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IN PILLOLE

ªD'infarto si muore meno
ma l'obesit€ rimane

il primo nemico del cuoreº
La prof. Maria Grazia Modena, responsa-

bile del Dipartimento di emergenza-urgen-
za del Policlinico, racconta i passi avanti
che ha compiuto la cardiologia negli ulti-
mi anni. Importante, dice la specialista, «€
prevenire e combattere i fattori di rischio

come l'ipertensione, il diabete e l'obesit•».
Nel 1996 la docente ha fondato il ªCentro
BenEssere Donnaº che fino a ora ha cura-
to 3800 pazienti, occupandosi di prevenzio-
ne, diagnosi e terapia delle pi‚ frequenti
patologie associate alla post-menopausa.

Professoressa Modena, le
cure del cuore fanno passi
avanti?

«Negli ultimi anni la cardio-
logia ha compiuto passi avan-
ti straordinari che hanno por-
tato a un abbattimento della
mortalit€ per infarto del mio-
cardio intorno al 4% e a un
aumento della vita media del-
la popolazione. C'• dunque po-
co margine per ulteriori inno-
vazioni in grado di modifica-
re sostanzialmente la progno-
si delle malattie cardiovasco-
lari, almeno nell'immediato.
Nei prossimi anni assistere-
mo soprattutto a un maggio-
re impiego di risorse nella
prevenzione primaria della
patologia cardiovascolare e a
un approccio integrato e plu-
rispecialistico delle varie con-
dizioni di rischio come l'iper-
tensione, il diabete e l'obe-
sit€. Un classico campo di ap-
plicazione di questa nuova
strategia • rappresentato da
prevenzione e cura della sin-
drome metabolica, una condi-
zione caratterizzata dalla con-
temporanea presenza nello
stesso soggetto di una pressio-
ne arteriosa alta e di alcuni
disordini metabolici, che ri-
sulta associata ad un rischio
di cardiopatia ischemica di
tre volte rispetto alla popola-
zione normale e, soprattutto,
ad un rischio di diabete di cin-
que volte».

Il problema maggiore €
l'obesit•?

«Certo, perch‚ si sta carat-
terizzando sempre di piƒ co-
me una vera e propria ªmalat-
tia socialeº, e ad essa vanno
indirizzati i protocolli di inter-
vento, anche in sintonia con
le recenti posizioni del Mini-
stero della Salute che vede
nella lotta all'obesit€ uno dei
progetti primari da mettere
in campo per migliorare lo
stato di salute generale della
popolazione. Attualmente un
italiano su dieci • obeso, men-
tre quasi un uomo su due e
una donna su quattro sono in
sovrappeso. Il 24% degli uomi-
ni e il 37% delle donne hanno
una circonferenza addomina-
le considerabile a rischio per
malattie cardio-cerebrovasco-
lari e purtroppo non sono
esenti i bambini italiani».

Cosa si puƒ fare per la
prevenzione?

«Occorrerebbe aumentare
il livello di conoscenza dei pa-
zienti, spesso portati a ritene-
re l'obesit€ solo un inesteti-
smo e non una malattia. Im-
portante • anche capire se gli
specialisti, particolarmente
quelli che devono curare le

patologie cardiovascolari che
all'obesit€ conseguono, han-
no una cognizione approfondi-
ta della problematica e dei
modi, attuali o del prossimo
futuro, che possono essere
perseguiti per risolverla. Il
principale problema sta nel
fatto che spesso la malattia
viene scomposta dal clinico
in una serie di disordini appa-
rentemente non legati fra lo-
ro e la cura si occupa di un
singolo aspetto del problema,
senza una visione unitaria e
con prescrizioni di terapia po-
tenzialmente incompatibili.

Sulla base di queste conside-
razioni e seguendo la vocazio-
ne della nostra scuola, ricono-
sciuta a livello nazionale e in-
ternazionale per i contributi
scientifici nell'ambito della
valutazione non invasiva dei
fattori di rischio cardiovasco-
lare, abbiamo creato all'inter-
no dell'Istituto di Cardiologia
dell'Azienda ospedaliero-uni-
versitaria del Policlinico un
ªCentro Cardiometabolicoº

con l'obiettivo non solo di of-
frire un servizio assistenziale
di prevenzione e cura del ri-
schio cardiometabolico, ma
anche di sviluppare progetti
di ricerca finalizzati a una
maggiore comprensione dei
meccanismi genetici, biochi-
mici e fisiopatologici che lega-
no l'obesit€ viscerale e l'insu-
lino-resistenza al rischio car-
diovascolare».

Uomini e donne si amma-
lano al cuore allo stesso
modo?

«Assolutamente no. Fino a
qualche anno fa le ricerche
cliniche erano tarate sull'uo-
mo, ma l'organismo della don-
na •, naturalmente, molto dif-
ferente: incidono anche fatto-
ri come il doppio lavoro fem-
minile odierno - a casa e in uf-
ficio o fabbrica - ad esempio o
la propensione femminile a
occuparsi prima dei bisogni e
della salute degli altri e poi di
quelli propri. Peraltro, viven-
do mediamente piƒ a lungo
degli uomini, le donne sono
anche maggiormente sogget-
te a patologie di tipo cronico,
consumano piƒ farmaci e
svolgono un ruolo importan-
te all'interno della famiglia.
Per troppo tempo si • applica-
to un modello maschile alle
malattie di cuore che, insie-
me all'ictus cerebrale, rappre-
sentano la principale causa
di mortalit€ e invalidit€ nel
mondo occidentale sia negli
uomini che nelle donne».

Per questi motivi ha fon-
dato il Centro ªBenEssere
Donnaº?

«E' nato nel 1996 e associa
vari specialisti operanti al Po-
liclinico che si occupano del-
la prevenzione, diagnosi e te-
rapia delle piƒ frequenti pato-
logie associate alla post-meno-
pausa. Si tratta di un Centro
polispecialistico dunque, ri-
volto alle donne in post-meno-
pausa fino ai 65 anni di et€,
cui si accede con l'impegnati-
va del medico curante. Fino
ad ora abbiamo visto circa
3800 donne». (stefano luppi)

L'OPINIONE

Quando il farmaco
ti cambia la vita
di Amelia Beltramini *

Lifestyle drugs , molecole
che cambiano lo ªstile di vi-
taº. Grazie ad esse si supera
la paura, la fame, il sonno, i li-
miti delle eiaculazioni quoti-
diane. Oppure sono scorcia-
toie per non impegnare la for-
za di volont€ e smettere co-
munque di ingrassare, fuma-
re, drogarsi, stancarsi.

Il mercato di queste sostan-
ze • enorme. E sono costose.
Ormai sono piƒ di 10 le mole-
cole che vengono prescritte
per utilizzi che non possono
essere definiti clinici. E tutte
richiedono una prescrizione
medica. ªSono tutti malati i
consumatori di queste mole-
cole? O hanno solo dei deside-
ri o dei bisogni insoddisfat-
ti?º si chiede Rod Flower del
William Harvey Research In-
stitute a Londra.

Per prima cosa bisogna defi-
nire cos'• una malattia. La
malattia sembra sempre piƒ
diventare una deviazione da
uno standard considerato nor-
ma. Chi • fuori da quella nor-
ma • malato. Il maschio dopo
i 40 anni • di solito calvo. A
volte lo • gi€ a 30, e in alcuni
casi addirittura a 18. Eppure
la calvizie maschile viene con-
siderata da alcuni una ªmalat-
tia da curareº, con la scusa
che in alcuni (rarissimi) casi,
una prematura calvizie pu„
contribuire a generare proble-
mi psicologici, evitabili con
un farmaco che promuove la
ricrescita dei capelli. In que-
sto caso il farmaco potrebbe
essere definito a scopo tera-
peutico, mentre in altri casi il
far ricrescere i capelli potreb-
be essere considerato una
questione di scelta personale,
o di vanit€. Nessuno si do-
manda se la malattia non sia
proprio nel considerare ma-
lattia una cosa assolutamen-
te normale. O se non sia la
stessa pubblicit€ di prodotti
cosmetici e non a creare la
malattia.

Il processo ha un nome vec-
chio, si chiama ªmedicalizza-
zioneº, e non ce ne liberere-
mo presto. Per questioni eco-
nomiche: il settimanale Busi-
ness Week ipotizza addirittu-
ra che il boom delle lifestyle
drugs ªpotrebbe rendere l'in-
dustria farmaceutica il moto-
re della crescita per l'intera
economia Usaº.

Il vero problema, di cui
non si parla, • se il gioco vale
la candela. Nessun farmaco
ha un solo effetto, e gli effetti
secondari vanno da lievi a
gravi, a letali. In base al calco-
lo dell'umana sofferenza c'•
una sorta di equivalenza fra
la gravit€ della malattia da
curare e il peso accettabile di
effetti collaterali. Ma quando
si comincia a dare molecole
chimiche a soggetti sani, chi
decide qual • il livello accetta-
bile dei rischi? Chi deve infor-
mare? E chi paga quando sal-
teranno fuori le malattie cau-
sate dall'uso di questi farma-
ci? L'unico problema • l'infor-
mazione sugli effetti collatera-
li: se la decisione di assumere
o non assumere questo tipo
di molecole viene lasciata al
cittadino non piƒ paziente, al-
lora l'informazione non pu„
essere solo quella che invita
al consumo, ma deve essere
un'attenta analisi e una spie-
gazione completa degli effetti
collaterali che certo non pu„
essere lasciata alle aziende
produttrici, come si fa per i
cosmetici. E soprattutto, chi
si occuper€ dei farmaci che
devono curare veramente le
malattie se i soldi per l'indu-
stria farmaceutica verranno
fuori da queste molecole?

Come si prepara la prima
pappa?

ªLa prima pappa • a base di
brodo vegetale, preparato
con patata e carota, cui si ag-
giungono 1-2 cucchiai di cre-
ma di riso o mais e tapioca, 1
cucchiaino di parmigiano sta-
gionato e 1 cucchiaino di olio
extra vergine d'oliva. Mai ag-
giungere sale e dadi da brodo
fino ad 1 anno di vitaº.

Quali ortaggi posso usare
nello svezzamento?

ªPatata e carota per prepa-
rare il brodo vegetale della
pappa, poi dopo qualche setti-
mana, possiamo aggiungere
anche bietola, zucchina, fagio-
lini e gradualmente tutte le al-
tre verdure, eccetto il pomo-
doro che non va introdotto
prima dell'8… meseº.

Che frutta dare durante lo
svezzamento?

ªSi pu„ cominciare da mela
e pera, poi dal 6… mese bana-
na, albicocca, pesca, prugna
ecc. Dall'8… anche gli agrumi,
ma aspettiamo fino al 10…-12…
mese con la frutta rossa (cilie-
gie, fragole ecc.). Noci, noccio-
le o mandorle non prima dei
3 anni di et€ per evitare pro-
blemi di soffocamentoº.
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