pergine
Valsugana

orniamo a parlare del ma-
nicomio di Pergine Valsuga-
na che era stato “eretto con
grave dispendio dalla Provincia
(di Innsbruck) nel 1882”. Poiché
il resoconto annuale era redatto
“solo in lingua tedesca”,
zione del “Bollettino” aveva de-

la dire-

ciso di darne ampio sunto nella
traduzione in lingua italiana.

“Al 1.° Gennaio 1891 il Manicomio
accoglieva 237 alienati. Nel corso
dell’anno ne vennero assunti 155;
in tutti 392. Di questi, 22 manca-
rono per morte, 58 furono dimes-
si guariti, 24 migliorati, 52 venne-
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Primo padiglione del manicomio di Pergine (fine 1800)

ro rimandati ai rispettivi Comuni
come incurabili e qualificati per un
Ricovero. [...] Nel corso dell'anno
si ebbero 222 domande d’ammis-
sione; sette di queste dovettero
venir respinte, perché i rispettivi
pazienti “non erano a norma dello
Statuto qualificati pel Manicomio”;
61 dovettero temporariamente es-
ser lasciate in sospeso per man-
canza di posto e per non sorpassa-
re il prescritto numero di presenze.
II Manicomio di Pergine era stato
in origine calcolato per 210 posti,
che si aumentarono gradatamente
fino a 240. Questa cifra non puod
essere dal Direttore oltrepassa-
ta per espressa ingiunzione della
Giunta e per non oltrepassarla sen-
za sospendere addirittura le accet-
tazioni, conviene almeno differirle
e licenziare man mano gl'incurabi-
li per far posto ai nuovi venuti. E
qui sta il guajo. I dimessi incurati
o qualificati per un Ricovero sono
una fonte di continui e sempre pit
gravi imbarazzi ai nostri Comuni; il
ritardo nelle accettazioni porta in-
convenienti anche pit seri. Qual-
cuno dei prenotati nel frattempo si
suicida; un altro salta dalla finestra
e si rompe ambedue le gambe; un
terzo passa a violenze e mette lo
scompiglio nella famiglia, nel pa-
ese. Anche coi rimandati come in-
curabili e non pericolosi succedo-
no spesso simili inconvenienti e,
continuando col sistema attuale, si
verificheranno sempre pit spesso.
Infatti, quanti sono i comuni prov-
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veduti d'un Ricove-
ro? E quando pure,
i mnostri  Ricoveri
sono destinati ad
accogliere
impotenti per pas-
sarvi in pace i loro
ultimi giorni e non
gia pazzi, sia pure
di regola non peri-
colosi.

In realta questi in-
curabili o ritorna-
no presto o tardi al Manicomio, o
vengono mandati al riparto pazzi
dell’Ospitale di Trento, che ne puo
accogliere fino a 100, o si custodi-
scono in qualche modo negli altri
minori Ospitali del Trentino, i qua-
li non sono né adatti né, in ogni
modo, sufficienti allo scopo.

Si calcola, infatti, in base ai dati sta-
tistici generali [la media generale
¢ di due pazzi per
ogni mille abitanti]
che nella Provincia
del Tirolo esistano,
tutto compreso, Cir-
ca 1600 alienati, due
terzi dei quali, cioe
mille in cifra roton-
da hanno bisogno
d’esser custoditi e
mentre

vecchi

ricoverati,
un terzo puo restare
alle proprie case. 1l
manicomio di Hall
puo accogliere fino
a 300 alienati; quello di Pergine
240; in tutto ed al massimo 540.
Ne restano dunque da ricoverare
quasi altrettanti; senza contare che
nel Trentino, causa la prevalenza
della pellagra, che va sempre piu
estendendosi, la proporzione do-
vrebbe essere pil svantaggiosa
che nel Tirolo tedesco”.

Da qui la sottolineatura che si ren-
deva necessaria l'erezione di un
“Ricovero per pazzi che accolga
tutti quelli che, a norma dello Sta-
tuto, non possono trovar posto nel
Manicomio”.

La Camera
dei medici

1 16 novembre 1893 (120 anni

fa) si tennero le elezioni per il

consiglio della “Camera Medi-
ca”, una nuova istituzione voluta
dal Governo ed alla quale — stante
un “Avviso” del 31 gennaio 1894 -
furono “iscritti d’ufficio tutti quei
signori medici i quali, al tempo
delle elezioni della Camera non
presentarono alle competenti au-
torita la dichiarazione di rinuncia-
re alla pratica medica”. Inoltre, in
base alla legge del 23 dicembre
1891, ogni “cambio di dimora” di
un medico doveva essere “par-
tecipato a questa Camera entro

Veduta dal Castello di Pergine del complesso manicomiale

quattordici giorni”.

Le elezioni per il consiglio diretti-
vo della “Camera Medica” aveva-
no creato una frattura all’interno
della categoria anche perché I’As-
sociazione Medica Trentina avreb-
be voluto che il direttivo della
Camera coincidesse con quello
dell’Associazione. Cerano ragioni
di ordine pratico (in fondo i me-
dici trentini di fine XIX secolo era-
no appena 153) ma soprattutto di
riconoscimento per quanto fatto
dall’Associazione la quale, “non
imposta dalla legge”, aveva rego-



larizzato le condotte mediche e si
apprestava a “affrontare e scioglie-
re possibilmente il problema della
Pensioni [per i medicil e di una
vasta riforma statutaria”. Secondo
il direttore del Bollettino dell’As-
sociazione Medica Tridentina (era
il dott. Giovanni Battista Gerloni),
“un’associazione doveva aiutare a
completare l'altra”. Pertanto, “una
direzione comune, il pit possi-
bile, delle due Societa era la piu
adatta a realizzare nel modo piu
naturale questo scopo.” Cerano
altre ragioni: “Dato anche il caso
che la Camera medica, che deve
per forza di legge raccogliere tut-
ti i colleghi, fosse stata destinata
a soppiantare o a rendere inutile
I’Associazione Medica Tridentina,
una Direzione comune serviva
opportunamente a impedire scos-
se violente e squilibri che sono
talvolta inevitabili e pur cosi dan-
nosi agli organismi sociali. E, del
resto, sarebbe stato pit decoroso
che I’Associazione medica avesse
da sé stessa decretata la propria
morte, anziché subirla per opera
degli altri”.

Ravvisando nel voto per la Ca-
mera Medica una sfiducia di par-
te della categoria nei confronti
dell’Associazione, il 16 gennaio
1894, a conclusione di una riu-
nione piuttosto “vivace”, la dire-
zione dell’Associazione Medica
Tridentina diede le dimissioni. E
a tale atto furono invitati anche i
due medici (Carlo Sette e Lodovi-
co Sartori) del direttivo dell’Asso-
ciazione eletti nel Consiglio della
Camera Medica.

A nulla erano valse le sollecitazio-
ni del dott. Largajolli per giungere
a una “Direzione comune, giac-
ché tutte e due le Societa tendono
a mantenere il decoro della Casta
medica”.

Qualche mese dopo, nel corso
del “Terzo ritrovo dei medici giu-
dicariesi” fu “espresso il desiderio
unanime che, essendo gli scopi
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della medesima [Camera medical
quasi identici a quelli della nostra
Associazione, le discussioni e de-
cisioni in quella tenute, fossero
pubblicate sul nostro Bollettino”.

Al ritrovo
deil medici
si parla
giudicariese

1 13 giugno 1894 i medici delle
Giudicarie s’incontrarono a Co-
mano (in tutto, compresi gli in-
vitati da Trento, erano diciotto).
Erano presenti, infatti, il presidente
dell’Associazione Medica Tridenti-

Il medico giudicariese Maturi

na, Giovanni Battista Gerloni, e il
presidente della Camera Medica,
Brugnara. 1l saluto fu portato, in
dialetto “del me pais”, dal dott.
Bruti.

“Caro 1 me’ President! Nu-aftri
v'om sempro volil ben e s’som sem-
pro mitit ‘n li vossi man. E nasil sta

Camera medica (e l'era ora) ma
nu-aftri non som gnamo col ca l'e
bona da far; som ca I so president,
ca ‘n sto moment me togo la liberta
de saludar, I'eé ‘n galantom, parché
1 cogndssigom ca lI'e ‘n pez e ca
tucc i Delegacc i é bona gent; ma
‘nfin adess no i ha gnamo podii
Jfar nigot. La nossa Soziela ‘nveze
1 som col ca I'ba fat e som anca
quand ca vu ve se ‘npresta per ben
so, e som 1 bén ca la n'ha fat a
nu-aftri. Par cost tignorom a ment
sempro la Sozieta, ca l'e stada la
nossa priima mari, colla ca n'ha
lata. Dev’ia man donca vu-aftri
du Presidenc, e tucc du d'accordi,
ide la baracca, ca ga nom busugn,
parché nigugn aftri pinsa a nu”.
Per coloro che non hanno troppa
dimestichezza con la lingua Giudi-
cariese, si impone un traduzione:
“Caro il mio Presidente [della Ca-
mera Medical! Noi altri vi abbiamo
sempre voluto bene e ci siamo sem-
pre messi nelle vostre mani. E nata
questa Camera medica (e era ora)
ma noi altri non sappiamo anco-
ra che cosa e capace di fare; siamo
con il suo presidente che in questo
momento mi prendo la liberta di
salutare, e un galantuomo per-
ché lo conosciamo da molto tem-
po e qui tutti i Delegati sono bra-
ve persone; ma finora non hanno
potuto far nulla. La nostra Societa,
invece, sappiamo che cosa bha fat-
to e sappiamo anche quanto voi vi
siete spesi per il suo bene e sappia-
mo il bene che bha fatto a noi altri.
Per tale ragione terremo sempre a
mente [in grande considerazione/
la Societa che é stata la nostra pri-
ma madre, quella che ci ha allat-
tato. Datevi dunque la mano, voi
due Presidenti, e tutti e due d’ac-
cordo guidate “la baracca” che ne
abbiamo bisogno perché nessun
altro pensa a noi”.

Inutile dire che, a conclusione del
discorso in giudicariese, il dott.
Bruti fu salutato con uno scro-
sciante applauso.
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Ancora stragi
per la difterite

a febbraio a marzo del 1894
Derano ricomparse la difteri-

te e le malattie esantema-
tiche. Da Ala si segnalavano 19
nuovi casi che, sommati ai pre-
cedenti, avevano causato in due
anni la morte di 37 bambini su
116 colpiti. Sei morti per “croup
e difterite” si erano avuti anche
a Caldonazzo, due a Piedicastel-
lo di Trento. In tutta la Cisleita-
nia (la vasta regione
dellimpero a sud est,
che comprendeva an-
che il Trentino) in ap-
pena venti giorni (alla
fine del 1893) si erano
avuti 4.195 casi di dif-
terite, 1.632 dei quali
con esito mortale. A un
secolo dalla scoperta e
dall'introduzione della
“vaccina” (17906) si regi-
stravano ancora morti a
causa del Vajolo: 93 in
Cisleitania.
Nel mese di aprile 1894,
sul Bollettino fu pub-
blicata la prima di varie
puntate su “croup e dif-
terite nella Valsugana,
con speciale riguardo
alle epidemie dell’ulti-
mo quadriennio”.
Esaminando i registri
di morte, il medico
Antonio Tschurtschen-
thaler si spinse sino al
1644. Quell’anno, “fra i 94 morti
registrati nella parrocchia di Stri-
gno sono compresi 65 morti sotto
i dieci anni e non pochi sotto i
quindici. Nel 1703 a Grigno, su 48
morti se€ ne trovano 28 registrati
con la dizione “In statu innocen-
tiae ad coelum volavit” [volo in
cielo innocente, pertanto ancora
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in tenera etal. Epidemie di scar-
lattina con numerose vittime si
ebbero a Borgo Valsugana (1863-
1866); Levico Terme (1871-1878);
Ospedaletto (1885-1886); Torce-
gno-Bieno e Tesino (1890-1893).

In particolare, nella conca del Te-
sino “la malattia durd quasi tre
anni”. Ecco quanto scriveva in
proposito il dott. Tschurtschen-
thaler: “Di 735 ragazzi sotto i 15
anni che esistevano in Castello nel
1890, furono colpiti dalla difteri-
te 137 senza contare i colpiti dei
nati dopo il 1890. In tutto, som-
mando anche gli adulti, si ebbero
187 casi con 40 morti, fra i quali

Il giorno di visita all’ospedale (Jan Geoffroy - 1889)

nel solo 1892, 148 con 36 morti,
che su una popolazione di 2046
abitanti che conta il paese di Ca-
stello (non si tiene conto delle fra-
zioni) rappresenta il 74 per mille
di morbilita ed il 18 per mille di
mortalita, percentuali enormi che
tradotti per citta raggiungerebbe-
ro qualche cosa di spaventevole.

Sono state colpite 92 famiglie fra
le 304 esistenti e 75 fra le 194 case
abitate da famiglie aventi figli sot-
to i ventanni”.

epilessia
curata
col bromuro

bollettino della fine del 1894
pubblico una memoria sulla sua
attivita  “di
pia in condotta”.

Il dott. Riccardo Largajolli, nel

Elettrotera-

Rievoco, tra gli altri, il
caso di una bambina di
Spormaggiore, di anni
11, epilettica da cinque,
che gli fu portata il 10
gennaio 18806. “I geni-
tori causavano come
origine del male un for-
tissimo spavento soffer-

to in eta infantile dalla

ragazza”. Da quel mo-
mento si era verificato
un attacco epilettico
ogni dieci-venti giorni.

Fu tenuta in cura dal
medico per circa quat-
tro anni. In tale periodo
“essa consumo circa 8
kili di Bromuro di po-
tassio e fece 476 sedute
galvaniche” [elettrote-
rapial. Scrisse il medi-
co che “la ragazza ap-
parteneva ai poveri del Comune.
Sedute elettriche e bromuro non
le costavano mai nulla: ecco una
parte del segreto della guarigione!
Se fosse stata abbiente, probabil-
mente non sarebbe guarita. Que-
sto ¢ davvero il caso di esclama-
re che anche la poverta non vien
sempre per nuocere”!
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Note CUF

Modifica nota AIFA 13 — farmaci ipolipemizzanti

eterminazione AIFA del 14 novembre 2012 pubblicata in G.U. n. 277 del 27 novembre 2012
E stata modificata la nota ATFA 13 per adeguare la definizione del livello di rischio alle linee guida ESC/
EAS, apparse in letteratura subito dopo la pubblicazione della nota stessa.

L’adeguamento a tali linee guida ha comportato la reintroduzione delle relative carte di rischio. Di seguito ven-

gono riportate alcune delle principali novita introdotte con la modifica della nota AIFA:

e ridefinizione del target terapeutico di colesterolo LDL per i pazienti a rischio moderato, che passa da <130
mg/dL a < 115 mg/dL;

e introduzione della prescrivibilita a carico del SSN per le resine sequestranti gli acidi biliari (attualmente I'unico
medicinale di classe A in commercio € QUESTRAN*OS 12 BUST 4G a base di colestiramina) come trattamento
di III livello in pazienti con ipercolesterolemia familiare monogenica e disbetalipoproteinemia, in associazio-
ne alla terapia gia in uso;

e per i pazienti con IRC che siano in stadio 3 o 4, in caso di LDL >130 mg/dL, il trattamento di prima scelta
¢ rappresentato dall’asso-ciazione simvastatina+ezetimibe e non piu dall’ator-vastatina, mentre quello di II
scelta € rappresentato dalle statine a minima escrezione renale.

Relativamente alla rimborsabilita dei PUFA-N3 (omega-3) nell'indicazione “Prevenzione secondaria in soggetti

con pregresso infarto miocardico” si conferma quanto gia chiarito dall’AIFA nelle precedenti note ovvero che

I'impiego degli omega 3 per tale indicazione ¢ a carico del SSN senza essere assoggettato alla Nota AIFA 13; di

conseguenza, per questa indicazione, la Nota non deve essere riportata in ricetta.

Nella sezione Approfondimenti e basi teoriche della nota viene inoltre ribadito che I'uso dei farmaci ipoli-

pemizzanti deve essere continuativo e non occasionale cosi come la modifica degli stili di vita, racco-

mandando inoltre, nell’ambito di ciascuna classe di farmaci, la scelta dell’'opzione terapeutica meno costosa.

Si riporta il nuovo testo della nota 13.

La prescrizione a carico del SSN ¢ limitata ai pazienti affetti da:

Ipercolesterolemia non corretta dalla sola dieta, seguita per almeno 3 mesi, e ipercolesterolemia poligenica

secondo i criteri specificati al relativo paragrafo che costituisce parte integrante della presente prescrizione.

Farmaci prescrivibili a carico del SSN in funzione del raggiungimento del target
Target terapeutico
terapeutico

Classificazione dei pazienti

Categorie di rischio (individuazione del livello Trattamento di Ill

di rischio come da tabella 1) *

Trattamento di | livello

Trattamento di Il livello

livello

Pazienti con rischio moderato

Colesterolo LDL < 115
mg/dl

simvastatina, pravastatina,
atorvastatina™

Pazienti con rischio alto

Colesterolo LDL < 100
mg/dl

simvastatina, pravastatina,
atorvastatina*™ $
Preferenzialmente atorvastatina
se necessaria riduzione del
colesterolo LDL > 50%

rosuvastatina, ezetimibe
pit statine (in associazione
estemporanea o precostituita)

Pazienti con rischio molto alto

Colesterolo LDL < 70 mg/dl

atorvastatina, pravastatina,
simvastatina™ $
rosuvastatina nei soli pazienti
in cui sia richiesta riduzione >
50% 0 in cui ci sia rischio di
sospensione del trattamento
con atorvastatina per effetti
collaterali severi nei primi 6
mesi

ezetimibe piu statine (in
associazione estemporanea o
precostituita)*

Particolari categorie di pazienti

Pazienti in trattamento con statine con
HDL basse (< 40 mg nei M e 50 nelle F) Fibrati
e/o trigliceridi elevati (> 200 mg/dl)

* Per i pazienti con livello di rischio basso € indicata solamente la modifica dello stile di vita. Per i pazienti con livello di rischio medio
¢ indicata la modifica dello stile di vita con rivalutazione ogni 6 mesi.
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**Nei pazienti che siano intolleranti alle statine, pe r il conseguimento del target terapeutico € rimborsato il trattamento con ezetimibe
in monoterapia.

$ Nei pazienti con sindromi coronariche acute o in quelli sottoposti ad interventi di rivascolarizzazione percutanea ¢ indicata atorvasta-
tina a dosaggio elevato (> 40 mg).

Dislipidemie familiari secondo i criteri specificati al relativo paragrafo che costituisce parte integran-
te della presente prescrizione. Tali pazienti sono da considerarsi a rischio alto e pertanto I'obiettivo
terapeutico € un valore di LDL-C < 100 mg/dl

Farmaci prescrivibili a carico del SSN
Dislipidemia
Trattamento di | livello Trattamento di Il livello Trattamento di Il livello
. : rosuvastatina, : —
. - simvastatina, TR . aggiunta di resine
Ipercolesterolemia familiare . ezetimibe piu statine S
. pravastatina, ) L sequestranti gli acidi
monogenica (FH) . (in associazione estemporanea o -
atorvastatina PN biliari
precostituita)
rosuvastatina, PUFAN3***,
simvastatina, ezetimibe pill
Iperlipidemia familiare combinata pravastatina, statine (in associazione
atorvastatina™ estemporanea o
precostituita)*
fibrati
. ) rosuvastatina, aggiunta di resine
SR ezetimibe piu statine sequestranti gli acidi
Dishetalipoproteinemia pravastatina, . ) p. . 9 . g
. (in associazione biliari
atorvastatina
estemporanea o
precostituita)*
LRI LSBT fibrati fibrati in associazione a PUFA-N3***
ipertrigliceridemie

**Nei pazienti che siano intolleranti alle statine, per il conseguimento del target terapeutico ¢ rimborsato il trattamento
con ezetimibe in monoterapia.
** La presente nota non si applica alla prescrivibilita dei PUFA-N3 nell'indicazione “Prevenzione secondaria in soggetti

con pregresso infarto miocardico”.

Iperlipidemie in pazienti con insufficienza renale cronica in stadio 3 e 4 (con filtrato glomerulare
compreso tra 15 e 60) secondo i criteri esplicativi specificati al relativo paragrafo che costituisce
parte integrante della presente prescrizione. Tali pazienti sono da considerarsi a rischio molto alto e
pertanto I'obiettivo terapeutico € un valore di LDL-C < 70 mg/dl

Per pazienti adulti con IRC il trattamento farmacologico delle dislipidemie ¢ indicato, nel caso di insuccesso di
dieta e cambiamento di abitudini di vita:

Farmaci prescrivibili a carico del SSN

— per livelli di trigliceridi >500 mg/dl PUFA-N3***

| scelta: simvastatina + ezetimibe

= 2 eI Lol & =50 gl I scelta: altre statine a minima escrezione renale (*)

(*): vedi linee guida ESC/EAS 2011
*+* La presente nota non si applica alla prescrivibilita dei PUFA-N3 nell'indicazione “Prevenzione secondaria in soggetti con pregresso
infarto miocardico”.

Iperlipidemie indotte da farmaci non corrette dalla sola dieta secondo i criteri esplicativi specificati
al relativo paragrafo che costituisce parte integrante della prescrizione

Farmaci prescrivibili a carico del SSN

Farmaci immunosoppressori, antiretrovirali ° Statine considerando con la massima attenzione I'interferenza con il trattamento antiretrovirale altamente attivo (HAART).
e inibitori della aromatasi ° Fibrati nel caso sia predominante I'iperTG.
° Ezetimibe in monoterapia per i pazienti che non tollerano il trattamento con statine 0 non possono eseguirlo

L’uso dei farmaci ipolipemizzanti deve essere continuativo e non occasionale cosi come il controllo
degli stili di vita (alimentazione, fumo, attivita fisica, etc.).
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CARTA DEL RISCHIO
DONNE UOMINI
Non fumatrice | | Fumatrice Eta Non fumatore | | Fumatore
180 17 20 23
160(3 3 4 12 14 16 Rischio
140( 2 2 3 3 11 givet\nin:f
otall
120 [N 2 2 2 a10
anni
180| 3 3 4 4 > 15%
160 2 2 2 3 10-14%
140 2 2
120
180
160
140
120 BRI
180
S 160 QRN
E 1L 0 O 0 O
S 120 RO 0
2
&
s
SREJ 0 0 0 0 OO 0O 0 0 O D 2 2
2 160 I D @ 0 O | | | 0 | |
3
= 140 BB D 0 0 0 0 O 0 0 0 0 O i
120 BRI 0 O 0 O 0 | | 40 | | 0 0 O 0 0 O
mmol/lL 4 5 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Colesterolo
mg/dl_ 155 194 232 271 310 155 194 232 271 310 155 194 232 271 310 155 194 232 271 310
Tabella 1 Approfondimenti
I';:;e!lumdj Fischio  del | Strattficamone del nischio cardiovascalare TT LOL Colestercio e baSi teoriChe della nota
Pazienti con  rischio | * Pament con nsk SCORE «<1% per CVD fatale a 10 anm 1. Ipercolesterolemia non cor-
Pazienti con rischio | » Pazienti con risk SCORE 21% e <5% per CVD fatale a | <130 mg/dl retta dalla sola dieta e ipercole-
medio 10 anni (vedi carte allegate) . . .
ik sterolemia poligenica
F Pamenti con risk SCORE : 5% € < 10% per CVD fatale | <115mg/dl . . . .
TP 2 10 mtwii [adi carte allagais) La tabella in box definisce i cri-
moderato ¥ Pazienti con dislipidemie familiari teri per 'ammissione iniziale dei
b ot et pazienti alla terapia rimborsabile,
* Pazienti con risk soore 310%-14% per CVD fatale a 10 | < 100mg/dl iando all tratificazione del
P anei (vudi carte alisgata) e - a.ssocllar'l o a'a stratificazione .e
7 Pazienti con malattia coronarica (CHD), stroke | colesterolo  LDL rischio il relativo target terapeutico
. ) =508
ischemico, arteriopatie periferiche (PAD], pregresso e, in funzione di entrambi, la relati-
infarto, bypass acrto-coronarico, . .
> Disbetici tipo 2 va proposta di trattamento rimbor-
» Diabetici di tipo 1 con markers di danno dergano sabile; la tabella ¢ stata integrata
(ER s el sulla base di particolari patologie o
* Pazent: con IRC e flirate  glomerulars .. . . . .
<80l minf1. 792, condizioni cliniche associate (bassi
livelli di HDL, ipertrigliceridemia
# Pazent con risk scoreé 215% per CVD fatade a 10 annd | < 7Omg/dl . .
Pazient con  rischio isolata non secondaria) che con-
molto alto ndusione del
colesterolo  LDL sentono una completa copertura
o farmaco-terapeutica dei pazienti a
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rischio. Solo dopo 3 mesi di dieta
e di modifica dello stile di vita ade-
guatamente proposta al paziente
ed eseguita in modo corretto, dopo
aver escluso le dislipidemie dovu-
te ad altre patologie (ad esempio
l'ipotiroidismo) si puo valutare I'i-
nizio della terapia farmacologica.
L'uso dei farmaci ipolipemizzanti
deve essere continuativo e non
occasionale cosi come la modifica
degli stili di vita. E” inoltre racco-
mandabile, nell’ambito di ciascuna
classe di farmaci, la scelta dell'op-
zione terapeutica meno costosa.
La nota 13, secondo l'approccio
terapeutico indicato in tabella, sta-
bilisce, in via principale, i target
terapeutici (TT) di LDL colesterolo
in presenza di fattori di rischio di
malattia coronarica e/o di malattia
rischio equivalente.

Accanto a ciascun target terapeuti-
co la nota 13 identifica il farmaco
di prima scelta per la terapia d’in-
gresso. E sempre necessario assi-
curare l'ottimiz-zazione del dosag-
gio della statina prima di prendere
in considerazione la sua sostituzio-
ne o la sua associazione. L'impiego
di farmaci di 1T ed eventualmente
III scelta pud essere ammesso solo
quando il trattamento di prima li-
nea a dosaggio adeguato si sia di-
mostrato insufficiente al raggiun-
gimento della riduzione attesa del
LDL-C e/o della riduzione di alme-
no il 50% del colesterolo LDL o ab-
bia indotto effetti collaterali.

Al fine dell'appropriatezza prescrit-
tiva, che tiene nel dovuto conto
soprattutto il migliore trattamento
del paziente con l'obiettivo di pre-
venire gli eventi CV, sara essenzia-
le il monitoraggio clinico per poter
documentare il momento e le cau-
se che richiedano la sostituzione
della terapia o la sua associazione
con altri farmaci.

L'uso della rosuvastatina e delle
associazioni di statine con ezeti-
mibe deve essere riservato esclusi-
vamente ai pazienti ad alto rischio
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che non raggiungono i target te-
rapeutici dopo almeno 6 mesi di
terapia.

Per i pazienti con dislipidemia ate-
rogenica (TG>200 mg/dl, HDL <
34 mg/dD) e per quelli con ipertri-
gliceridemia i farmaci di seconda
linea da somministrare in associa-
zione sono i fibrati. Tra questi ul-
timi farmaci l'unico con evidenza
di sicurezza di uso nei pazienti in
terapia con statine ¢ il fenofibrato.
I PUFA-N3 sono da considerarsi
farmaci di terza linea.

La nota 13 ha riconsiderato, su
aggiornate basi farmaco-terapeu-
tiche, il ruolo dell’associazione tra
ezetimibe e statine; infatti 'ezetimi-
be & un farmaco che inibisce I'as-
sorbimento del colesterolo e che,
utilizzato in monoterapia, riduce i
livelli di LDL-C dal 15% al 22% dei
valori di base.

Mentre il ruolo dell'ezetimibe in
monoterapia nei pazienti con ele-
vati livelli di LDL-C ¢, percio, mol-
to limitato, I'azione di ezetimibe &
complementare a quella delle stati-
ne; infatti le statine che riducono la
biosintesi del colesterolo, tendono
ad aumentare il suo assorbimento
a livello intestinale; 'ezetimibe che
inibisce l'assorbimento intestinale
di colesterolo tende ad aumentare
la sua biosintesi a livello epatico.
Per questo motivo, l'ezetimibe in
associazione ad una statina puo
determinare una ulteriore riduzio-
ne di LDL-C

(indipendentemente dalla statina
utilizzata e dalla sua posologia) del
15%-20%. Quindi, l'associazione
tra ezetimibe e statine sia in forma
precostituita che estemporanea ¢
utile e rimborsata dal SSN solo nei
pazienti nei quali le statine a dose
considerata ottimale non consen-
tono di raggiungere il target tera-
peutico.

Nei pazienti che siano intolleran-
ti alle statine € altresi ammessa, a
carico del SSN, la monoterapia con
ezetimibe.

La seguente figura presenta I'entita
della riduzione del colesterolo LDL
ottenibile con le diverse statine ai
diversi dosaggi disponibili in com-
mercio.

Grafico della riduzione percentua-
le del colesterolo LDL adattato dal
documento del NHS Foundation
Trust “Guidelines on statin prescri-
bing in the prevention of cardiova-
scular disease “(2000).

% riduzione LDL
: 8
1

statine a diverse dosi

1 principi attivi piit efficaci sono sul-
la sinistra del grafico (A=atorvastatina,
F=fluvastatina, P=pravastatina,
R=rosuvastatina, S=simvastatina,
L=lovastatina. La dose ¢ indicata dopo la

lettera che indica il farmaco).

Classificazione in base al livello
di rischio

In accordo con le Linee Guida
dell’ESC/EAS per il trattamento
della dislipidemia, ¢ stato possibile
procedere a una stratificazione del
rischio come riportato nella tabella
1 di pag 27.

Secondo i criteri sopra stabiliti,
(vedi carta del rischio allegata) i
pazienti con risk score < 1% per
CVD fatale a 10 anni sono conside-
rati a basso rischio. 1l trattamento
di tali pazienti consiste nella mo-
difica dello stile di vita. T pazienti
con risk score > 1% e < 5% sono
da considerare a rischio medio, per
tali pazienti ¢ indicata la modifica
dello stile di vita con rivalutazione
ogni 6 mesi. Sono da considerare
pazienti a rischio moderato coloro
che presentano un risk score > a
5% e < al 10% per CVD fatale a 10
anni, mentre sono da considerarsi
individui a rischio elevato i sogget-



ti con uno score tra > 10% e 14%

mentre i soggetti con risk score >

15% sono da considerarsi a rischio

molto alto. In questi soggetti la co-

lesterolemia LDL va ricondotta ad
un valore < 70 mg/dL

Particolari categorie di pazienti

e Per quanto riguarda i pazienti
diabetici va considerato che in
questa tipologia di pazienti le
LDL sono impoverite in coleste-
rolo e arricchite in trigliceridi;
pertanto il dosaggio del coleste-
rolo LDL non fornisce una ade-
guata informazione sul suo reale
valore e quindi anche sul TT che
deve essere raggiunto. In questi
pazienti dovrebbe quindi esse-
re considerato anche il dosag-
gio dell’ApoB sia per stabilire il
momento di inizio della terapia,
sia per quanto riguarda il TT da
raggiungere. L’ApoB infatti ¢ in-
dicativo del numero di particelle
circolanti dato che ogni particel-
la di LDL contiene una molecola
di ApoB. 1l dosaggio dell’ApoB
sarebbe utile anche nei soggetti
con sindrome metabolica e nei
pazienti con insufficienza renale
cronica. Il colesterolo non HDL,
inoltre, la cui determinazione
puo essere utile se non € pos-
siblie il dosaggio del’ApoB, si
calcola facilmente dal colesterolo
totale (TC) meno HDL-C.

e Anche isolati elevati livelli di tri-
gliceridi costituiscono un fattore
di rischio. Recenti meta-analisi
hanno infatti dimostrato che I'au-
mento dei trigliceridi aumenta il
rischio CV anche dopo aggiusta-
mento per le variabili interferenti
incluso il colesterolo HDL. Le ra-
gioni del rischio associate ad una
trigliceridemia > 150 mg/dl sono
verosimilmente da attribuire a 2
fattori: 1) persistenza in circolo
di Ip remnants post/prandiali ad
alta potenzialita aterogena per
I'elevato contenuto in colesterolo
e captazione da parte dei macro-
fagi; 2) modificazioni compositi-
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ve che inducono sulle altre Ip in
particolare sulle LDL.
Altre categorie di pazienti a rischio
sono le seguenti:
e pazienti con livelli elevati LP(a)
> 50 mg/dl
e pazienti con HDL basse (< 40
mg/dl M e < 50 F). Si consideri
a tale proposito che piu del 50%
dei pazienti con coronaropatia
documentata hanno bassi livelli
di HDL.
2. Dislipidemie familiari
Le dislipidemie familiari sono ma-
lattie su base genetica caratterizza-
te da elevati livelli di alcune frazio-
ni lipidiche plasmatiche e, spesso,
da una grave e precoce insorgenza
di malattie CV. Le dislipidemie era-
no classicamente distinte secondo
la classificazione di Frederickson,
basata sull'individuazio-ne delle
frazioni lipoproteiche aumentate;
questa classificazione ¢ oggi in
parte superata da una classificazio-
ne genotipica, basata sull’identifi-
cazione delle alterazioni geniche
responsabili.
Ad oggi non sono tuttavia defini-
ti criteri internazionali consolidati
per la diagnosi molecolare di tutte
le principali dislipidemie familiari,
e lapplicabilita clinica pratica di
tali criteri € comunque limitata: il
loro riconoscimento va quindi ef-
fettuato impiegando algoritmi dia-
gnostici che si basano sulla combi-
nazione di criteri biochimici, clinici
ed anamnestici.
E essenziale, per la diagnosi di di-
slipidemia familiare, escludere pre-
liminarmente tutte le forme di iper-
lipidemia secondaria o da farmaci.
Tra le dislipidemie familiari domi-
nanti e recessive che piu frequen-
temente si associano ad un rischio
aumentato di cardiopatia ischemi-
ca prematura, vanno ricordate le
ipercolesterolemie familiari auto-
somiche dominanti (ADH1, ADH2,
ADH3) e recessive, l'iperlipidemia
familiare combinata (FCH), la di-
sbetalipoproteinemia e le gravi

iperchilomicronemie/ipertrigli-ce-
ridemie, come indicate nel box con
il relativo difetto genetico. In tutti
questi pazienti 'obiettivo primario
della terapia ¢ di portare la cole-
sterolemia a valori pitt bassi possi-
bile. Rimandando alle Linee Guida
dell’ESC/EAS per una descrizione
piu dettagliata dei criteri diagnosti-
ci, ai fini dell'appropria-tezza pre-
scrittiva dei medicinali in Nota 13
si riportano di seguito i principali
criteri clinici per la diagnosi delle
forme familiari piti comuni.
Ipercolesterolemia familiare mo-
nogenica, o FH Malattia genetica
(con prevalenza nel nostro Paese
intorno ad 1:500) frequentemen-
te dovuta a mutazioni del gene
che codifica il recettore delle LDL.
Benché una diagnosi certa sia ot-
tenibile solamente mediante meto-
diche di analisi molecolare, questa
dislipidemia, nella pratica clinica,
puo essere diagnosticata con ra-
gionevole certezza mediante un
complesso di criteri biochimici,
clinici ed anamnestici. I cardini di
questi criteri, sostanzialmente con-
divisi da tutti gli algoritmi diagno-
stici proposti, includono:

- colesterolemia LDL superiore a
190 mg/dl piu trasmissione verti-
cale della malattia, documentata
dalla presenza di analoga altera-
zione biochimica nei familiari del
probando.

In assenza di informazioni sul pro-
filo lipidico dei familiari il sospetto
¢ molto forte se insieme alla co-
lesterolemia LDL superiore a 190
mg/dl si osservano:

- presenza di xantomatosi tendi-
nea nel probando

oppure

— un’anamnesi positiva per cardio-
patia ischemica precoce (prima dei
55 anni negli uomini, prima dei 60
nelle donne) nel probando o nei
familiari di T e 1T grado (nonni, ge-
nitori, fratelli) o la presenza di gra-
ve ipercolesterolemia in figli in eta
prepubere.
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Dati recenti suggeriscono che un
appropriato trattamento dei pa-
zienti con ipercolesterolemia fa-
miliare conduce ad un sostanziale
abbattimento del loro eccesso di
rischio cardiovascolare.
Iperlipidemia combinata
familiare, o FCH

Questa malattia (con prevalen-
za nel nostro Paese intorno ad
1-2:100) ¢ caratterizzata da una
importante variabilita fenotipica
ed ¢ collegata a numerose varia-
zioni genetiche, con meccanismi
fisiopatologici apparentemente le-
gati ad un’iperproduzione di apo
B-100, e quindi delle VLDL.

I criteri diagnostici sui quali & pre-
sente un consenso sono:

- colesterolemia LDL superiore a
160 mg/dl e/o trigliceridemia su-
periore a 200 mg/dl piu

- documentazione nei membri
della stessa famiglia (I e II grado)
di pit casi di ipercolesterolemia
e/o ipertrigliceridemia  (fenotipi
multipli), spesso con variabilita fe-
notipica nel tempo (passaggio da
ipercolesterolemia ad ipertrigliceri-
demia, o a forme miste).

In assenza di documentazione sui
familiari, la dislipidemia familiare &
fortemente sospetta in presenza di
una diagnosi anamnestica o clini-
ca o strumentale di arteriosclerosi
precoce.

E indispensabile per la validita del-
la diagnosi di iperlipidemia combi-
nata familiare escludere le famiglie
in cui siano presenti unicamente
ipercolesterolemia o ipertrigliceri-
demia.

Disbetalipoproteinemia
familiare

Patologia molto rara (con preva-
lenza nel nostro Paese intorno ad
1:10.000) che si manifesta in sog-
getti omozigoti per lisoforma E2
dell’apolipoproteina E. La patolo-
gia si manifesta in realta solamente
in una piccola percentuale dei pa-
zienti E2/E2, per motivi non anco-
ra ben noti.
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I criteri diagnostici includono va-
lori sia di colesterolemia che di
trigliceridemia intorno ai 400-500
mg/dl pit presenza di larga banda
beta, da fusione delle bande VLDL
ed LDL, alla elettroforesi delle li-
poproteine.

La presenza di uno di questi fattori
aumenta la validita della diagnosi:
- xantomi tuberosi,

- xantomi striati palmari (strie
giallastre nelle pieghe interdigita-
li o sulla superficie palmare delle
mani, da considerare molto speci-
fici).

3. Iperlipidemie in pazienti
con insufficienza renale
cronica (IRC)

Per il trattamento ipocolesterole-
mizzante dei pazienti con insuf-
ficienza renale (eGFR < 60 ml/
min/173m2) & necessario prestare
attenzione alla scelta della terapia
a seconda del grado di insufficien-
za renale.

Le statine si sono dimostrate effi-
caci nel ridurre gli eventi cardio-
vascolari nei pazienti con insuffi-
cienza renale cronica, di ridurre la
proteinuria e di rallentare la pro-
gressione della malattia renale.
Tutte le statine sono prevalente-
mente escrete attraverso il fegato
nelle vie biliari e quindi con le feci
nell'intestino. Una parte minore,
meno del 13% viene eliminata at-
traverso il rene, in percentuale di-
versa a seconda della statina (Go-
odman and Gilman’s The Pharma-
cological Basis of Therapeutics,
1996, pag. 887).

Nei pazienti con IRC in stadio 5
(GFR < 15 ml/min o in trattamento
sostitutivo della funzione renale) le
evidenze attuali, desunte dai pochi
studi di intervento pubblicati, non
sono favorevoli al trattamento del-
la dislipidemia. 1l recente risultato
dello studio AURORA, che valuta-
va leffetto di rosuvastatina in una
popolazione di pazienti con IRC
allo stadio finale, ha dimostrato
che, a fronte di una riduzione del

LDL-C, il trattamento con statina
non era associato ad una riduzione
dell’end-point combinato di IMA,
stroke e morte cardiovascolare.

4. Iperlipidemie indotte

da farmaci (immunosoppresso-
ri, antiretrovirali e inibitori
della aromatasi)

Un incremento del colesterolo to-
tale e delle frazioni a basso peso
molecolare (LDL e VLDL), dei TG
e dell'apolipo-proteina B sono stati
riscontrati:

- nel 60-80% dei pazienti sotto-
posti a trapianto di cuore e che
ricevono una terapia immunosop-
pressiva standard comprensiva di
steroidi, ciclosporina e azatioprina
- nel 45% dei pazienti sottoposti a
trapianto di fegato

- in una percentuale di pazienti
sottoposti a trapianto di rene che a
seconda delle varie casistiche con-
siderate arriva fino al 60%.
Numerosi studi effettuati su cam-
pioni di popolazione di adegua-
ta numerosita hanno consentito
di dimostrare la correlazione tra
iperlipidemia e lo sviluppo di ate-
rosclerosi e conseguentemente di
malattia cardiovascolare.
Liperlipidemia indotta dai far-
maci immunosoppressivi, inoltre,
accelera lo sviluppo della cosid-
detta GVC (graft coronary vasculo-
pathy), una forma di aterosclerosi
coronarica accelerata che rappre-
senta la pit comune causa di mor-
te tardiva post-trapianto di cuore e
che si riscontra in questi pazienti
con un’incidenza annua pari al
10%.

Alla luce di questi dati, nella pratica
clinica l'utilizzo di farmaci ipolipe-
mizzanti nei pazienti sottoposti a
trapianto di organo solido si € reso
indispensabile laddove I'utilizzo di
un regime dietetico controllato a
basso contenuto di colesterolo e la
riduzione di eventuali ulteriori fat-
tori di rischio cardiovascolare mo-
dificabili non sia stata sufficiente
per mantenere i valori di coleste-



rolemia entro i limiti consigliati e
laddove non sia proponibile l'uti-
lizzo di uno schema alternativo di
terapia antirigetto.

Nei pazienti con infezione da HIV,
a seguito dell’'introduzione della
HAART (terapia antiretrovirale di
combinazione ad alta efficacia), &
frequente I'insorgenza di dislipide-
mia indotta dai farmaci antiretrovi-
rali che, nel tempo, pud contribui-
re ad un aumento dell’incidenza di
eventi cardiovascolari, sviluppabili
anche in giovane eta.

Da studi di coorte prospettici, se
pur non tutti concordi, emerge un
rischio relativo di eventi ischemici
vascolari pari a circa 1,25 per anno,
con incremento progressivo € pro-
porzionale alla durata di esposizio-
ne alla terapia antiretrovirale.

La prevalenza di dislipidemia nei
pazienti HIV positivi ¢ variabile in
rapporto al tipo di terapia antiretro-
virale; comunque ¢ intorno al 25%
per la colesterolemia ed oltre il 30%
per lipertrigliceridemia (indotta in
particolare dall'interferone).

Alla luce di questi dati, nella pratica
clinica l'utilizzo di farmaci ipolipe-
mizzanti nei pazienti con infezione
da HIV in trattamento antiretrovi-
rale si € reso necessario, laddove
la riduzione dei fattori di rischio
cardiovascolare “modificabili” non
si riveli sufficiente e laddove, per
motivi clinici e/o virologici, non
sia sostituibile la terapia antiretro-
virale in atto. In questi casi si pos-
sono utilizzare statine di secondo
livello.

Nei pazienti in trattamento con far-
maci antiretrovirali il trattamento
con simvastatina ¢ controindicato.
E’ stato dimostrato che gli inibito-
ri dell’aromatasi (anastrozolo, le-
trozolo ed exemestane) possono
aumentare il livello di colesterolo
sierico in meno del 7% dei pazien-
ti trattati. Poiché l'anastrozolo a
dosi molto elevate ¢ un inibitore
del CYP1A2, CYP3A4 e CYP2C8/9
ed il letrozolo ¢ un modesto inibi-
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tore del CYP2C19, se tali inibitori
dell’aromatasi sono associati alla
rosuvastatina, si puo osservare una
ridotta attivazione o un ridotto me-
tabolismo della rosuvastatina.
Essendo la pravastatina un debole
induttore del CYP3A4 riduce i li-
velli plasmatici dei su citati inibitori
dell’aromatasi.
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