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Il 25 novembre ricorre la "Giornata internazionale

per 'eliminazione della violenza sulle donne", data

scelta in onore delle sorelle Mirabal, attiviste

della Repubblica Dominicana uccise il 25 novembre 1961
per la loro opposizione al regime dittatoriale.

In copertina un'immagine dell'installazione dell'artista
messicana Elina Chauvet “Zapatos rojos”, ossia
“Scarpette rosse”, dedicata alle vittime di femminicidio,

che ha fatto il giro del mondo.
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cordato - non fa riferimento al-
le patologie che colpiscono in
modo specifico le donne o gli
uomini, ma a quella branca
della Scienza che cerca di ca-
pire come diagnosticare, cu-
rare e prevenire le malattie nel-
l'uomo e nella donna, malat-
tie che, per differenze biologi-
che e fisiologiche, ma anche
fattori ambientali, psico-so-
ciali e culturali, incidono diver-
samente nei due sessi. La
stessa Organizzazione Mon-
diale della Sanita ha stabilito
che, in medicina, il concetto di
equita si associa alla capaci-
ta di curare [lindividuo, in
quanto essere specifico e ap-
partenente a un determinato
“genere”.

L’obiettivo e quello di garanti-
re ai pazienti i trattamenti mi-
gliori e, soprattutto, di adegua-
re le terapie mediche in funzio-
ne delle specifiche esigenze.
Gli uomini e le donne hanno fi-
siologie diverse, eppure la
maggior parte delle ricerche
condotte fino ad ora si sono
concentrate quasi esclusiva-
mente sulle casistiche del ses-
so maschile. Per molti espo-
nenti della Comunita medico-
scientifica si tratta di una vera
e propria emergenza ed e
pressante il richiamo perché si
ponga rapidamente rimedio a
questa “lacuna” e alle sue pro-
blematiche.

Che cos’e la Medicina di
genere? La definizione - va ri- 6

Se ne & parlato a Milano, presso la
sede della Regione Lombardia, in un
convegno promosso da Donneinre-
te Onlus, con il patrocinio della Fon-
dazione Lorenzini, del Centro Studi
Nazionale su Salute e Medicina di
Genere e il supporto di Boston
Scientific, Azienda leader d’innova-
zione nel settore dei dispositivi me-
dici e che ha sviluppato politiche
d’avanguardia per il benessere e la
salute delle donne. Ha moderato i
lavori la giornalista Elisabetta Soglio
del Corriere della Sera.

Aprendo i lavori, Rosaria lardino,
Presidente di Donneinrete Onlus, ha
ricordato come questa Associazio-
ne - che tutela I'universo femminile
soprattutto in materia di salute € di
diritti - sia stata la prima ad affron-
tare il tema € la prima a creare un
vero e proprio Manifesto per la me-
dicina al Femminile. “L’ottica di ge-
nere non & ancora pienamente uti-
lizzata per programmare gli interven-
ti di promozione della salute e an-
cora persistono pregiudizi di gene-
re nello studio dell’eziologia, dei fat-
tori di rischio, nelle diagnosi e nei
trattamenti” - ha sostenuto Rosaria
lardino - “La conoscenza delle dif-
ferenze di genere favorisce una
maggiore appropriatezza della tera-
pia e una maggiore tutela della sa-
lute per entrambi i generi. Senza un
orientamento di genere, la politica
della salute risulta metodologica-
mente scorretta, oltre che discrimi-
natoria, e le disuguaglianze posso-

cgrdiache

Cinere

Giovannella Baggio, Presidente
del Centro Studi Nazionale sulla
Salute e Medicina di Genere

no aggravarsi per la necessita di una
forza lavoro piti mobile e flessibile”.
Attraverso Rosaria lardino ¢ arriva-
ta anche la testimonianza di Sara
Valmaggi, Vicepresidente Consiglio
e Membro della Commissione Sa-
nita della Lombardia, che ha ricor-
dato come l'attenzione verso que-
ste problematiche siano sempre sta-
te ribadite dalle Istituzioni della Sa-
nita della Regione Lombardia che,
in piu occasioni, hanno evidenziato
posizioni di responsabilita proprio nei
confronti del pubblico femminile, che
in Lombardia ha un peso specifico
di rilievo non solo nel contesto fami-
liare, ma anche in quello produttivo,
con legittime aspettative rispetto al-
la tutela e qualita della salute.



Fernanda Gellona, Direttore Gene-
rale di Assobiomedica, ha espres-
SO con chiarezza la posizione del-
I’Associazione delle industrie di set-
tore (che in ltalia occupano oltre
50.000 persone), auspicando il rico-
noscimento del loro valore aggiun-
to. Ha ribadito che la tecnologia of-
fre un enorme ventaglio di soluzio-
ni che consentono risposte adegua-
te anche alle esigenze di persona-
lizzazione delle cure, riconfermando
che nel settore dei dispositivi medi-
ci il principio che muove le imprese
e 'innovazione tecnologica, svilup-
pata attraverso la costante collabo-
razione con il mondo medico.

Per Giovannella Baggio, Presidente
del Centro Studi Nazionale sulla Sa-
lute e Medicina di Genere, questo
problema ha assunto il carattere di
una vera e propria emergenza all'ini-
zio del Terzo Millennio, facendo in-
travedere che su questo tema - nel-
I'era della conoscenza del genoma
- permane tuttora una grave “lacu-
na” del sapere scientifico, in parti-
colare medico, a livello mondiale. La
Professoressa Baggio, portando
esempi concreti, ha commentato
che certamente le donne vivono pit
a lungo, ma quello che guadagna-
no sull’'uomo &, purtroppo, malattia
e disabilita. | dati lo testimoniano: la
malattia che prevale nel mondo oc-
cidentale, provocando piu del 50%
delle morti, € quella cardiovascola-
re. La maggior parte degli studi in
proposito sono stati condotti sugli
uomini, ma oggi sta invece emer-
gendo che la malattia coronarica
prevale piu nella donna che nell’uo-
mo, presumibilmente a causa di ap-
procci non corretti nella prevenzio-
ne o nella cura.

A seguire sono intervenuti i clinici.
Il Professor Marco Metra, Membro
del Consiglio Direttivo SIC — Socie-
ta Italiana di Cardiologia, ha presen-
tato il ruolo del cardiologo nell’indi-
cazione del paziente al’impianto e
alle terapie di resincronizzazione car-

diaca. Nell’attuale panorama, domi-
nato dalla crescente prevalenza
delle malattie cardiovascolari come
piu importante causa di mortalita e
morbilita, I'intervento del Prof. Me-
tra ha messo in evidenza I'importan-
te ruolo delle differenze di genere
nelle caratteristiche cliniche e nel
trattamento di queste patologie.
Particolare riguardo & stato rivolto al-
lo scompenso cardiaco, la patolo-
gia per cui, causa l'invecchiamento
della popolazione, ¢ stato registra-
to ed ¢ previsto il maggiore incre-
mento in questi anni e nei prossimi.
Le malattie cardiovascolari, prima
causa di morte nelle donne, provo-
cano piu vittime dei tumori del se-
no e dell’utero. La meta delle per-
sone cardiopatiche sono donne.
Tuttavia, il rapporto tra il numero di
donne e di uomini che ricevono un
defibrillatore o un pacemaker & di 1
a 4 e questo nonostante sia stato
dimostrato che i benefici di queste
terapie sono maggiori nel sesso
femminile.

E seguito, sul medesimo tema, I'in-
tervento del Professor Gianluca
Botto, Presidente eletto AIAC, As-
sociazione ltaliana di Aritmologia e
Cardiostimolazione. Partendo da
alcuni dati di genere sull'incidenza e
sulla mortalita relativi alle maggiori
patologie cardiache (morte cardia-
ca improwisa e scompenso cardia-
co) e sul numero di pazienti eleggi-
bili all'impianto di dispositivi cardia-
ci impiantabili (defibrillatore cardia-
co impiantabile, ICD e defibrillatore
per la terapia di resincronizzazione
cardiaca, CRT-D), il dott. Botto ha
mostrato come le donne siano
esposte a un maggiore rischio di
ammalarsi e, tuttavia, rispetto agli
uomini, godano di un ridotto acces-
s0 alla terapia tramite dispositivi. No-
nostante il costo giornaliero medio
della terapia con dispositivi ICD e
CRT-D sia vantaggioso rispetto a
quello delle pit diffuse terapie farma-
cologiche, meno del 40% dei pa-

zienti eleggibili ricevono un defibril-
latore impiantabile. Se questo dato
e realistico per i pazienti maschi, tra
le donne invece questa percentua-
le si attesta intorno al 29%. Eppu-
re, per le donne, la curva di soprav-
vivenza all'impianto di dispositivo &
superiore rispetto a quanto avviene
per gli uomini.

Ha concluso il convegno I'Onorevo-
le Emilia de Biasi, Presidente Xl
Commissione Permanente Igiene e
Sanita del Senato, che ha ricorda-
to i punti cruciali che il ministero e il
governo dovranno auspicabilmente
affrontare. Ovvero: la necessita per
le Regioni di aprirsi e comunicare fra
di loro perché il diritto alla salute &
irrinunciabile ed & inaccettabile che
esistano tuttora differenze clamoro-
se fra diverse aree del Paese. E an-
cora ha posto I'accento sullo scar-
to tra la consapevolezza che i dispo-
sitivi medici giocano un ruolo essen-
ziale per garantire terapie adegua-
te e personalizzate e I'attuale siste-
ma di rimborso e I'inadeguatezza dei
DRG, che ne ostacolano I'adozione
a favore di strategie terapeutiche
meno appropriate.

De Biasi ha insistito inoltre sull’esi-
genza che le istituzioni politiche coin-
volgano le aziende in percorsi di ri-
cerca da condividere, cosi come
sull'importanza che la collaborazio-
ne sia attuata da chi ne ha le neces-
sarie competenze tecniche. In que-
sta prospettiva va anche accettato,
aspetto cruciale in termini politici,
che a volte pud essere necessario
allocare diversamente la “qualita del-
la spesa”.

La senatrice De Biasi ha rinnovato
I'appello alle istituzioni perché si fac-
ciano carico del problema della Me-
dicina di Genere nel quadro di una
societa che, ormai, non puo piu per-
mettersi di non “avere a cuore” le
donne.

Eva Massari




di Sarah Sajetti

Nessun
complottismo

Circola da qualche mese sui so-

cial network la notizia di una nuo-
va scoperta contro il cancro, che le
case farmaceutiche starebbero cer-
cando di tenere segreta. Per getta-
re acqua sul fuoco di queste teorie
complottiste € intervenuto in prima
persona Mirco Fanelli, ricercatore
del Centro di Biotecnologie di Fa-
no, afferente all’'Universita di Urbi-
no, coautore dello studio - uscito sul
Journal of Organic Chemistry — che
ha dato il via al tam tam virale.
“Mi sento di esternare un ringrazia-
mento a tutti coloro che hanno con-
diviso con noi i risultati della nostra
attivita di ricerca. Come spesso ca-
pita in queste situazioni, e toccando
certi argomenti, si rischia di far tra-
pelare messaggi non corretti. Ci ten-
go a precisare che le molecole che
abbiamo brevettato non devono
essere considerate la soluzione nel-
la lotta contro il cancro. Siamo in una
fase sperimentale che sta dando ot-
timi risultati ma ancora lontana dal-
la sperimentazione clinica. Mi duole
dover disilludere le persone che mi
chiamano chiedendomi se possiamo
sperimentare le nostre molecole
sulle persone a loro vicine affette da
tumore. Mi duole che, con gli articoli
di questi giorni, si sia alimentato un
clima di false speranze. Siamo ricer-
catori e non & nelle nostre intenzio-
ni vendere fumo. Le nostre moleco-
le ad oggi sono promettenti. La fu-
tura attivita di ricerca dimostrera se
sara possibile utilizzarle nell'uomo e
con quali benefici. Vi ringrazio mol-
tissimo, ci state fornendo una gros-
sa motivazione. Grazie a tutti”.

Mirco Fanelli, ricercatore del Centro
di Biotecnologie di Fano

Ma di cosa si tratta? | ricercatori del-
I'Universita di Urbino hanno sinte-
tizzato due molecole derivate dal
maltolo (denominate malten e mal-
tonis), capaci di indurre alterazioni
della cromatina e, quindi, di condur-
re le cellule a una “morte program-
mata”. Finora pero le sperimenta-
zioni sono state condotte solo su
cellule tumorali coltivate al di fuori
dell’organismo e bisognera attende-
re ancora numerosi studi per sape-
re se queste molecole potranno es-
sere davvero impiegate nella lotta
contro il cancro. M

Diagnosi precoce
per il cancro alla
cervice

Attualmente il Pap test & I'unico
strumento per la diagnosi del tumo-
re alla cervice, ma Surenda Srinivas
Shastri del Tata Memorial Hospital
di Mumbai (India) ha presentato al
convegno annuale dell'American
Society of Clinical Oncology uno
studio che dimostra come |'acido
acetico faccia diventare bianchi i
tessuti in cui sono presenti altera-
zioni pre-tumorali: aceto e cotone
consentono quindi di individuare
questo genere di lesioni in soli 60
secondi e in modo estremamente
semplice ed economico.

Tra il 1998 e il 2002 Shastri e col-
leghi hanno testato in questo mo-
do pit di 75 mila donne trai 35 e i
64 anni, monitorate per i 12 anni
successivi, e hanno rilevato una ri-
duzione di circa un terzo della mor-
talita.

Il test all'acido acetico, effettuabile
da personale sanitario non specia-
lizzato, potrebbe prevenire solo in
India 22 mila decessi, € le ricadute

Nobel per la medicina

Sono stati insigniti del premio Nobel per la medicina il biologo statuni-
tense James Rothman, il suo connazionale Randy Schekman, anche lui
biologo, e il biochimico tedesco Thomas Stdhof. A valere loro I'ambito ri-
conoscimento sono state le scoperte sui meccanismi che regolano il si-
stema di trasporto all’interno delle cellule. B

| vincitori del Nobel per la medicina James Rothman, Randy Schekman

e Thomas Sudhof



Il professor Surendra Srinivas
Shastri, del Tata Memorial Hospital
di Mumbai, coordinatore di uno
studio sull'uso dell‘acido acetico
per la prevenzione del tumore alla
cervice

potrebbero essere altrettanto impor-
tanti in tutti quei Paesi in cui l'inci-
denza del tumore alla cervice & al-
ta ma la diagnosi precoce basata
sul Pap test & poco diffusa. l

Sclerosi Multipla
e CCSsVI

Continua la polemica tra Paolo
Zamboni, chirurgo vascolare di Fer-
rara che ha ipotizzato una relazio-
ne tra le due patologie, e gli autori
dello studio CoSMo, finalizzato a ri-
levare tale correlazione. Contesta-
to gia al suo awvio da Zamboni, che
riteneva errata la metodologia pro-
posta dallo studio tanto da indurlo
a non parteciparvi, CoSMo & dura-
to 2 anni e coinvolto 1767 pazien-
ti e 35 centri neurologici. Secondo
i ricercatori i risultati parlano chiaro:
i 97% delle persone con SM non
ha la CCSVI.

Gianluigi Mancardi dell’'Universita di
Genova, coautore dello studio insie-
me a Giancarlo Comi dell’Ospeda-
le San Raffaele di Milano, ha dichia-
rato che “CoSMo ¢ stato un’impor-
tantissima esperienza di alleanza fra
comunita scientifica e le persone
con la SM per dare una risposta
certa ad una domanda complessa.
Con uno sforzo notevole, in poco
tempo, la risposta e stata fornita, ri-

solvendo definitivamente un proble-
ma non secondario per la comuni-
ta di studiosi e di pazienti”.

Di tutt'altro awviso Zamboni: “La
presenza della CCSVI in pazienti
con sclerosi multipla € confermata
dagli scienziati dell’area cardiova-
scolare in una quota variabile tra il
60 e il 100 per cento dei casi”.

A dichiarare inefficace la cura
Zamboni sono perd altri quattro
studi, tre canadesi e uno italiano,
presentati al congresso dell’Ec-
trims (European Committee for
Research and Treatment in Mul-

Il chirurgo vascolare Paolo
Zamboni, sostenitore dell'ipotesi
di una correlazione tra Sclerosi
Multipla e CCSVI

tiple Sclerosis), che si & tenuto a
Copenhagen dal 2 al 5 ottobre
2013. m

Un indice per il benessere

degli anziani

Si calcola che entro il 2030 ci sa-
ranno piu persone over 60 che sot-
to i 10 anni: dal momento che I'in-
vecchiamento della popolazione
sta trasformando le economie e le
societa di tutto il mondo, I'associa-
zione HelpAge International, in ri-
sposta all'appello del segretario
generale delle Nazioni Unite Ban-Ki
Moon, ha realizzato I'AgeWatch
Global Index, un indice sull'invec-
chiamento globale che classifica i
Paesi in base al benessere della po-
polazione anziana.

L" indice riunisce un insieme di da-
ti comparabili a livello internaziona-
le e prende in considerazione ele-

menti come il reddito, lo stato di sa-
lute, I'istruzione, I'occupazione e la
sicurezza ambientale, elementi chia-
ve del benessere.

A causa della limitazione nella di-
sponibilita dei dati HelpAge Interna-
tional ha potuto includere solo 91
Paesi, che comprendono comun-
que '89% della popolazione mon-
diale di over 60.

A occupare i primi tre posti della
classifica sono Svezia, Norvegia e
Germania, mentre I'ltalia risulta fer-
ma al ventisettesimo posto, dopo il
Cile (diciannovesimo), la Spagna
(ventiduesimo) e la Repubblica Ce-
ca (venticinquesimo).

La graduatoria dell’AgeWatch Global Index 2013
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di Sarah Sajetti

e

Savncta

Vi proponiamo nelle pagine che seguono la seconda parte dell'intervi-
sta alla senatrice De Biasi, la cui prima parte ¢ stata pubblicata sullo scor-
so numero di Reallife. Le domande riguardano temi che, pur non trovan-
do piu spazio sulle prime pagine dei giornali, rimangono di stringente at-
tualita poiché riguardano questioni annose, ancora irrisolte, che continua-
no a costituire un limite verso il pieno raggiungimento del diritto alla salu-
te e, in alcuni casi, all'autodeterminazione.

A maggio di quest'anno
ha suscitato malumori la no-
tizia dell'astensione dei par-
lamentari del PD su una pro-
posta di SEL per limitare il
numero degli obiettori di co-
scienza sulla legge 194 negli
ospedali. Come si fa a lavo-
rare in un clima culturale in
cui, all'interno di un singolo
partito, anche quelle decisio-
ni che sembrerebbero quasi
scontate invece trovano op-
posizione?

Il tema dell'articolo 9 della legge
194 & un tema molto specifico e an-
che molto poco noto perché riguar-
da una parte un po' piu marginale ri-
spetto alle grandi battaglie che so-
no state fatte per la liberta e la re-
sponsabilita delle donne. Questo ar-
ticolo dice che esiste I'obiezione di
coscienza e che i medici possono fa-

re obiezione di coscienza, ma che bi-
sogna garantire comunque la possi-
bilita dell'interruzione di gravidanza,
quindi la possibilita della prestazione.

Esiste certamente un conflitto tra
i due diritti, quello della donna a
scegliere di interrompere la gravi-
danza e quello del medico a non
eseguire l'intervento, ma su questo
le regioni possono fare molte cose,
per esempio lavorare con gli ospe-
dali per raggiungere un equilibrio in-
terno. Questo & indispensabile an-
che per tutelare i medici non obiet-
tori, perché non penso sia piacevo-
le fare continue interruzioni di gra-
vidanza al posto del proprio colle-
ga obiettore, e anche questo € un
problema, che riguarda non solo la
deontologia ma anche la tenuta psi-
cologica. Per non parlare poi di tut-
to il tema immenso del rischio cli-
nico, che ricade su medici che fino
in fondo fanno il loro mestiere ma-
gari in condizioni anche non trop-
po semplici.

Emilia Grazia De Biasi, Presidente
della 122 Commissione permanente
lgiene e Sanita del Senato

Le regioni dovrebbero poi torna-
re a finanziare i consultori perché
una cosa della quale non si parla
mai & che di fatto i consultori non
esistono piu. Le donne straniere,
che sappiamo essere le piu espo-
ste al rischio di interruzione di gra-
vidanza, dove vanno? Vogliamo tor-
nare ai cucchiai d'oro, alle mamma-
ne, ai tavoli? E necessaria una re-
lazione fra medico e donna appro-
fondita e se non ci sono strutture in-

Il logo della campagna
“Obiettiamo gli obiettori”



termedie ed entra in gioco solo il
rapporto con I'ospedale tutto diven-
ta molto piu problematico.

Qui torniamo pero sem-
pre alla questione economi-
ca, dal momento che i con-
sultori sono rientrati in quei
tagli ai servizi di cui si é gia
parlato. E sulla questione
economica torno ancora a
proposito di uno dei suoi in-
terventi piu recenti, quello re-
lativo alla proroga della chiu-
sura degli OPG, gli ospedali
psichiatrici giudiziari. In que-
sto anno di proroga le regio-
ni dovrebbero preoccuparsi
della riorganizzazione del
servizio, quindi si continua a
parlare di fondi, che pero non
ci sono. Come si puo risolve-
re questo gap tra la necessi-
ta di ricostruire dei servizi e
I'almeno apparente mancan-
za dei fondi necessari?

In realta i fondi in sanita sono
tanti, ogni regione potrebbe per
esempio spostare la spesa da un
settore all'altro scegliendo alcune
priorita. Inoltre ci vuole una forma di
controllo, per regolare I'uso delle
prestazioni specialistiche, perché se
per esempio & sufficiente un'eco-
grafia e si richiede una tac i costi ov-
viamente lievitano. Bisogna quindi
che sia fatto un controllo della spe-
sa, che non € la spending review,
perché quel 10% di taglio della
spending review la pagano i citta-
dini e i servizi, ma si deve rivedere
la parte amministrativa e capire se
ci sono delle razionalizzazioni pos-
sibili. Poi si pud avviare in maniera
razionale l'innovazione tecnologica,
con un'abbattimento della spesa
molto grande. La regione Lombar-
dia e stata la prima a realizzare il
tesserino elettronico, che & costa-
to un patrimonio, ma ad altre regio-
ni che lo stanno facendo adesso &

costato pochissimo... Certo la Lom-
bardia I'ha fatto in anni pionieristi-
ci, ma la cifra era comunque piut-
tosto consistente. Dunque ci sono
delle possibilita di risparmio all'inter-
no del comparto, pensiamo al fa-
moso esempio della siringa che in
una regione costa in un modo e nel-
I'altra il doppio, e ci vuole qualche
finanziamento nazionale in piu, di
questo sono convinta.

Per quanto riguarda la chiusura
degli OPG la ritengo una grandissi-
ma priorita civile di questo Paese,
perché io vi invito a leggere I'inchie-
sta che ha realizzato il senatore Ma-
rino, che & culminata in un video
presentato alla presidenza della
Repubblica: per quanto riguarda gli
ospedali psichiatrici giudiziari abbia-
mo situazioni che sono al limite del
reato di tortura, come ha sottolinea-
to I'Unione Europea. Non & possi-
bile che il diritto sia calpestato in
questo modo, con persone che vi-
vono in condizioni disumane, sen-
za acqua o legati ai letti e quant'al-
tro.

Mi auguro quindi che le regioni
individuino in fretta le strutture alter-
native o integrative, perché la pos-
sibilita & duplice, ma sarebbe inte-
ressante che questa sia anche
I'occasione per risistemare anche i
servizi di salute mentale sul territo-
rio. Perché la crescita non dico del-
le patologie, ma di quegli stati di di-
sagio profondo che non necessa-
riamente vanno curate in un ospe-
dale, richiede un approccio territo-
riale molto forte. Si tratta di un'al-

L'ingresso dell'ospedale
psichiatrico giudiziario
di Montelupo Fiorentino

tra delle attivita che dovrebbe com-
petere ai consultori familiari, ai
CPS, ai centri territoriali per la sa-
lute mentale, che sono stati forte-
mente depotenziati.

Cambiamo completamen-
te tema ma rimaniamo su
un'attivita che la Commissio-
ne ha recentemente portato a
termine, che é I'avviamento di
un'inchiesta conoscitiva sulle
cellule staminali mesenchi-
mali, che sono quelle prodot-
te dalla Stamina Onlus. Si trat-
ta di un discorso che ha ap-
passionato molto gli italiani
perché la stampa ha, come
spesso accade, calcato molto
sul lato patetico della vicenda,
ma in realta nessuno ne sa as-
solutamente nulla. L'avvia-
mento di questa sperimenta-
zione é invece qualcosa di
molto importante. Ci puo dire
qualcosa di piu specifico?

Innanzitutto non & un'indagine
ma una legge contenuta nel decre-
to Balduzzi, che affronta entrambi
questi temi, la chiusura degli OPG
e la sperimentazione relativa a Sta-
mina Onlus. Il tema & serissimo e ri-
guarda I'utilizzo di queste cellule
staminali mesenchimali, specializza-
te nella costruzione dei tessuti os-
sei e delle cartilagini. Stamina On-
lus ha invece iniziato a utilizzare
queste cellule staminali per malat-
tie come il Parkinson, I'Alzheimer e
altre malattie degenerative.

Questo trattamento si esegue
agli Spedali Civili di Brescia € le per-
sone sono inviate prevalentemente
dalla magistratura, che deve auto-
rizzare la cura. Qui nasce il primo
problema: € la magistratura che de-
ve decidere sull'appropriatezza di
una cura? E poi, & una cura? Que-
ste sono domande molto serie alle




quali bisogna dare una risposta, e
questo ¢ il motivo per cui si € de-
ciso di sottoporre a sperimentazio-
ne questa metodica, sottoposta al
controllo dell'Agenzia Nazionale del
Farmaco, che lavora per conto del-
I'lstituto Superiore di Sanita. E sta-
to quindi creato un comitato che
monitorera ogni sei mesi, fino alla
scadenza del diciottesimo mese, i
risultati di questo farmaco.

Pensa che questa legge
per il finanziamento della ri-
cerca su Stamina riaprira il
dibattito sulle staminali in
ltalia, che é stato un po' pe-
nalizzato negli ultimi anni da
posizioni di tipo ideologico?

Sono stata poco tempo fa a un
interessantissimo convegno di ricer-
catori sulle staminali e penso che la
ricerca, quando ha le caratteristiche
di appropriatezza e di correttezza,
sia fondamentale per il progresso
dell'umanita. Purtroppo in ltalia c'e
una diffusa ipocrisia, per cui alcu-
ne cose non si possono fare, pero
si comprano i prodotti all'estero.
Questa ipocrisia ha alle spalle una
prevenzione ideologica che deve
assolutamente cadere. Certo sul di-
battito che si & sviluppato in Italia
sugli embrioni si € accanito un mon-
do oscurantista che non fa bene a
nessuno, in un dibattito anch'esso
un po' awvilente, che ha tra I'altro
portato alla formulazione della Leg-
ge 40.

A proposito di questa
legge, in aprile il Tribunale di
Milano ha deciso di risolleva-
re il dubbio di incostituziona-
lita riguardo a certe parti. La
sua posizione in merito mi
sembra chiara, ma qual é la
sua posizione rispetto all'ac-
cesso alla fecondazione assi-

stita di single e famiglie omo-
genitoriali?

Ritengo che il problema sia
sempre nella consapevolezza di sé
e della propria sessualita e nella
convinzione che il fine € quello di
generare una vita, non di soddisfa-
re un desiderio. La generazione di
una vita & un fatto importante da
tantissimi punti di vista e quindi non
trovo niente di male nell'idea che sia
allargata anche alle persone single
e alle coppie omogenitoriali, esatta-
mente come |'adozione. Sincera-
mente non vedo dove sia il proble-
ma.

[_'acquisizione di un'idea di laici-
ta in questo campo, pero, & anco-
ra un po' distante e quindi penso
che un conto siano le convinzioni in-
dividuali e un conto sia la possibili-
ta di produrre mediazioni legislative
accettabili. Devo dire che, quando
combattevo per i referendum sulla
Legge 40, preferivo le persone che
si dicevano contro piuttosto che le
persone che hanno opposto indif-
ferenza.

Altro tema estremamente
scottante in questo Paese é
quello del testamento biolo-
gico: é uno dei temi della sua
agenda?

Personale. Ma i temi sensibili cre-
do che in questa fase non saranno
esaminati. Questo non vuol dire che
nell'arco della legislatura non ci sia
la possibilita di aprire una finestra
sull'argomento, ma allo stato attua-
le non & considerato fra le priorita
istituzionali. Il problema pero € mol-
to serio, mi piacerebbe che ci fos-
se anche un po' di mobilitazione so-
ciale che mantenga vivo il dibattito
e che consenta di non intervenire
sempre solo sull'emergenza.

Il 19 giugno é diventata
ambasciatrice di NPS lItalia
Onlus: quale sara il suo impe-
gno per la lotta all'Aids?

Tutto quello che si potra fare si
dovra fare dal punto di vista istitu-
zionale e dal punto di vista sociale,
innanzitutto sulle politiche della pre-
venzione e in secondo luogo sulla
dignita della persona malata, e poi
nel campo dei diritti umani fonda-
mentali nel mondo, perché non ¢
pensabile che un fenomeno cosi a
largo raggio non veda un interven-
to piu cogente di quanto non sia
stato fatto fino ad ora.

Spero che ci sia un passo in
avanti della Chiesa cattolica in que-
sto campo perché ritengo che la
prevenzione sia importantissima.
Vorrei anche che dal punto di vista
della consapevolezza di sé e della
sessualita si facesse davvero la
grande battaglia per affermare che
non esiste liberta senza responsa-
bilita.

Per concludere una do-
manda assolutamente legge-
ra: lei tiene una rubrica fissa
che si intitola "Rock in the
Parlamento" sull'edizione on-
line di Rolling Stone Magazi -

Il ministro Lorenzin

Al'momento della nostra intervista con la se-
natrice De Biasi la 122 Commissione perma-
nente Igiene e Sanita del Senato aveva ap-
pena approvato la sperimentazione del me-
todo Stamina, fatto che aveva suscitato gran-
de entusiasmo e molte speranze. Il 10 otto-
bre il ministro della Salute Lorenzin ha pero
bloccato la sperimentazione, come suggeri-
to dal comitato scientifico nominato per va-
lutare la metodica e dall'Avwocatura dello Sta-
to, interpellata a fine settembre.

Quattro i punti critici segnalati: inadeguata de-
scrizione del metodo per la mancanza di ac-
curatezza nella spiegazione del meccanismo
di differenziamento cellulare; insufficiente de-




ne, com'é iniziata questa col-
laborazione?

Un giorno mi ha telefonato un ca-
poredattore che conosco da tanti
anni, perché mi sono occupata di in-
formazione per molto tempo, € mi
ha detto una cosa che mi ha fatto
molto piacere, e cioe che non sono
una parlamentare comune, una che
si acquatta, che si nasconde, ma
una che dice quello che pensa € lo
dice in un modo normale, cosi mi ha
chiesto di raccontare la vita delle isti-
tuzioni che ¢ tanto distante dalla vi-
ta quotidiana delle persone, mi ha
chiesto di fare da tramite. E cosi &
cominciata questa collaborazione, Ci
tengo a dirlo in forma del tutto gra-
tuita. Ero un po' spaventata all'ini-
Zio e infatti & stato un po' difficile so-
prattutto spogliarsi della funzione
istituzionale, per cui tendevo a scri-
vere degli articoli molto esatti, mol-
to sotto controllo. Poi man mano il
mio modo di scrivere & cambiato,
forse ho preso pit dimestichezza io,
forse la situazione era diventata tal-
mente pesante che le cose bisogna-
va dirle per come stavano. E' unim-
pegno non irrilevante ma che mi da
un sacco di soddisfazioni, la rubri-
ca € molto letta, mi piace e spero
di andare avanti.

O

I lettori le danno qualche
feed back?

Si, ho dei ritorni anche interes-
santi, per cui ci sono i consigli, le
domande, le considerazioni politi-
che. Insulti mai, pero, tranne in al-
cuni momenti quando sono proprio

blocca la sperimentazione su Stamina

finizione del prodotto, poiché non sono dimo-
strate le proprieta biologiche delle cellule da
iniettare; potenziali rischi per i pazienti, per
"mancanza di un piano di identificazione,
screening e testing dei donatori, con conse-
guente esclusione della verifica del rischio di
malattie da agenti trasmissibili"; altri rischi di
fenomeni di sensibilizzazione anche gravi.
Diverse associazioni di pazienti, tra cui il Mo-
vimento Vite Sospese e il Movimento Base Ita-
lia, insieme ad altre associazioni in difesa dei
malati gravi, come Viva la Vita ltalia Onlus,
hanno nel frattempo annunciato I'intenzione
di denunciare Lorenzin e Letta alla corte del-
I'Aja per crimini contro |'umanita.

incazzati neri con la politica, col PD,
allora li succede di tutto, altrimenti
mediamente sono molto colloquiali
e collaborativi. Vedere il back sta-
ge ispira sempre curiosita, soprat-
tutto chi milegge € molto stupito del
fatto che siamo persone come le al-

tre. O
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Le tre eta della donna & un dipinto
realizzato nel 1905 dal pittore au-
striaco Gustav Klimt. Si tratta di
un'opera della maturita
di Klimt, una rivisitazio-
ne, in chiave simbolica,
delle tre fasi della vita
femminile: l'infanzia, la
maternita e la vecchia-
ia. In particolare, la figu-
ra dell’anziana si carat-
terizza per la schiena ci-
fotica, per un evidente
gonfiore del’addome in
totale antitesi con il re-
sto della figura asciutta,
per i seni cadenti, e per
I’avambraccio coperto
da vene vistose che ter-
mina con una mano
nodosa, artritica. L’altra
mano copre il volto del-
’anziana quasi a na-
scondere a se stessa |l
proprio declino fisico.

Quando comincia a tra-
sformarsi il corpo di una
donna? E possibile arre-
stare il declino o quan-
to meno rallentarlo? Si-
curamente i grandi passi avanti con-
dotti dalla chirurgia estetica potreb-

bero aiutare alcune donne, le piu fa-
coltose, a mantenere i seni alti, la
pelle liscia e la pancia piatta. Ma

Le tre eta della donna € un dipinto realizzato nel 1905 dal
pittore austriaco Gustav Klimt

questo non ¢é sufficiente a preveni-
re le vampate di calore e I'insonnia
0 peggio I'osteoporosi, i problemi
cardiovascolari e quelli emotivi che

accompagnano per piu di 30 anni
la vita di molte donne (non tutte).
Per queste il rimedio potrebbe es-
sere la prescrizione di una terapia
ormonale sostitutiva con estrogeni
oppure i rimedi fai da te che pos-
sono essere trovati tra gli integrato-
ri alimentari, vere e proprie terapie
sostitutive a base di sostanze na-
turali chiamate, anche nella lettera-
tura scientifica, fitoestrogeni. Que-
ste terapie piuttosto che dare rispo-
ste rassicuranti generano ulteriori
domande. Cos’¢e la terapia sostitu-
tiva? Un trattamento di bellezza an-
ti-tempo o una cura farmacologica?
Quando cominciare e per quanto
tempo? Quali sono le differenze tra
una terapia sostitutiva con farmaci
e una con sostanze naturali?

Come docente di Fisiologia della re-
golazione ormonale,
inserito nel corso di
laurea magistrale in
Biologia per la ricerca
molecolare, cellulare
e fisiopatologica del
Dipartimento di
Scienze dell’Universi-
ta di Roma Tre, ho ri-
volto queste doman-
de alla mia classe
(quest’anno 15 stu-
denti, tutte ragazze
intorno ai 24 anni di
eta) chiedendo loro di
redigere una relazione
sulla menopausa e
sulla terapia sostituti-
va che non fosse
esclusivamente acca-
demica, ma che con-
sentisse a tutta la
classe di prendere
una posizione sulla
questione. Questa ri-
chiesta, che credevo
le avrebbe costrette a
studiare in biblioteca per ore e a di-
scutere tra loro, ha portato le stu-
dentesse ad inventare un test da
proporre ai colleghi e ai passanti se-



lezionati in base all’eta (circa 50 an-
ni) e al titolo di studio (tutti laureati)
ed anche a medici ospedalieri spe-
cialisti (ginecologi, endocrinologi,
cardiologi). In totale 168 test propo-
sti ed analizzati. Pochi per poter for-
nire un’analisi statistica con validi-
ta scientifica ma sufficienti per aiu-
tare a prendere una posizione infor-
mata. Quella riportata di seguito &
la loro relazione (rivista e corretta)
sulla menopausa e sulle terapie or-
monali sostitutive insieme al risulta-
to dei test effettuati sui pro e i con-
tro della terapia ormonale sostituti-
va durante la menopausa. Per inci-
S0, tutte le studentesse hanno su-
perato brillantemente I'esame fina-
le del corso.

Intorno ai 45-50 anni le donne en-
trano in una fase fisiologica chiama-
ta climaterio (dal greco “Klimacter”,
ovvero passaggio/scalino), caratte-
rizzata da una notevole instabilita
della qualita e quantita dei cicli me-
struali e da vari disturbi elencati in
Figura 1. Come risulta dalle percen-
tuali riportate dai medici intervista-
ti, i disturbi del climaterio possono
essere molto diversi da donna a
donna molte delle quali non si ac-
corgeranno neanche di essere en-
trate in questa fase. Il climaterio, e
con esso molti dei disturbi connes-
si, termina con I'entrata nella meno-
pausa (tra i 50-52 anni). Questo pe-
riodo (circa un terzo della vita della
donna) coincide con la permanen-
te cessazione dei cicli mestruali.
Sebbene la menopausa vada con-
siderata come una normale condi-
zione fisiologica e non come una
patologia, & proprio in questo pe-
riodo che il corpo della donna si
modifica maggiormente con un ac-
cumulo di tessuto adiposo a livello
del’addome, perdita del tono mu-
scolare, perdita di elasticita e di idra-
tazione della pelle. Inoltre & in que-
sto periodo che possono presentar-
si disturbi che, se non diagnostica-
ti in tempo, potrebbero portare in-

torno ai 60 anni di eta all’insorgen-
za di problemi clinici di grande rile-
vanza come patologie neurodege-
nerative, osteoporosi, aterosclero-
si ed ictus. Anche in questo caso i
disturbi e i sintomi non sono avver-
titi da tutte le donne e, nel caso sia-
no presenti, saranno differenti per
ogni donna.

Figura 1. Sintomi pit frequenti
riportati dalle pazienti

i ai medici intervistati per la richiesta
i terapia ormonale sostitutiva
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LLa causa principale dei disturbi pre-
senti durante il climaterio e succes-
sivamente durante la menopausa &
la diminuzione dei livelli di ormoni
estrogeni presenti nel sangue. Que-
ste piccole molecole chimiche ini-
ziano ad essere prodotte dall’ova-
io durante la puberta e continuano
ad essere prodotte ciclicamente in
tutto il periodo fertile. Ormai € chia-
ro che gli estrogeni sono responsa-
bili di tutto il funzionamento dell’or-
ganismo femminile incluso la depo-
sizione di grasso sui fianchi, I'assor-
bimento di calcio nelle ossa, il man-
tenimento di una bassa pressione
arteriosa, I'aumento della memoria.
Col climaterio il livello di produzio-
ne ciclica di estrogeni da parte del-
le ovaie inizia a diminuire per ces-
sare del tutto al momento della me-
nopausa. La produzione di estroge-
ni non & perd completamente sop-
pressa con la menopausa; questi
ormoni, infatti, possono essere
prodotti in piccola quantita da una

ghiandola localizzata sui reni (ghian-
dola surrenale) e dal tessuto adipo-
so. E stato riportato in diversi stu-
di epidemiologici che donne in so-
vrappeso dopo la menopausa ma-
nifestano una minore incidenza di
osteoporosi e di patologie neurode-
generative rispetto alle donne nor-
mopeso O sottopeso, grazie alla
piccola produzione di estrogeno
che agisce a livello locale, ad
esempio, sulle cellule di osso man-
tenendo sostenuta I'assunzione di
calcio. Questa produzione ‘locale’
di estrogeni € una delle ragioni per
cui alcune donne non avvertono i
sintomi del climaterio e della meno-
pausa, al contrario di donne che
entrano rapidamente in menopau-
sa, a seguito di operazioni chirur-
giche o terapie chimiche, che de-
nunciano un’intensificazione dei
sintomi. Queste informazioni han-
no portato allo sviluppo della tera-
pia ormonale sostitutiva (TOS) che,
con prescrizione medica, prevede
la somministrazione per via orale,
transdermica o transvaginale di
estrogeni e progestinici. Di contro,
come stabilito nel 2002 da uno stu-
dio della Women Health Initiative
americana, una terapia con estro-
geni potrebbe aumentare il rischio
di sviluppare cancro (al seno e al-
I'utero) e trombosi dovuta ad un au-
mento dell’aggregazione piastrini-
ca. Le gravi controindicazioni che
potrebbero essere associate all’'uso
della TOS hanno portato a valuta-
re possibili alternative. Una di que-
ste, per la quale non & necessaria
ricetta medica, e I'utilizzo di sostan-
ze di origine naturale tra cui gli iso-
flavoni di soia e di trifoglio rosso (i
piu utilizzati), che sembrerebbero
avere tutti gli effetti protettivi degli
estrogeni senza il rischio di causa-
re cancro o trombosi.

Dai risultati ottenuti elaborando le ri-
sposte al test somministrato si evin-




ce che: solo il 30% del campione in-
tervistato, principalmente le donne,
€ a conoscenza dell’esistenza del-
la terapia ormonale sostitutiva e di
questi solo la meta & favorevole. La
percentuale degli informati sale al
71% se si prendono in considera-
zione solo i dati ottenuti dai cinquan-
tenni laureati, ma anche in questo
caso solo la meta & favorevole alla
terapia sostitutiva con estrogeni. Tut-
ti i medici intervistati hanno dichia-
rato di essere a conoscenza della
TOS e I'81% di loro I'ha anche pre-
scritta. E interessante notare che,
secondo i medici intervistati, le
vampate di calore sono la principa-
le motivazione che spinge le donne
a richiedere la TOS (Figura 1). No-
nostante la maggioranza dei medi-
ci intervistati abbia prescritto la
TOS, solo il 50% di loro sostiene di
essere favorevole a questa terapia
in quanto aumenta la qualita della vi-
ta delle donne (Figura 2), mentre |l
27% sostiene che andrebbe pre-
scritta solo se assolutamente neces-
sario e il imanente 23% ¢ totalmen-
te contrario principalmente a causa
dei troppi rischi connessi (Figura 3).
Inoltre, il 40% degli intervistati ha di-
chiarato che non avrebbe mai utiliz-
zato per sé la TOS e, in ogni caso,
la scelta sarebbe caduta sugli iso-
flavoni. La motivazione data dai me-
dici intervistati € legata all’alto rischio
di patologie connesse con I'assun-
zione a lungo termine di estrogeni e
nessuno di loro discrimina tra le di-
verse terapie estrogeniche a dispo-
sizione sul mercato. Eppure le co-
noscenze tra i medici intervistati ri-
guardo gli effetti della terapia sosti-
tutiva con isoflavoni sembrano con-
traddittorie. Infatti, questi sono divi-
si tra coloro che ritengono che gli ef-
fetti degli isoflavoni siano simili a
quelli degli estrogeni e coloro che ri-
tengono che dli effetti siano minori.
Una netta divisione esiste anche tra

coloro che ritengono che gli isofla-
voni non abbiano effetti collaterali e
quelli che sostengono che potreb-
bero anche averli.

! Figura 2. Benefici della terapia
| sostitutiva ormonale riportati
1 dai medici intervistati

Sebbene i dati a nostra disposizio-
ne siano limitati, I'analisi dei test ef-
fettuati evidenzia chiaramente che
la terapia sostitutiva non sia da con-
siderarsi un trattamento di bellez-
za antitempo, piuttosto in alcuni ca-
si una terapia necessaria che coin-
volgera nel prossimo futuro un nu-
mero sempre maggiore di donne vi-
sto che I'aumento dell’aspettativa
di vita delle donne (attualmente in-
torno agli 86 anni) si accompagna
con 'aumento del tempo da loro
vissuto in post-menopausa. Eppu-

Figura 3. Effetti collaterali pit
frequenti riportati dai medici
! intervistati a seguito della

i somministrazione di terapia

i ormonale sostitutiva

re i test effettuati indicano una scar-
sa informazione riguardo la terapia
sostitutiva ormonale sia tra la po-
polazione che tra i medici.
[’entrata nel climaterio & un even-
to naturale come I'entrata in puber-
ta la gravidanza e come questi
eventi naturali sono monitorati da
pediatri € da ginecologi per preve-
nire eventuali disturbi, sarebbe au-
spicabile che anche il climaterio e
la menopausa fossero monitorati
da uno specialista.

Dai dati raccolti lo specialista piu
adatto sarebbe un endocrinologo
0 un ginecologo con un’accertata
esperienza in endocrinologia (sono
ancora pochi, ma la disciplina si sta
sviluppando). Spetterebbe all’en-
docrinologo la valutazione del livel-
lo degli ormoni nel plasma, del-
I’anamnesi familiare, dello stato di
salute totale della persona e delle
possibilita di risposta alla terapia or-
monale scegliendo il principio atti-
vo pitl indicato per il paziente, il do-
saggio, i tempi di somministrazio-
ne e, cosa piu importante, monito-
rando costantemente il paziente
per prevenire gli effetti collaterali.
Per quanto riguarda le alternative
‘naturali’ bisogna sempre aver pre-
sente che ‘naturale’ non € un sino-
nimo di ‘sano’ e che quindi in que-
sti casi meglio sarebbe far preva-
lere il principio di precauzione se-
condo cui & meglio evitare di assu-
mere sostanze i cui effetti collate-
rali non sono noti.
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Gero Hlitter, del Charité Hospital
di Berlino, con Timothy Brown,
il “paziente di Berlino”

Anche dopo anni di terapia effica-
ce i pazienti mantengono il virus,
nella sua forma provirale (ovvero di
DNA virale integrato nel genoma
della cellula ospite), latente all’inter-
no di cellule della memoria immu-
nitaria dotate di vita. Per tale moti-
VO, la ricerca si & indirizzata a valu-
tare l'ipotesi che la terapia potesse
comunqgue permettere il raggiungi-
mento della “cura funzionale” dell’in-
fezione da Hiv. Secondo questa
teoria I'associazione della terapia
antiretrovirale a farmaci che riattiva-
no il DNA provirale potrebbe per-
mettere di ridurre la presenza di vi-
rus latente a livelli talmente bassi da
permettere la completa interruzione
della terapia.

Nel 2009 Gero Hutter, del Charité
Hospital di Berlino, ha pubblicato
sul New England Journal of Medi-
cine il caso di un paziente con in-
fezione da Hiv trapiantato di midol-
lo per leucemia mieloide acuta con
un donatore che presentava cellu-
le prive di un recettore (CCR5) uti-
lizzato da Hiv per infettare le cellu-
le. Dopo 4 anni dal trapianto, in as-

C/e

senza di terapia antiretrovirale, non
era possibile dimostrare virus circo-
lante né virus latente all'interno del-
le cellule prelevate da diversi tessu-
ti.

Quest’anno altri due ricercatori
americani, Daniel Kuritzkes and Ti-
mothy Henrich del Brigham and
Women's Hospital di Boston, han-
no descritto altri due casi di pazien-
ti Hiv-positivi che a distanza di tre
anni dal trapianto di midollo osseo
per un linfoma non presentavano
piu il virus nel sangue e nei tessu-
ti. Lipotesi che potrebbe giustifica-
re questi avvenimenti € che le cel-
lule trapiantate piti 0 meno resisten-
ti all'infezione sostituiscano le cel-
lule dell’ospite infette.

In attesa che i progressi della ricer-
ca sulla cura funzionale dell’infezio-
ne progrediscano, oggi dobbiamo
ritenere che la terapia antiretrovira-
le debba essere effettuata a tempo
indefinito con il possibile insorgere
di problemi di aderenza e di tossi-
cita d’organo o apparato. Relativa-
mente a questa tematica le recen-
ti linee guida nazionali del ministe-
ro della Salute (luglio 2012) “Utiliz-
z0 dei farmaci antiretrovirali e gestio-

In questi ultimi anni la tera-
pia antiretrovirale di combi-
nazione con pit farmaci ha
determinato una notevole ri-
duzione della mortalita per
infezione da Hiv. In partico-
lare, I’associazione di tre
farmaci antiretrovirali per-
mette a pit delI’80% dei pa-
zienti attualmente in tratta-
mento in Italia di avere un
controllo stabile della repli-
cazione virale. Tuttavia é
stato ormai dimostrato che
il trattamento antiretrovira-
le, seppur altamente effica-
ce, non é in grado di eradi-
O care l'infezione

ne diagnostico-clinica delle perso-
ne con infezione da Hiv-1” sottoli-
neano la necessita di “... un percor-
S0 terapeutico individuale della te-
rapia, inteso come ricerca di solu-
zioni terapeutiche che mirino ad as-
sicurare — in un determinato mo-
mento/periodo della ‘storia terapeu-
tica’ dei pazienti con Hiv, corrispon-
dente a sua volta ad un determina-
to contesto clinico o a una partico-
lare necessita - il fondamentale e ir-
rinunciabile mantenimento dell’effi-
cacia viro-immunologica”.

Viene quindi posto dalle linee gui-
da il concetto di individualizzazione
e di ottimizzazione della terapia, ri-
servato a soggetti in condizioni di
soppressione virologica (HIV-RNA
<50 copie/mL), utilizzato per indica-
re strategie finalizzate al miglior ri-
sultato possibile attraverso switch
terapeutici di semplificazione diffe-
renti fra loro, con scopi e raziona-
li diversi.

Nella pratica clinica le principali ra-
gioni che possono portare a una
scelta di semplificazione della tera-
pia sono la presenza di documen-
tata tossicita e/o di effetti collatera-
li, la necessita di prevenire la com-



parsa di tossicita a lungo termine
(ore-emptive switch o pro-active
switch), la consapevolezza che la
terapia in atto possa aggravare co-
morbosita presenti, la presenza di
interazioni con altri farmaci e infine
la necessita di migliorare I'aderen-
za alla terapia del paziente.

In particolare in questi ultimi anni
sempre piu frequenti sono le segna-
lazioni di tossicita, in alcuni casi an-
che grave, a livello renale, dell’ap-
parato cardiovascolare, dell’'osso e
la comparsa di alterazioni metabo-
liche lipidiche e glucidiche in corso
di trattamento.

Tali alterazioni sono correlate prin-
cipalmente, ma non esclusivamen-
te, all'uso in terapia dei farmaci ana-
loghi nucleosidici/nucleotidici (NRTI)
che costituiscono abitualmente due
dei tre farmaci utilizzati nella terapia
antiretrovirale di combinazione. Per
poter trattare per lungo tempo i pa-
zienti con regimi privi di NRTI occor-
re poter disporre di farmaci molto
potenti, dotati di buona tollerabilita
complessiva e di alta barriera gene-
tica in grado di non generare mu-
tazioni di resistenza in caso di falli-
mento della terapia. Gli inibitori del-
la proteasi (Pl) con booster di rito-
navir (Pl/rtv) sembrano soddisfare
queste caratteristiche €, per questo
motivo, sono stati oggetto di studi
di semplificazione che prevedevano
il loro uso in monoterapia.

La strategia di monoterapia si rifa al
concetto di induzione-mantenimen-
to ed € una delle strategie piu re-
centi nell’ambito dell'ottimizzazione
della terapia, che trae spunto da al-
tre aree terapeutiche nelle quali &
pratica clinica consolidata (es.: on-
cologia, antibioticoterapia). Questa
strategia & chiaramente indicata co-
me possibile soluzione della tossi-
cita legata alla terapia di combina-
zione a piu farmaci sia in linee gui-
da internazionali che nazionali.
Diversi studi, che hanno utilizzato in
semplificazione un inibitore della

proteasi lopinavir/rtv o darunavir/rtv
in monoterapia in pazienti con vire-
mia perfettamente controllata, han-
no dimostrato I'efficacia di questa
strategia ed evidenziato che, nei po-
chi fallimenti registrati, la presenza
di mutazioni era rarissima e I'ag-
giunta dei due NRTI precedente-
mente assunti era in grado di ripor-
tare al completo controllo della vi-
remia.

Un'indagine conoscitiva effettuata
in ltalia lo scorso anno relativa al-
I'utilizzo della monoterapia con
IP/rtv, basata su interviste telefoni-
che a medici dei Centri abilitati al

La ricerca si € indirizzata a
valutare I'ipotesi che la terapia
possa permettere
il raggiungimento della “cura
funzionale” dell’infezione da Hiv

trattamento dell’'infezione da Hiv, ha
dimostrato che su un totale di
51.985 pazienti seguiti presso gli 87
centri intervistati, risultavano 585
pazienti in trattamento con IP/rtv in
monoterapia (circa 1% del campio-
ne) principalmente con LPV/rtv. La
percentuale di pazienti che utilizza-
va tale strategia era equamente di-
stribuita tra i vari centri intervistati
in tutta Italia. E presumibile che in
[talia a oggi ci siano piu di 1000 pa-
zienti in monoterapia con Pl/rtv.
Questo dato dimostra che questa
opzione rappresenta un’opportuni-
ta per una certa tipologia di pazien-

ti che, in successo terapeutico, ri-
chiedono una semplificazione tera-
peutica. Inoltre & da sottolineare
che in questi ultimi mesi i sempre
pit numerosi dati di letteratura han-
no reso tale strategia di sempre
maggior uso.

Tutti questi studi hanno fatto si che
le recenti linee guida italiane del Mi-
nistero della Salute su “Utilizzo dei
farmaci antiretrovirali e gestione
diagnostico-clinica delle persone
con infezione da Hiv-1" riconosca-
no la validita della monoterapia af-
fermando che “Lo switch a mono-
terapia con LPV/r BID e DRV/r QD
pOSSONO rappresentare un’opzione
accettabile in un contesto dij ottimiz-
zazione [Bl]. Tale strategia, salvo i
casl in cui la tossicita agli NRTI in-
duca alla loro sospensione, deve
essere riservata a pazienti selezio-
nati senza storia di fallimento viro-
logico, con viremia non rilevabile (<
50 copie/mL) da almeno 6 mesi,
buon recupero immunologico e na-
dir dei CD4+ > 100 cellule/ L, in trat-
tamento con IP e senza mutazioni
di resistenza agli IP determinata pri-
ma dell'inizio del trattamento antire-
trovirale. In ogni caso in questi pa-
Zienti € necessario uno stretto mo-
nitoraggio virologico al fine di iden-
tificare precocemente eventuali fal-
limenti nonché la messa in atto di
Strategie periodiche di controllo
dell’aderenza del paziente [All.
Recentemente I'AIFA (Agenzia Ita-
liana del farmaco) ha sancito la rim-
borsabilita dei due farmaci sommi-
nistrati con questa strategia auto-
rizzando di fatto il loro uso nella pra-
tica clinica.

Prof. Massimo Andreoni
Professore Ordinario

Malattie Infettive

Universita degli Studi Tor Vergata
Policlinico Tor Vergata - Roma




Il fiocco rosa dedicato
alla prevenzione del tumore al seno

“E oM di nuovo il periodo di
supportare la campagna per au-
mentare la consapevolezza di tutti
in tema di cancro al seno. Vi ricor-
date il gioco dell'anno scorso?
Consisteva nello scrivere il colore
del vostro reggiseno sulla bacheca.
L'anno scorso il gioco ha visto una
partecipazione tale di persone che
siamo state persino citate nei tele-

Evelyn Lauder avvio nell’ottobre
del 1992 la campagna
denominata “Pink Ribbon”
(Nastro Rosa)

giornali e il continuo aggiornarsi de-
gli stati sulle bacheche ha ricorda-
to a tutti perché lo facciamo e ha
contribuito ad accrescere la consa-
pevolezza di tutti in questo ambi-
to. Ricordatevi di NON spiegare agli
uomini che leggeranno il vostro sta-
tus che cosa significhi quello che
avete scritto... teneteli sulle spine!
Vediamo fin dove arriviamo que-
st'anno: 'anno scorso quello del
reggiseno ha fatto il giro del piane-
talll Per favore, copiate e incollate
questo messaggio e inviatelo a tut-
te le vostre amiche (per posta). Il
giochino di quest'anno consistera
nello scrivere sul vostro stato il me-
se e il giorno della vostra nascita nel
modo seguente: ogni mese qui sot-
to elencato equivarra a un Paese e
il vostro giorno di nascita equivar-
ra al numero di mesi in cui restere-
te in quel Paese. Esempio: se sie-
te nati il 21 di gennaio la frase do-
vra essere del tipo: "Andro in Mes-
sico per 21 mesi". Qui sotto I'elen-
co dei mesi e dei loro corrispon-
denti Paesi: Gennaio - Messico;
Febbraio - Londra; Marzo - Miami;
Aprile - Repubblica Dominicana;
Maggio - Francia; Giugno - St. Pe-
tersburg; Luglio - Austria; Agosto -
Germania; Settembre - New York;
Ottobre - Amsterdam; Novembre -

Las Vegas; Dicembre - Rio de Ja-
neiro”.

E cosi che, per tutto il mese di ot-
tobre, tweet e status di facebook
hanno visto la partenza di migliaia
di donne e i commenti sbigottiti di
amici e conoscenti. Se questa
campagna sia servita non si sa, di
certo da almeno un paio d'anni
questi giochi di parole virali hanno
aiutato a ricordare a donne € uomi-
ni che per combattere il tumore al
seno la prevenzione ¢ lo strumen-
to principale.

Il mese di ottobre & infatti da anni
quello deputato alla sensibilizzazio-
ne contro il tumore al seno e il fioc-
€O rosa, lanciato da Evelyn Lauder
nel 1992, & diventato il simbolo di
questa battaglia, raccolta in ltalia

Il tumore al seno

L.a malattia colpisce quasi esclusivamen-
te le donne, ma in certi casi anche gli
uomini.

Anche se la maggior parte dei noduli al se-
N0 NoN sono cancerosi, ma benigni, alcuni
di essi richiedono di essere valutati ed esa-
minati al microscopio per avere la prova del-
la loro benignita.

Quasi tutti i tumori al seno sono carcinomi
(o carcinomi duttali o carcinomi lobulari), che
si sviluppano nello strato di rivestimento (cel-
lule epiteliali) del seno. L'adenocarcinoma
si sviluppa invece nel tessuto ghiandolare,
come i dotti e i lobuli della mammella.
Con il termine “carcinoma in situ” ci si ri-
ferisce alla fase iniziale del tumore, quan-
do e ancora confinato ai condotti (carcino-
ma duttale in situ) o ai lobuli (carcinoma lo-
bulare in situ). Esso non si sviluppa nei tes-
suti pit profondi del seno né si diffonde ad
altri organi del corpo e per questo € anche
definito non-invasivo o pre-invasivo.

L.a maggior parte dei tumori al seno sono
pero carcinomi invasivi (0 infiltranti), che si
sviluppano oltre lo strato di cellule dove so-
no nati (carcinoma duttale invasivo oppure
carcinoma lobulare invasivo).

Rari sono infine i sarcomi, che partono dai
tessuti connettivi, come il tessuto musco-
lare, il tessuto adiposo o i vasi sanguigni.



dalla Lega Italiana per la Lotta con-
tro i Tumori, che da vent'anni col-
labora con Estée Lauder Compa-
nies nella Campagna Nastro Rosa
per la promozione della salute e
nella diffusione di una corretta cul-
tura della prevenzione del tumore al
seno.

Secondo le stime del 2010 (ultimo
dato disponibile), basate sui dati
raccolti dai Registri Tumori, questo
tipo di tumore rappresenta oltre il
40% di tutti quelli che colpiscono le
donne e si stima che 1 su 11 ne
verra colpita, con circa 40.000
nuove diagnosi all'anno. Per questa
ragione i servizi sanitari, su racco-
mandazione del Ministero della Sa-
lute, ogni hanno attivano un pro-
gramma organizzato di screening

[l tumore del seno viene classificato sulla ba-
se di cinque stadi a gravita crescente:

Stadio 0: carcinoma in situ;

Stadio I: cancro in fase iniziale, con me-
no di 2 cm di diametro e senza coinvol-
gimento dei linfonodi;

Stadio II: cancro in fase iniziale di meno
di 2 cm di diametro che pero ha gia coin-
volto i linfonodi sotto I'ascella, oppure ha
dimensioni maggiori ma senza coinvol-
gimento dei linfonodi;

Stadio Ill: & localmente avanzato, di di-
mensioni variabili, ma che ha coinvolto
gia anche i linfonodi sotto I'ascella, op-
pure che coinvolge i tessuti vicini al se-
no (per esempio la pelle);

Stadio IV: ha gia prodotto metastasi che
hanno coinvolto altri organi al di fuori del
seno.

Nei casi di diagnosi al primo stadio (stadio
0) la sopravvivenza da quel momento per i
successivi 5 anni e di circa il 98%, con per-
centuali variabili di recidive a seconda del
trattamento scelto; nel caso di coinvolgimen-
to dei linfonodi la probabilita di sopravviven-
za scende al 75% circa.

Nel cancro in cui siano presenti metastasi
distanti, principalmente polmoni, fegato e
0SS, la soprawvivenza media € stimata in
circa due anni, ma alcune donne soprawvi-
vono fino a 10 anni.

Eta

Il tumore al seno non & comune prima della menopausa e la probabilita di svilup-
parlo aumenta con I'invecchiamento tanto che, nella maggior parte dei casi, si ma-
nifesta nelle donne di eta superiore ai 60 anni. E per questo motivo che i program-
mi organizzati di screening sono indirizzati alle donne tra i 50 e 69 anni.

E pero bene che anche le pil giovani si sottopongano a esami periodici: le donne
tra i 20 e i 30 anni almeno ogni 3 anni, quelle dai 40 anni in su dovrebbero effet-
tuare una mammografia ogni anno finché sono in buona salute.

indirizzato alle donne tra i 50 e 69
anni. Dal momento che tale pro-
gramma ¢ biennale, e non coinvol-
ge chi abbia meno di 50 anni, re-
sta fondamentale il ruolo di gineco-
logi e medici di base nel consiglia-
re la mammografia anche a titolo
personale. Ed & proprio a questo
che mirano le iniziative come quel-
la citata in apertura: invitare le don-
ne a non aspettare l'invito delle
strutture sanitarie, attivandosi per
eseguire uno screening annuale:
grazie alla diagnosi precoce infatti,
e all’efficacia delle cure, la soprav-
vivenza delle donne affette da tumo-
re al seno & migliorata sensibilmen-
te e il tasso di soprawivenza a 5 an-
ni dalla diagnosi & salito all’'87%.

['Osservatorio nazionale screening,
che ha il compito di seguire I'anda-

Sintomi

mento di questi programmi, stima
che nel 2010 (ultimi dati disponibili)
siano state raggiunte circa 2,5 milio-
ni di donne italiane di 50-69 anni,
I'87% della popolazione target, resi-
denti in aree dove era attivo un pro-
gramma di screening organizzato.
Secondo i dati disponibili la mam-
mografia preventiva € piu frequen-
te tra le donne coniugate o convi-
venti, con un livello di istruzione pit
elevato e senza difficolta economi-
che. La copertura tra le donne ita-
liane € piu alta rispetto alle stranie-
re (70% vs 58%) e la percentuale di
adesione ¢ piu alta al Nord (81%) e
significativamente piu bassa al Cen-
tro (76%) e, soprattutto, al Sud e
nelle Isole (51%).

Sarah Sajetti

II'piti comune sintomo del tumore al seno & la presenza di un nuovo nodulo mam-
mario: se il nodulo € duro e indolore e presenta bordi irregolari & pit probabilmen-
te cancerogeno, ma il cancro al seno puo anche essere soffice e rotondeggiante.
Altri possibili segni sono: gonfiore di tutto il seno o di una sua parte, anche se al
tatto non si avverte nessun nodulo; irritazione o increspatura della pelle; dolore al
seno o al capezzolo; retrazione del capezzolo (che si ripiega su se Stesso); arros-
samento o ispessimento del capezzolo o della pelle del seno; secrezione diversa
dal latte materno; cambiamenti nelle dimensioni o nella forma del seno; morbidez-
za del capezzolo.

Solitamente nelle fasi iniziali questo tipo di tumore non provoca dolore, ma € con-
sigliabile consultare uno specialista in caso di dolore al seno o di qualsiasi altro
sintomo persistente.



Il termine femminicidio, seppur in
uso in Inghilterra gia dal 1810, & sta-
to utilizzato per la prima volta in mo-
do significativo dalla criminologa
americana Diana Russell che nel
1992 ha scritto un libro intitolato The
Politics of woman killing, in cui si se-
gnalava il femminicidio come una
vera a propria categoria criminolo-
gica consistente nella pratica della
violenza da parte dell’'uomo contro
la donna proprio in quanto donna,
owvero I'estrema sintesi dell’atto mi-
s0gino.

E del’anno successivo la definizio-
ne che ha dato I'antropologa mes-
sicana Marcela Lagarde, che lo
spiega come «la forma estrema di
violenza di genere contro le donne,
prodotto della violazione dei suoi di-
ritti umani in ambito pubblico e pri-
vato, attraverso varie condotte mi-
sogine - maltrattamenti, violenza fi-
sica, psicologica, sessuale, educa-
tiva, sul lavoro, economica, patrimo-
niale, familiare, comunitaria 0 anche
istituzionale - che comportano I'im-
punita delle condotte poste in es-
sere tanto a livello sociale quanto
dallo Stato e che, ponendo la don-
na in una posizione indifesa e di ri-
schio, possono culminare con 'uc-
cisione o il tentativo di uccisione del-
la donna stessa, o in altre forme di

onne e bambine:
suicidi, incidenti, morti o sofferenze
fisiche e psichiche comunque evi-
tabili, dovute all’insicurezza, al disin-
teresse delle Istituzioni e all'esclu-
sione dallo sviluppo e dalla demo-
crazia».

E in Italia? In Italia si parla di fem-
minicidio da relativamente poco
tempo, ma va da sé che il fenome-
no criminale a cui oggi finalmente si

& dato un nome esiste da anni, da
sempre, ed € un tema trasversale
di interesse sociale, politico e anche
culturale.

Culturale in senso stretto, visto
che sono molti gli scrittori che si
occupano dell’argomento nei lo-
ro libri. Penso per esempio a Se
questi sono gli uomini, che il gior-
nalista Riccardo lacona ha scrit-
to per Piemme, un racconto del-
I'ltalia domestica violenta e violen-

Massimo Carlotto e Marco Videtta, autori del ciclo Le vendicatrici,

edito da Einaudi



Il giornalista Riccardo lacona con il suo libro
Se questi sono gli uomini, Piemme edizioni

tata, o a Mia per sempre, edito da
Mondadori e scritto da Cinzia Ta-
ni, che prova a indagare sulle ra-
dici culturali che spingono alla vio-
lenza sulle donne.

A questo filone del giornalismo d’in-
chiesta, che ricostruisce, racconta
e prova ad analizzare il fenomeno,
si affianca anche la vera e propria
letteratura d’inchiesta, che utilizza la
narrazione per portare I'attenzione
dei lettori su temi di attualita.
Come Regina nera. La giustizia di
Mila di Matteo Strukul, edizioni
e/0, una storia tutta al femminile in
cui la cacciatrice di taglie Mila Za-
go si mette sulle tracce dell’assas-
sino di una donna torturata a mor-
te a cui hanno cavato gli occhi, o
al ciclo Le vendicatrici, quattro sto-
rie di donne raccontate da Massi-
mo Carlotto e Marco Videtta per Ei-
naudi in cui le protagoniste sono
mogli, amanti, violate e sfruttate; ma
anche combattenti, orgogliose e
forti.

Trame forti perché verosimili, e per
questo attraenti. Il perché & presto
detto: il confine che separa la real-
ta comune, o quella che si perce-
pisce come comune, a quella che
sprofonda in atteggiamenti violenti
& molto, molto sottile. Lo & perché
ogni persona conosce probabil-
mente un’altra persona che é sta-

ta vittima di violenza,
e seguendo questi
piccoli gradi di sepa-
razione ¢ facile intui-
re quanto il fenome-
no sia dilagante. For-
se & proprio questa
la ragione del suc-
cesso della letteratu-
ra di questo genere,
che esorcizza le
paure nel momento
stesso in cui le af-
fronta, facendo |l
modo che le si allon-
tani dalla quotidiani-
ta possibile per rele-
garle nella finzione impossibile, co-
me se in quanto scritte, dovessero
automaticamente venire catalogate
in una sfera fantastica non riprodu-
cibile nella realta.

Diversamente non si spiegherebbe
I'attenzione del pubblico nei con-
fronti di queste storie che si leggo-
no nei libri ma si vedono molto an-

La copertina di Come Regina
nera. La giustizia di Mila di Matteo
Strukul, edizioni e/o

Mia per sempre, edito da
Mondadori e scritto da Cinzia Tani

cheinty, tra fim e talk dedicati. Ra-
zionalmente non si spiega I'interes-
se nel conoscere i particolari anche
piu raccapriccianti di un delitto, o la
curiosita nell’andare a osservare le
operazioni di soccorso in un inci-
dente stradale. No, razionalmente
no, emotivamente si, pero. E la sen-
sazione di sollievo che si prova
quando un fatto grave accade ad
altri e non a noi che ci rende corag-
giosi, curiosi, interessati a sapere.
E leggere di storie di altre donne che
rende le donne piu forti.

Attenzione perd: non pud essere,
questo, un gioco al ribasso. La let-
tura & uno strumento di conoscen-
za, non un alibi. La vera compassio-
ne non la si prova sapendo che
qualcosa accade da qualche parte,
la compassione si esercita quando
Ci si sente parte di qualcosa, e si
comprende che quel qualcosa po-
trebbe anche riguardarci da vicino.

Eva Massari
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Un anno fa é nato ALL, un
gruppo internazionale di la-
voro dedicato a tutti i dirit-
ti, un gruppo tanto ambizio-
so quanto sincero e pronto
a fare la sua piccola parte
con impegno. Ci piace con-
siderare il 4 ottobre il nostro
compleanno per una serie di
buoni e ottimi motivi.

Il 4 ottobre nella storia del mondo
sSono successe tante cose: nel
1582 papa Gregorio Xl introdusse
il calendario a oggi in vigore (non a
caso si chiama Gregoriano) e qua-
si 300 anni dopo, nel 1824, il Mes-
sico & diventato una repubblica e
cosi nel 1910, lo stesso giorno, il
Portogallo: e una repubblica &
sempre da festeggiare. Sempre il 4
ottobre, nel 1883, parti per la pri-
ma volta I'Orient Express mentre
cinquant’anni dopo nasceva, negli

Stati Uniti, la rivista Esquire. Nel
1957 veniva lanciato lo Sputnik 1,
il primo satellite artificiale a orbita-
re la Terra e Sputnik significa “com-
pagno di viaggio”; solo due anni do-
po la sonda Luna3 inviava le prime
foto della faccia opposta della Lu-
na. Nel 1963, il 4 ottobre, sono
morte 6000 persone a causa del-
I'uragano Flora tra Cuba e Haiti. Nel
1977 Jimmy Carter propose al go-
verno sovietico di dimezzare i rispet-
tivi arsenali atomici. E il 4 ottobre
2013 abbiamo ricevuto la stima del-
le vittime dell’ennesimo sbarco a
Lampedusa, persone morte in viag-
gio nella speranza di un futuro. Il 4
ottobre per molti & soprattutto san
Francesco d’Assisi. Ed € il nostro
giorno perché il 4 ottobre dell’anno
scorso abbiamo aperto il primo
Cross Atlantic Global Summit, a Mi-
lano, grazie alla collaborazione di un
grande gruppo di persone e anche

grazie al supporto della Fondazio-
ne Harvey Milk di San Francisco. In
un anno ALL ha chiesto a tanti di
voi (e continua a chiederlo nel sito
www.all-all.it) “qual é il tuo diritto
preferito?”; ha aperto una pagina fa-
cebook (ALL ltalia) e un account
twitter (@ALLItalia2) che come dei
“buoni compagni di viaggio” vi in-
formano e vi raccontano cose
grandi e piccole; ha ideato grazie a
Magnitudo Film un video; tiene un
blog (ospitato nel sito www.marie-
claire.it) che si chiama Anacleto per-
ché anche i gufi piu istruiti abbiano
il diritto di dire barbaggianate; ha
ideato e partecipato a campagne

d’opinione e sensibilizzazione per-
ché tutti i diritti siano diritti reali: dal-
la salute alle donne, dalla liberta al-
la gentilezza.

Il 4 ottobre & anche nato Buster



Keaton e “se qualcun altro dice ‘co-
me ai bei tempi andati’, mi butto
dalla finestra” e, con il buon vecchio
Buster, ALL crede nella storia come
un modo per capire e imparare, €
pensa alla memoria come a un do-
vere, ed & convinto che nel presen-
te si debba pensare al futuro.

Per celebrare questo suo primo an-
no e per riflettere sui temi piti cari a
ALL, il gruppo ha ideato e diffuso
una campagna d’opinione intitola-
ta “Non € owvio” perché non & ov-

vio occuparsi dei diritti anche se i di-
ritti sono diritti. E questo dovrebbe
bastare, ma non basta. Non ¢ ov-
vio pensare alla liberta perché tan-
te persone, a oggi in questo appa-
rentemente civilissimo 2013, non
sono libere di muoversi, di pensa-
re, di credere, di vestire, di cantare
per strada e di fare festa.

Non & owvio fare il tifo per I'acco-
glienza, la diversita, la tolleranza,

I'uguaglianza, la gentilezza, I'istru-
zione, la qualita, la leggerezza,
I'educazione, il lavoro, la sincerita,
eppure dovrebbe esserlo. Queste
sono anche alcune delle parole
chiave che abbiamo scelto per il
progetto “Non € owvio” insieme a:
ascoltare, avere voce, essere re-
sponsabili, fare festa, onesta...

Abbiamo gia tanta storia: secoli di
esempi straordinariamente positivi
da seguire, secoli di esempi tragi-

camente negativi da disonorare.
Abbiamo gia tanta storia piena di di-
ritti negati, di liberta imprigionate, di
sentimenti non espressi, € anche
per questo il contrario dovrebbe es-
sere tutto owvio, ma non lo é.
Continuano tragedie che si sareb-
bero potute evitare, altri morti che
non dovevano essere, altre vio-
lenze, altre paure grandi e piccole:
tutto concorre a diventare altra sto-

ria da consegnare tristemente al
futuro.

Forse ora non si pud parlare di mol-
to altro. Di certo ora non si pud par-
lare di owvio.

“Ognuno & responsabile di tutti.
Ognuno da solo e responsabile di
tutti. Ognuno & I'unico responsabi-
le di tutti.” L'ha scritto Antoine de
Saint-Exupéry e continuiamo a cre-
dere che abbia ragione. E allora
I’augurio per noi e per tutti & il dirit-
to al futuro. Un futuro che non € ov-

vio. Un futuro che non sappiamo se
sara migliore, ma rispetto al quale
ci impegnamo perché sia aperto,
sincero e attento a tutti.

Adelaide Corbetta
cofounder ALL



Nediseqnare

L ServE sanctarc

Negli ultimi decenni del secolo scorso accadeva spesso che ve-
nissero costruiti ospedali, piccoli o “sontuosi”, non tanto per una
necessita sanitaria quanto per avere, oltre al campanile, anche
I'ospedale. In questo modo I'ospedale, invece di essere luogo
di prestazioni sanitarie, diventava elemento d'identita del terri-
torio. Poco importava se era stato costruito in una zona difficil-
mente raggiungibile, se il numero dei posti letto era oltre ogni
visione disastrosa di epidemia e, soprattutto, se il personale sa-
Onitario era sotto-impiegato perché per le prestazioni comples-

se i cittadini si recavano presso i centri pit grandi e piu noti.

Alla fine, I'impossibilita di continua-
re a sostenere questo fiorire di strut-
ture sanitarie ha portato al loro ab-
bandono (anche se magari gia do-
tate di tutte le strumentazioni neces-
sarie) o alla loro trasformazione, da
luogo di erogazione di servizi, in
“posto di lavoro”.

Lo scenario attuale mostra |'urgen-
za di ridisegnare un Servi-
zio Sanitario Nazionale di-
verso da come siamo abi-
tuati a individuarlo sul ter-
ritorio, ovvero letti in ospe-
dale e, al massimo, ambu-
latori presso lo stesso.
Molto spesso la realta
cambia piu velocemente di
quanto non cambi il suo lin-
guaggio. In sanita non e
cosi. Sono anni che nei se-
minari, nelle relazioni e, piu

concretamente al livello organizza-
tivo, si parla di Hub&Spoke. Quan-
ti sono digiuni di sanita, ma amano
viaggiare, sanno che questi due ter-
mini vengono usati per indicare, in
un'organizzazione a rete, una sor-
ta di gerarchia tra gli aeroporti. In
sanita & il principio in base al qua-
le, in alcune Regioni, si & procedu-

Striscione di protesta contro la chiusura
dell'ospedale di Cava de’ Tirreni esposto nel
giugno 2013 dal comitato “Curiamo I'ospedale”

to negli anni scorsi alla chiusura o
riconversione dei piccoli ospedali e
al potenziamento e specializzazio-
ne di altri. In questo modo, in quel-
le Regioni, ¢ stato possibile dare
spazio e risorse pil ampie e appro-
priate ai servizi territoriali. Gli uten-
ti che necessitano di prestazioni pit
complesse e specialistiche sono in-
viati verso le strutture ad alta spe-
cializzazione, mentre il resto si ge-
stisce sul territorio. In questo mo-
do tutti lavorano per la propria mis-
sion e i cittadini usano i servizi se-
condo necessita e non secondo di-
sponibilita, ovvero fanno riferimen-
to al servizio piu confacente al tipo
di prestazione di cui necessitano. E,
quindi, a prestazione piu comples-
sa coincide servizio piu complesso
e specializzato.

Uno degli esempi pit importanti per
dimostrare la necessita di una “spe-
cializzazione” degli ospedali € quel-
lo dei punti nascita. Su questo tema
esistono linee guida e casistiche
consolidate, secondo le quali uno
degli indicatori piti importanti & il nu-
mero di bambini che “devono” na-
scere in una determinata struttura
perché ne sia garantita la sicurezza.
Al di sotto di quel numero, partorire
diventa rischioso per la madre e per
il bambino perché le competenze e
la capacita di gestire eventuali com-
plicazioni si misurano sulla quantita
dei casi affrontati. Insomma, quan-
do si parla di prestazioni com-
plesse, la quantita fa qualita.
Nonostante il processo di
riordino delle strutture ospe-
daliere, e del SSN in genera-
le, sia in continua evoluzione
(numerose sono le riforme
delle riforme che si sono suc-
cedute e ogni volta I'accento
¢ stato posto sulla necessita
di rafforzare “il territorio”), tut-
tavia in diverse Regioni conti-
nua la guerra di campanile per
mantenere aperto il locale
ospedale e il rispettivo repar-



Manifestazione del maggio 2011 deicittadini
di Pergola, nelle Marche, contro il piano
sanitario regionale che prevede il
depotenziamento dell'ospedale

to di ostetricia per “far nascere”
qualcuno nel proprio Comune, met-
tendo in qualche caso a rischio I'in-
columita delle donne che incauta-
mente decidono di partorirvi (come
& accaduto anche nel corso di que-
st’ultima estate). Eppure in questi
casi I'indicatore per capire se la pre-
senza di quell’ospedale & necessa-
ria - o € invece frutto di una batta-
glia di principio - &€ molto semplice.
Si chiede a un certo numero di cit-
tadini e al sindaco: “Useresti il tuo
ospedale per un intervento impor-
tante o per far partorire qualcuno
della tua famiglia?”. Nel 90% dei ca-
sila risposta sara “No, vado in quel-
lo della citta XY”.

Territorio e demografia
Occorre poi tenere conto che tutte
le necessita socio sanitarie sono le-
gate ai servizi territoriali prima che
ospedalieri e che, insieme all'aspet-
tativa di vita, & in continuo aumen-
to anche la quantita di malati cro-
nici. Dunque le prestazioni piu dif-
fuse sono, o dovrebbero essere, le-
gate al monitoraggio di situazioni di
cronicita e agli interventi per impe-
dire che queste degenerino in fasi
acute con conseguente necessita di
ricovero.

Inoltre, una larghissima fascia di po-
polazione di over cinquantenni fa i
conti con la gestione quotidiana
delle cronicita di almeno un genito-
re anziano. E questo mentre comin-
ciano ad essere essi stessi malati
cronici.

La fatica e lo stress che que-
ste attivita di cura comporta-
no oggi sono diversi da quelli
che si affrontavano solo tren-
t'anni fa. Non solo perché an-
che chi accudisce € piu in la
con gli anni — e questo € un
handicap non indifferente —
ma anche perché & cambiato
lo stile di vita, le dimensioni e
le dinamiche familiari ecc.
L'insufficienza, e in alcuni casi I'as-
senza, di servizi di cura e sollievo sul
territorio possono portare a situazio-
ni drammatiche che si scoprono con
piu evidenza in estate, quando la so-
litudine si accentua e i giornali, in
mancanza di notizie, si occupano
anche di questi problemi, seppure
nelle pagine di cronaca.

Vantaggi della sanita

diffusa sul territorio
Rivedere i servizi in un'ottica di ter-
ritorio & certamente difficile, specie
se si tratta di riorganizzare il lavoro
quotidiano del personale sanitario,
ma dove questo & avvenuto i cam-
biamenti hanno portato numerosi
vantaggi.
- Assistenziali. Oltre a un migliora-
mento delle condizioni, i pazienti
pOSSONO autogestirsi, 0 essere ge-
stiti, meglio a casa da operatori
che riescono a fornire anche un
supporto importante alla famiglia.
Professionali. Gli infermieri sul ter-
ritorio acquisiscono maggiore
consapevolezza e leadership del-
le situazioni di cura, a cavallo tra
i medico di medicina generale e i
servizi socio-assistenziali dei Co-
muni. Per contro, negli ospedali
diminuiscono gli accessi impropri
€ possono essere svolte con pil
celerita e competenza quelle pre-
stazioni che rendono alcune strut-
ture ad “alta specializzazione”.
- Economici. | costi complessivi
della sanita si riducono sia per la
migliore gestione della patologia

cronica sul territorio sia per la di-
minuzione degli accessi presso
I'ospedale (dove il costo letto & di
gran lunga maggiore).

Cambiare gli standard

di riferimento

La sanita &€ cambiata nell'ultimo de-
cennio piu di quanto non abbia fat-
to negli anni addietro. La sua “tec-
nologizzazione” ha consentito di ro-
botizzare e automatizzare; di minia-
turizzare molte apparecchiature ren-
dendone I'uso pitl friendly anche per
i pazienti; grazie a queste apparec-
chiature i pazienti sono piu autono-
mi e consapevoli nel gestire le pro-
prie cronicita; telemedicina e tele-
consulto consentono di intervenire
in situazioni piu problematiche logi-
sticamente, ecc.

Il vero problema italiano, quindi, non
sono gli strumenti — per i quali spes-
S0 si sperimentano usi e indicazio-
ni all'avanguardia — ma il passaggio
da un approccio puntiforme a mac-
chia di leopardo negli ospedali a
quello omogeneo di uno standard
di intervento che coinvolga anche i
servizi sul territorio.

Le conoscenze, le innovazioni e i ri-
sultati acquisiti devono incardinarsi
in una realta che € mutata perché
il problema non ¢ tanto la prestazio-
ne ospedaliera che, bene o male, si
riesce quasi sempre a erogare,
quanto piuttosto la necessita di
soddisfare I'incredibile moltiplicarsi
di prestazioni socio-sanitarie e so-
cio-assistenziali sul territorio.

In sostanza, quando passano gli an-
ni, quando le cronicita diventano
parte del vissuto quotidiano - e,
quindi, si & andati oltre il “prevenire
€ meglio che curare” - allora occor-
re tenere presente che curare (nel
senso piu esteso del termine) € me-
glio che ospedalizzare.

Rosanna Di Natale




/M@éfé rare, attese e speranse

Tutti nella vita incontrano una pato-
logia, piccola o grande. Nella mag-
gior parte dei casi si conosce il no-
me del proprio “nemico” e si han-
no armi per combatterlo. Per chiha
una malattia rara tutto questo ¢ gia
un bel punto d’arrivo. Poter chiama-
re la malattia per nome, aver trova-
to un team di esperti € magari co-
noscere almeno una persona con la
stessa patologia, € gia meta del
cammino. E evidente che essere
“rari” vuol dire partire da una con-
dizione svantaggiata. Da una deci-
na di anni ci si & resi conto che quel-
la delle malattie e dei tumori rari &
una questione di sanita pubblica
molto rilevante: rari non significa po-
chi, tutt’altro. La definizione si basa
su un concetto di prevalenza: sono
rare le patologie che interessano
meno di 5 persone ogni 10.000, ma
loro, “i rari”, sono tanti. Si parla di
oltre due milioni solo in Italia, e tra i
30 e i 35 milioni in Europa, che equi-
vale alla popolazione di una metro-
poli come Tokyo, I'agglomerato ur-
bano piu popolato del mondo. Una
comunita enorme, ma non unifor-
me. In primo luogo perché le malat-
tie rare sono di tanti tipi, la maggior
parte colpisce in eta pediatrica, al-

Il'logo di O.Ma.R -
Osservatorio Malattie Rare

tre toccano solo gli adulti, alcune
portano a morte precoce, con altre
si pud convivere. Una buona parte
sono di origine genetica e pertanto
trasmissibili dai genitori ai figli, altre
sono sporadiche e spesso non se
ne conoscono nemmeno le cause.
Poche hanno oggi una cura.
Attesa e speranza sono probabil-
mente le parole che meglio descri-
vono questa grande comunita. Le
persone che ne fanno parte aspet-
tano di trovare lo specialista giusto,
poi che arrivi la diagnosi, I'esenzio-
ne, la terapia e I'assistenza. Spera-
no che la diagnosi sia corretta, che
i farmaci arrivino sempre con rego-
larita, che la domanda di invalidita
vada a buon fine, che la Asl e i ser-
vizi sociali diano una mano.
Adesso, oltre a sperare che le co-
se migliorino, in tanti si trovano an-
che costretti sperare che non ci sia
anche un peggioramento: la crisi
economica & in agguato e si sa che
i primi a pagare sono sempre i piu
deboli: ¢’e sempre da temere che
alcuni Paesi possano trovarsi in dif-
ficolta a garantire ai propri malati ra-
ri un trattamento minimo essenzia-
le. La mannaia sulla sanita & sem-
pre in agguato e quando cade dif-
ficilmente & capace di discernere
bene cosa taglia.

L'ltalia per ora non ¢ tra i peggiori
per quello che riguarda il sistema di

attenzioni e di presa in carico dei
malati rari e pud vantare grandi ec-
cellenze nellambito della ricerca e
della cura di alcune patologie, ma i
punti deboli sono molti. Che le co-
se siano bloccate nel nostro paese
lo si capisce faciimente esaminan-
do alcune tematiche: il mancato ag-
giornamento dei LEA — Livelli Mini-
mi di Assistenza, lo stop subito dal
Piano Nazionale Malattie Rare e le
difficolta ad accedere alle terapie
che ancora oggi i pazienti hanno nel
nostro Paese.

Quello dei LEA & un problema vec-
chio a cui si lega il mancato aggior-
namento della lista delle malattie ra-
re esenti da ticket, un elenco che ri-
sale al 2001. Lultima proposta di re-
visione ¢ stata annunciata alla fine
del 2012 dall’ex ministro Balduzzi,
dopo di che non se ne e saputo piu
nulla. Cosi i malati si sentono, a ra-
gione, discriminati tra loro e si tro-
vano a far fronte a problemi che
possono mettere a rischio anche
I'effettivo diritto a curarsi. Dove c’'e
una malattia rara, infatti, spesso c’e
anche una diminuzione del reddito
e le famiglie colpite spesso si awi-
cinano alla soglia di poverta. Sono
tanti i genitori, ma talvolta anche i fi-
gli, che lasciano il lavoro per poter
svolgere, gratuitamente, il ruolo di in-
fermiere o care giver: se si chiede lo-
ro di pagare un ticket per ogni visi-
ta di controllo e di pagarsi i farma-
ci necessari per tutta la vita € mol-
to facile che la loro capacita econo-
mica non sara adeguata.



In questa pagina: due immagini dello spot realizzato
in occasione della sesta Giornata Mondiale delle
Malattie Rare, che si e tenuta il 28 febbraio 2013, e
che chiamava a uno sforzo internazionale

Se per 'aggiornamento dei LEA I'at-
tesa dura almeno da 6 anni, il Pia-
no Nazionale delle Malattie Rare
sembra avvolto in una nube di mi-
stero solo da pochi mesi, ma le pro-
spettive non sono per niente rosee.
La prima bozza era stata presenta-
ta alla fine del 2012 (http://www.0s-
servatoriomalattierare.it/politiche-so-
cio-sanitarie/3389-piano-nazionale-
malattie-rare-presentata-la-prima-
bozza): si era, allora, pitt 0 meno in
linea con i tempi dettati dall’Unione
Europea, che chiedeva agli stati
membri di preparare entro il 2013
questo piano valido per il 2013/
2016. Gia al momento della presen-
tazione del piano le reazioni non era-
no state proprio entusiastiche: il fat-
to che non un solo euro fosse sta-
to previsto a copertura lasciava gia
presagire quello che sta accadendo.
Ad oltre 9 mesi di distanza quella
bozza non ha ancora assunto una
dignita formale: dopo essere stata
emendata dalle associazioni non si
sa bene che fine abbia fatto: forse
sul tavolo del Ministro Lorenzin, for-
se nei cassetti della conferenza sta-
to-regioni: ma di certo in un posto
dove non pud ancora produrre il
benché minimo effetto nemmeno af-
fermando dei principi.

Uno di questi principi da affermare
sarebbe quello del diritto dei pazien-
ti ad avere accesso ai farmaci per
loro necessari in tempi brevi, e al-

meno in linea con
quelli europei. Su
questo punto, in-
fatti, non manca-
no le difficolta. A
0ggi risultano au-
torizzati in Europa
65 medicinali or-
fani (sono cosi
chiamati quei far-
maci che vengo-
no prodotti per
un numero limita-
to di pazienti i
quali sono privi di
altre terapie), 47 di questi (il 72%)
sono autorizzati e commercializza-
tianche in Italia: 18 mancano all’ap-
pello perché devono ancora passa-
re al vaglio delle pratiche burocra-
tiche italiane. Il problema & che, an-
che quando un farmaco viene ap-
provato a livello europeo, prima che
arrivi ai pazienti occorre ancora del
tempo, spesso anni. Il ritardo non
e dovuto a particolari cautele per la
loro salute ma a valutazioni econo-
miche. Nell'attesa i pazienti perdo-
no la salute e le aziende gli introiti,
che potrebbero essere investiti in
nuova ricerca. Alla fine dei conti i
pazienti ci perdono due volte: alcu-
ni perché non trattati e altri perché
vedono rallentare la ricerca sulle lo-
ro patologie.

Per superare questa difficolta qual-
che cosa si sta muovendo a livello
europeo. Esiste un progetto chiama-
to MoCA — Mechanism of Coordi-
nated Access to Orphan Medicinal
Products che mira, in estrema sin-
tesi, a evitare le duplicazioni di au-
torizzazioni oggi esistenti. Se e
quando tale pro-

getto potra pro-

durre un risultato

non ¢ facile preve-

derlo, e nel frat-

tempo i pazienti

[taliani  devono

continuare a lotta-

re per vedersi ga-

rantite terapie indispensabili. Il risul-
tato & che alcuni muoiono o peggio-
rano in maniera irreversibile nell’at-
tesa di cominciare la cura, altri, quelli
che possono permetterselo, maga-
ri riescono ad acquistare questi far-
maci all’estero anche pagando mi-
gliaia di euro al mese.

Di fianco a quello che non funziona
€ perd necessario notare quello di
cui possiamo andare orgogliosi. La
ricerca italiana sulle malattie rare ec-
celle in molti campi, basti pensare
ai successi ottenuti in Italia in mate-
ria di Terapia Genica grazie alla col-
laborazione tra San Raffele, Telethon
e Tigem. La solidarieta & forte, ci so-
no ospedali in Italia, come il Bam-
bino Gesu di Roma, che ogni anno
ospitano e curano bimbi con malat-
tie rare provenienti da Paesi poveri
del mondo. E poi I’'associazionismo
nel nostro Paese & davvero una for-
za, tanto che a volte riesce a sop-
perire alle mancanze organizzative
del sistema. Sono i pazienti stessi,
spesso insieme ad alcuni specialisti,
a organizzare gruppi di riferimento,
a collaborare alla stesura di percor-
si diagnostici e anche a raccogliere
fondi per mandare avanti ambulato-
ri importanti che altrimenti non po-
trebbero sostenere le spese. | ma-
lati rari del nostro Paese hanno mol-
ti problemi, ma da un po’ di anninon
si sentono piu soli e questa oggi €
la forza che li spinge a organizzarsi
sempre meglio e combattere per un
sistema migliore.

llaria Ciancaleoni Bartoli
Direttore O.Ma.R — Osservatorio
Malattie Rare




di Matteo Schwarz

tempo ostrato in maniera evi-
dente che la cannabis contiene
principi efficaci contro la sofferenza
provocata da numerose patologie
sia acute che croniche, inducendo
i legislatori di numerosi Paesi a pren-
dere atto di queste scoperte scien-
tifiche, inserendo i farmaci derivati
della cannabis nei rispettivi prontua-
ri. Qual &, a riguardo, la situazione
nel nostro pae-

se?

Guardando ai re-

centi sviluppi, va

subito rilevato che

con decreto del

ministro della Sa-

lute Balduzzi,

pubblicato nella

Gazzetta Ufficiale

n° 33 dell'8 Feb-

braio 2013, la lista

dei medicinali di

origine vegetale a

base di cannabis

(sostanze e pre-

parazioni vegeta-

li, inclusi estratti e

tinture) inseriti nel-

la tabella Il, sezione B, del decreto
del Presidente della Repubblica 9
ottobre 1990, n. 309 1990 (“Testo
unico delle leggi in materia di disci-
plina degli stupefacenti e sostanze
psicotrope, prevenzione, cura e
riabilitazione dei relativi stati di tos-

sicodipendenza”) e stata aggiorna-
ta.

In realta, gia col decreto ministeria-
le del 18 aprile 2007, nella mede-
sima tabella erano stati inseriti il Del-
ta-9 tetraidrocannabinolo e il Dro-
nabinolo, aprendosi cosi la strada
ai farmaci di origine sintetica. Con
questo nuovo decreto, sono stati
ammessi anche medicinali a base
naturale.

Pacchetti di marijuana a uso medico

L'introduzione dei cannabinoidi nel-
la citata Tabella Il, sezione B delle
sostanze stupefacenti e psicotrope,
rende dunque possibile utilizzare
dette sostanze nella terapia farma-
cologica (terapia del dolore, sclero-
si multipla) e creerebbe le basi nor-
mative per autorizzarne I'immissio-
ne in commercio.

scuagone

Negli ultimi anni, abbiamo peraltro
assistito al’awvio di programmi fina-
lizzati all’ utilizzo in forma sperimen-
tale della canapa medica in diver-
se regioni: Marche, Toscana, Vene-
to, Friuli Venezia Giulia, Liguria, che
hanno approvato specifiche leggi
sul tema.
Va tuttavia osservato che allo sta-
to attuale non sono ancora presen-
ti nel mercato nazionale medicina-
li a base di Delta-9-
tetraidrocannabino-
lo, di Trans-delta-9-
tetraidrocannabino-
lo (Dronabinol) e di
Nabilone. Essi non
sono dunque reperi-
bili nelle farmacie
aperte al pubblico e
i medici che ritengo-
no di sottoporre i
propri pazienti a te-
rapia farmacologica
con derivati della
cannabis  devono
quindi richiederne
I'importazione dal-
I'estero  all’Ufficio
Centrale Stupefa-
centi del Ministero della Salute.
Per ordinare all'estero tali speciali-
ta medicinali, occorre seguire la pro-
cedura richiesta dall'art. 2 del D.M.
11.02.1997 (importazione di specia-
lita medicinali registrate all'estero).
In concreto I'iter da seguire & il se-
guente: il medico curante deve
compilare I'apposita richiesta di



Antica illustrazione botanica della
pianta di marijuana e delle sue
parti

importazione allegando il consenso
informato del paziente. La richiesta
va inoltrata, attraverso una farma-
cia ospedaliera o altra farmacia del-
la ASL territoriale di competenza, al
Ministero della Salute - Ufficio Cen-
trale Stupefacenti , che dovra rila-
sciare un “nulla osta” ai sensi del-
I'art. 3 del D.M. 11 febbraio 1997
sopra citato. Ottenuta I'autorizzazio-
ne, la farmacia dovra contattare di-
rettamente la ditta estera e ordina-
re il farmaco prescritto.

Occorre a questo punto ricordare
che, per quanto riguarda gli oneri di
spesa per I'acquisto del farmaco,
I'art. 5 del D.M. 11.2.1997 stabili-
sce, come regola
generale, che:
“L ‘onere della spe-
sa per ['acquisto
dei medicinali di cui
all'art.7 non deve
essere imputato ai
fondi attribuiti dallo
Stato alle regioni e
provincie autono-
me per |'assistenza
farmaceutica, tran-
ne il caso in cui
l'acquisto medesi-
mo venga richie-
sto da una struttu-
ra ospedaliera per
I'impiego in ambito
ospedaliero.

In quest'ultimo caso, fatti sal-

vi i vincoli di bilancio e quelli
eventualmente posti dalla nor-
mativa regionale, ['azienda
ospedaliera potra far gravare

la relativa spesa nel proprio bi-
lancio al pari dei farmaci in
commercio in ltalia e degli al-

tri beni necessari per lo svol-
gimento delle prestazioni di
assistenza sanitaria”.

Dunque, in sostanza, al di fuo-

ri delle ipotesi di uso ospeda-

liero (estese in alcune regioni

ai casi di prolungamento del-

la cura dopo la dimissione),
I'onere resta a carico del pa-
ziente. Circostanza di non po-

co conto, se solo si tiene conto dei
possibili usi terapeutici desumibili
anche dalle pubblicazioni dell’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita.

| medicinali cannabinoidi possono
infatti rivelarsi efficaci anche nel trat-
tamento farmacologico della nau-
sea e del vomito in pazienti affetti da
neoplasie e Aids sottoposti alle cu-
re con farmaci antiblastici e antivi-
rali. Altri usi terapeutici sono tutto-
ra oggetto di sperimentazioni clini-
che sul’'uomo e riguardano il trat-
tamento dell’asma e del glaucoma.
Inoltre, si sta valutando la loro effi-

“La marijuana a uso medico salva le vite”

cacia antidepressiva, anticonvulsi-
vante, antispasmodica e come sti-
molanti dell’appetito.
Da alcune evidenze scientifiche i
cannabinoidi risulterebbero inoltre
avere proprieta tali da permettere la
riduzione dei dosaggi degli analge-
sici oppiacei, quali la morfina, ne-
cessari a lenire il dolore nei malati
oncologici sottoposti a trattamenti
cronici che vanno incontro a feno-
meni di assuefazione, caratteristici
degli oppiacei.
La necessita di aumentare sistema-
ticamente i dosaggi degli analgesi-
Ci oppiacei, infatti,
pud portare alla
comparsa di effetti
indesiderati, talvol-
ta di grave entita,
come il blocco inte-
stinale. La contem-
poranea sommini-
strazione degli op-
piacei con i deriva-
ti della cannabis ri-
duce la probabilita
dell'instaurarsi di
tali effetti indeside-
rati.

Marijuana a uso medico controllata in laboratorio
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Dall’11 ottobre scorso il de-
creto legge 93 sul femminicidio e
legge. E stato detto che si tratta di
un testo omnibus, poco omogeneo,
che non affronta il problema nella
sua complessita. In parte € vero: il
documento ha diversi limiti. Ma si
tratta comunque di un passo avan-
ti, un’ opportunita di dare una pri-
ma risposta seria e fattiva al dram-
ma di migliaia di donne, un’occasio-
ne di salvare tante vite. Sono 51, se-
condo una prima inchiesta, le don-
ne salvate dall’entrata in vigore del
decreto.

La legge contiene importanti misu-
re per il contrasto alla violenza di ge-
nere. Intanto sono introdotte tre
nuove aggravanti: quando il fatto &
consumato ai danni del partner
(convivente o sposato), anche se-
parato, o0 su una donna incinta o in
presenza di minori. E, inoltre, pre-
visto I'allontanamento da casa e il
divieto di avvicinarsi per chi & colto
in flagranza di reato. Per incentiva-
re le donne a presentare denuncia,
fatto di per sé difficile e spesso pe-
ricoloso, sono previste diverse mi-
sure: il patrocinio legale gratuito, a
prescindere dal reddito, e la coper-
tura delle generalita. Essenziale an-
che I'obbligo di comunicare alle vit-
time la possibilita di avvalersi di pre-
sidi sanitari e sociali, questo per da-
re loro un sostegno nel periodo che

va dalla denuncia all'inizio del pro-
cesso, momento di fragilita che non
deve essere vissuto in solitudine. La
legge non dimentica le cittadine
straniere. Come gia accade in at-
tuazione delle direttive europee per
le vittime di tratta, pud essere rila-
sciato il permesso di soggiorno al-
le donne che subiscono violenza in
casa, mentre i maltrattanti, anche in
caso di condanna non definitiva,
POSSONO essere espulsi.
Equilibrato anche il punto sull’irre-
vocabilita della querela, che resta ta-
le se le minacce sono gravi e ripe-
tute. E invece revocabile negli altri
casi solo davanti all’autorita giudi-
ziaria. Questo per unire al principio
della tutela della vittima quello del-
I'autonomia e della responsabilita
pubblica.

Il cuore della legge ¢ I'istituzione di

un Piano nazionale di contrasto al-
la violenza. E questo il dato pili po-
sitivo, perché va oltre la visione di
tutela delle vittime, prevedendo mi-
sure di prevenzione, educazione e
formazione. Il piano riconosce il ruo-
lo dei centri antiviolenza e delle ca-
se rifugio, che da anni operano
spesso in solitudine sul territorio e
non si limitano a essere luoghi di ac-
coglienza, ma sono di fatto centri di
prevenzione, cultura, avamposti
territoriali e laboratori sociali. A lo-
ro la legge destina 10 milioni di eu-
ro, che si aggiungono ad altri 10 mi-
lioni per il piano coordinato. E chia-
ro che non sono sufficienti ma so-
No comungue un primo passo, che
dovra portare alla stesura di un pia-
no antiviolenza che metta in cam-
po interventi a tutto campo, dalla
prevenzione, gia dalla scuola prima-
ria, alla formazione degli operatori,
fino alla lotta agli stereotipi e all’uso
negativo del’limmagine femminile.
L'impegno del Partito democratico
e quello di trovare altre risorse nel-
la legge di stabilita.

In conclusione voglio dire che I'ap-
provazione di questa legge, con tut-
ti i suoi limiti, come gia quella con-
tro la violenza sulle donne, approva-
ta nel 2012 dal consiglio regionale
lombardo, dopo un lungo e fatico-
so impegno mio e di tante donne
fuori e dentro le istituzioni, € un fat-
to straordinario e non scontato. E la
presa di coscienza della politica e
delle istituzioni che la violenza non
e un fenomeno emergenziale ed epi-
sodico e che quella consumata in
famiglia non & un fatto privato ma ha
radici culturali antiche e profonde e
per essere estirpata richiede una
progettualita pubblica, di lungo pe-
riodo. La strada da percorrere € an-
cora lunga ma é stata intrapresa e,
a mio awiso, non & poco.

Sara Valmaggi
Vicepresidente del Consiglio
regionale della Lombardia
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