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Piu di tre decadi fa, il 23 dicembre 1971, il Presidente Nixon
firmo il National Cancer Act e dichiard guerra al cancro con il
goal di “sviluppare mezzi per ridurre l'incidenza, la morbilita’
e la mortalita del cancro nell'uomo. Sebbene da allora siano stati
fatti grandi passi in avanti lungo il tortuoso ed evolutivo cam-
mino delle cellule normali verso la trasformazione neoplastica,
e nuovi farmaci e innovative tecnologie si siano aggiunti al bot-
tino di guerra, la vittoria su questo terribile nemico della medi-
cina é ancora lontana dall'essere raggiunta...

FOCUS ON

Burn-out e Medicina Generale
llaria Frisoni - SNAMID Ravenna
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Il tema burn-out é stato largamente studiato e discusso da diver-
si decenni, occorre pertanto proporci un momento di riflessione
sulle nostre emozioni perché occorre considerare che, nella for-
mazione, nella ricerca e nella clinica, il MMG mette in campo
oltre alle risorse culturali e tecniche, anche quelle, forse ancora
piu preziose , psico-emotive. E' una patologia professionale tipi-
ca degli operatori del sociale impegnati nelle “helping profes-
sion” ad elevata implicazione relazionale ed emotivamente usu-
ranti, quindi stressanti. Le istituzioni tuttavia non forniscono
alcun supporto né nel momento della scelta della professione, né
durante l'attivita del MMG.

RICERCA IN MG

Le malattie tiroidee nel territorio di Maddaloni:
differenze tra la popolazione urbana, rurale e gli agricoltori.
F. D'Addio, A. Anastasio, S. Canzano, A. Correra, |. Lombardi,

C. Pascarella, S. Pascarella, M. Roberti - MMG Cooperativa Caserta Uno
SNAMID Caserta
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Le patologie tiroidee sono in aumento nel territorio
Maddalonese, in provincia di Caserta, e assorbono ormai una
quota importante delle risorse destinate alla sanita.
Nella maggioranza dei casi é difficile risalire alla causa che le
genera. Uno dei fattori ambientali storicamente associato a tali
patologie e di cui é stata dimostrata la nocivita e la dieta pove-
ra di iodio. Da qualche anno numerosi studi sperimentali su
animali hanno proposto la nocivita di pesticidi e diossina sul
sistema endocrino (gonadi, diabete, oltre che tiroide), quali
interferenti endocrini.

IL PROGETTO MEDUSA. pag. 11
Un modello di percorso diagnostico-terapeutico
condiviso per la gestione del disturbo depressivo.
Enzo Pirrotta - SNAMID Roma

Circa il 60% dell'attivita quotidiana del MMG é assorbita dalla
“gestione” del disagio psichico, realizzandosi tutta una serie di
schizofrenie e contraddizioni che alla fine rischiano di produr-
re “disagio” nello stesso medico che, pur avendo la fiducia del
suo paziente e conoscendone il vissuto,sembra non possedere (0
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voler possedere) le chiavi, le competenze tecniche e rela-
zionali e le motivazioni per interagire con chi preferisce
essere malato che depresso. Tutte le finalita del PROGET-
TO MEDUSA (Mmg E Dsm Uniformano Strategia
Antidepressiva) sono racchiuse in questa premessa ed in
una cartella clinica condivisa che aiuta il MMG nella dia-
gnosi, terapia e follow up del disturbo depressivo......
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Approccio integrato all’obesita: alimentazione, attivita

fisica e sistema di controllo.
Giuseppe Giuliano - SNAMID Caserta

L'obesita € ormai riconosciuta come entita patologica
autonoma, ed ha una genesi multifattoriale. Il fattore
genetico e quello ambientale, quest'ultimo nelle sue com-
ponenti sociali e comportamentali, concorrono alla pato-
genesi di questa patologia in maniera sinergica. Un cor-
retto approccio all'obesita, quindi, richiede una modifica
delle abitudini alimentari, un incremento dell'attivita
fisica ed un sistema di controllo che prevenga le recidive
e l'eventuale effetto rebound (sindrome yo-yo) tanto
comune in tutti i trattamenti dietetici.

Viene esaminata in questa sede una tecnica di approccio,
messa a punto dall'Autore, sulla scorta della “Consensus
conference 2003 sull'Obesitad”, che realizza I'approccio
integrato, tecnica facilmente applicabile nello studio del
medico, con l'ausilio di semplici strumenti diagnostici
(bilancia, metro a nastro, plicometro), e metodologie di
facile applicazione (diario alimentare, diario comporta-
mentale e test psicometrici).

Le Allergie Respiratorie:
valutazione immunoistochimica.
R. Corbo - SNAMID Caserta

In questi ultimi anni, le conoscenze relative ai meccani-
smi patogenetici della flogosi delle vie aeree che sostengo-
no I'Asma, hanno subito un notevole progresso sia per la
definizione degli eventi cellulari che la regolano, sia gra-
zie alla possibilita di eseguire su larga scala gli esami
broncoscopici con I' effettuazione del lavaggio broncoal-
veolare (BAL) e delle biopsie bronchiali.Cio ha permesso
di identificare il ruolo delle varie cellule inflammatorie e
dei mediatori coinvolti nel processo morboso.
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PROFESSIONE e UNIVERSITA’

Una carriera nell’educazione medica
S. Rescalli - Tutor Universita Statale di Milano
SNAMID Milano

Dal 2001, con il D.M. 445, e attualmente possibile svolge-
re anche il ruolo di Tutor valutatore per il tirocinio valu-
tativo preabilitazione. Per essere ammesso all'esame di
stato per l'abilitazione alla professione di medico chirur-
go il neolaureato deve attualmente svolgere difatti un
tirocinio pratico di tre mesi dei quali uno presso lo studio
di un MMG.
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Editoriale

Congresso di Telese

Il 3 e 4 giugno 2005 si & tenuto a Telese il primo
Congresso interregionale centro-sud SNAMID: ¢ stato
un momento di confronto e brainstorming nel quale
siamo riusciti a mettere insieme, a confronto vero, senza
rete ed edulcorazioni, le anime della SNAMID Campania
(il gruppo di Caserta, il folto, puntuale e preciso gruppo
di Avellino, il sempre pitu autorevole gruppo di
Pozzuoli), la SNAMID siciliana di Catania e Palermo, la
SNAMID di Ravenna e Bologna, la SNAMID romana, con
i nostri dirigenti nazionali. E ancora tutta la SNAMID si
e confrontata con le altre societa scientifiche, 'AIMEF e
lo CSERMEG nazionale, la SIMG provinciale di Caserta,
il referente del WONCA 2006 che si terra a Firenze.

Ringraziamo I'Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale
“San Sebastiano” di Caserta che ha dato un grosso con-
tributo di sapere scientifico specialistico, al prof.
Giordano dello Sbarro Institute di Philadelfia che ci ha
prospettato un possibile, diverso MMG, al collega
Falasca di EPI-INFO, alla Cooperativa Medici di
Medicina Generale di Caserta che ritorna alla ricerca.

E arriviamo ai punti di discussione egregiamente propo-

sti e sviluppati nel meeting:

Il burn-out, I'eccessivo carico di lavoro e di compiti, la
variabilita eccessiva dei compiti assistenziali del MMG.

« La definizione WONCA di Medicina Generale, I'assun-
zione di responsabilita che essa comporta, la necessita
di sviluppare modelli gestionali e assistenziali a parti-
re dall'ambulatorio del MMG integrati con gli speciali-
sti e le altre strutture del SSN che ci permettano di
soddisfare i criteri WONCA per I'assistenza in Primary Care.

< La ricerca e la formazione in Medicina Generale, con
I'assenza di una carriera e di un tempo protetto dedi-
cato, strangolata tra l'assenza dei Dipartimenti
Universitari di Medicina Generale, le assurdita
dell'ECM obbligatoria e l'assenza di una normativa
seria nazionale che permetta, a chi vuol far ricerca di
raccogliere fondi.

Congiuntamente a nome del gruppo di Caserta e del
Direttivo nazionale della societa presente attivamente ai
lavori del convegno e anche interpretando le scelte dei
percorsi formativi ECM organizzati durante il congresso
vorremmo indicare una possibile via d'uscita alla crisi
della medicina di famiglia italiana.

E' necessaria una trasformazione da una logica di spor-
tello delle ASL e del SSN verso il recupero della “botte-
ga dell'arte”, nella sua accezione rinascimentale, propo-
nendo percorsi di salute per i pazienti, per il SSN e le
Aziende private, capaci di determinare lo sviluppo di
percorsi di qualita e di ricerca. Una bottega artigiana
rivisitata e magari in rete con altre che potrebbe anche
essere il luogo dove si fa vera formazione professionale
sul campo. Questo sara possibile se si potenziera, sia da
un punto di vista tecnologico, che di personale (sia nel
numero che nella complessita della sua qualifica), sia
nella capacita professionale (e cioé tecnica, ma anche
gestionale) I'ambulatorio del MMG.

Felcppo D'rtddea
Robernta Stella
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Chemioprevenzione: il futuro della lotta contro il cancro

di Antonio Giordano - Presidente Sharro Health Research Organization
Professore Ordinario di Anatomia ed Istologia Patologica - Dipartimento di Patologia Umana ed Oncologia

Universita degli Studi di Siena

Piu di tre decadi fa, il 23 dicembre 1971, il Presidente
Nixon firmo il National Cancer Act e dichiard guerra al
cancro con il goal di “sviluppare mezzi per ridurre l'inci-
denza, la morbilita' e la mortalita del cancro nell'uomo.
Sebbene da allora siano stati fatti grandi passi in avanti
lungo il tortuoso ed evolutivo cammino delle cellule nor-
mali verso la trasformazione neoplastica, e nuovi farmaci e
innovative tecnologie si siano aggiunti al bottino di guerra,
la vittoria su questo terribile nemico della medicina & anco-
ra lontana dall'essere raggiunta. E' giunto ora il momento
di trasferire la guerra al cancro su un altro fronte rappre-
sentato da un piu rapido sviluppo e dispiegamento di
nuove forze costituite da un rinnovato arsenale di farmaci
capace di attaccare le cellule nelle varie tappe che prece-
dono la trasformazione neoplastica.

Una speciale task force della Sbarro Health Research
Organization (SHRO) pubblichera, nel 2005, una serie di
suggerimenti su come velocizzare lo sviluppo di farmaci
che mirino a colpire elettivamente le lesioni preneoplasti-
che, cioé quelle lesioni pit 0 meno riconosciute ad alto
rischio di evolvere nel tempo in cancro invasivo.

Sharro Health Research Organization (SHRO) incitera la
Federal Food and Drug Administration (FDA) a velocizza-
re I'approvazione di farmaci che prevengono e curano i
fenomeni preneoplastici allorquando venga dimostrato un
legame tra questi fenomeni ed il cancro.

Si spera che tutto questo sforzo incoraggera i ricercatori
universitari e degli istituti di ricerca, il governo e le azien-
de farmaceutiche ad avviare ricerche scientifiche su agen-
ti “chemio-preventivi” che colpiscano selettivamente i tes-
suti e le cellule preneoplastiche. Cambiamenti di compor-
tamento e progressi tecnologici stanno sempre pitl conver-
gendo al fine di consentire la reale possibilita di un tale
approccio.

Storicamente, i medici hanno sempre ritenuto che le lesio-
ni preneoplastiche potevano e dovevano essere precoce-
mente curate. L'eliminazione - di solito chirurgica - di tali
lesioni, generalmente individuate attraverso test, quali il
pap test, la colonscopia, la mammografia o la biopsia, ridu-
ceva, in maniera sostanziale, il rischio, da parte del pazien-
te, di sviluppare nel futuro un cancro invasivo.

L'asportazione chirurgica ha mostrato, tuttavia, alcuni
svantaggi. La rimozione chirurgica di una lesione preneo-
plastica pud, non di raro, lasciare aree di organo o di tes-
suto esposte ad ulteriore rischio: aree precancerose, pitl 0
meno piccole, possono sfuggire al chirurgo lasciando in
loco frazioni di tessuto apparentemente sano suscettibile
di crescite tumorali. In alcuni casi, inoltre, gli interventi
chirurgici standard richiedono, come, ad esempio, la poli-
posi adenomatosa familiare (FAP) del colon, procedure

www.shro.org

radicali che lasciano non di raro lesioni permanenti e per-
dite delle normali funzioni.

Oltre alla chirurgia, i medici hanno opzioni limitate per
curare i fenomeni preneoplastici.

Attualmente, solo 5 farmaci sono stati approvati dall'FDA
per combattere specifiche lesioni preneoplastiche in
pazienti ad alto rischio di sviluppare tumori: il 5-fluoro-ura-
cile ad uso topico per cheratosi attiniche, una precancero-
si della pelle; il disclofenic ad uso topico, anche esso per
cheratosi attiniche; I'immunoterapia intravescicale, il BCG
(ceppo attenuato del batterio della tubercolosi bovina),
per ridurre il rischio di recidive del cancro della vescica; il
tamoxifene, per il carcinoma mammario, al fine di ridurre
il rischio di recidive e/o di sviluppare un carcinoma invasi-
vo da concomitanti lesioni preneoplastiche; ed il celecoxib,
crollato nelle vendite perche’ tossico, per il polipo adeno-
matoso del colon.

Non pochi agenti farmacologici impiegati in questi ultimi
anni per studi di chemioprevenzione del cancro del polmo-
ne, quali i retinoidi, gli inibitori della ciclo-ossigenasi 2, il
rofecoxib, allo stato ritirato dal commercio per eccessiva
tossicita cardiovascolare, gli inibitori dell'epidermal
growth factor e numerosi altri, non sono risultati, ad oggi,
attendibili, malgrado le iniziali, favorevoli, entusiastiche
previsioni.

La ricerca del farmaco che curi i fenomeni preneoplastici
ha subito notevoli rallentamenti a causa di diversi fattori.
In primo luogo, per limitazioni tecniche, la ricerca scienti-
fica non é progredita al punto tale da consentire ai clinici
di visualizzare i tumori in una fase preneoplastica e di
monitorare i risultati del loro trattamento ad un livello
molecolare.

Oggigiorno, comunque, stanno emergendo alcune innova-
tive tecnologie non invasive per 'acquisizione e I'editing di
immagini e le lesioni che possono essere scoperte in una
fase precoce sono pit numerose. E' auspicabile che I'ac-
quisizione di nuove tecniche (i bio-chip, per esempio) con-
sentird sempre piu ai ricercatori e ai clinici di riconoscere
e valutare specifiche modificazioni genetiche correlate al
cancro in pazienti sottoposti ad un dato trattamento, non-
ché di evidenziare, sia su campioni istologici sia citologici,
scrupolosamente selezionati, alterazioni molecolari iniziali
nel corso del quanto mai intricato e complesso processo di
cancerogenesi a stadi multipli. Apparecchi dell'immagine
quali, ad esempio, i microscopi confocali e i piu recenti e
sofisticati endoscopi per il monitoraggio colon-rettale,
mostrano immagini fotografiche molto piu risolutive sul
come le cellule e i tessuti si allontanano dalla norma ovve-
ro a seguito di terapia farmacologica. Da sottolineare le
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possibili future strategie applicative, negli anni a venire, di
una delle aree di sviluppo piu seducenti, la biomatematica,
per l'incremento e la comprensione di modelli di quella
complessa, intricata, dinamica rete che ¢ la vita cellulare,
cui e indissolubilmente legata I'evoluzione del processo
neoplastico. Un altro fattore che ha rallentato lo sviluppo e
I'utilizzo di farmaci per la cura dei fenomeni preneoplasti-
ci é stato la preoccupazione di eventuali rischi conseguen-
ti alla somministrazione di farmaci, a scopo preventivo, a
persone apparentemente sane inclusi i pazienti con lesioni
preneoplastiche. Tuttavia, questo atteggiamento sta
profondamente cambiando, visti i risultati del trattamento
farmacologico preventivo in uso per altre patologie.

E' noto, ad esempio, che il trattamento preventivo per le
malattie cardiovascolari riduce sensibilmente il rischio di
mortalita. Circa 15 anni fa, si tenne un convegno sul trat-
tamento dell'alto tasso di colesterolo in quanto frequente-
mente associato con lI'aumento del rischio di malattie car-
diovascolari. Scientificamente, fu dimostrata I'esistenza di
uno stretto legame, ma non di causa diretta. Il conseguen-
te dibattito porto I'FDA ad approvare i primi farmaci, le
statine, in grado di abbassare il livello di colesterolo; da
allora, le aziende farmaceutiche non dovevano piu dimo-
strare che i farmaci somministrati per diminuire il tasso di
colesterolo erano la causa della diminuzione delle malattie
cardiovascolari, perche I'abbassamento del tasso di cole-
sterolo era gia di per sé sufficiente a ridurre i rischi di
malattie cardiovascolari e, in particolare, dell'infarto mio-
cardico.

L'SHRO ritiene che I'eliminazione delle lesioni preneopla-
stiche diminuisca notevolmente i rischi riducendo al mini-
mo l'incidenza, la morbilita e la mortalita del cancro nel-
I'uomo, in ottemperanza al goal, tuttora valido, del
National Cancer Act. L'FDA dovrebbe, pertanto, stimolare
iniziative al fine di poter adottare, come per le malattie car-
diovascolari, provvedimenti per I'approvazione di nuovi
farmaci. L'SHRO ritiene, peraltro, che il legame tra alcune
lesioni preneoplastiche e cancro invasivo - particolarmen-
te in alcune aree di popolazione ad alto rischio - € cosi evi-
dente che coloro che creano nuovi farmaci devono soltan-
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to documentare che i farmaci proposti diano affidamento e
siano efficaci nel trattamento e/o nel prevenire I'evoluzio-
ne di lesioni preneoplastiche a cancro. Ad esempio, prove
evidenti dimostrano che i polipi adenomatosi del colon,
particolarmente nel quadro della poliposi adenomatosa
familiare (FAP), evolvono frequentemente in cancro inva-
sivo, specie se voluminosi e con displasie di grado severo.
Inoltre, ricerche epidemiologiche riportano che le neopla-
sie intraepiteliali di grado elevato (HGPIN) della prostata
evolvono, in pazienti clinicamente silenti e/o non palpabili,
in carcinoma invasivo dopo circa tre anni e registrano,
peraltro, un aumento di trasformazione neoplastica stima-
to, in 10 anni, intorno all'80%. Altre popolazioni a grande
rischio sono rappresentate da pazienti con esofago di
Barrett (area di mucosa gastrica ectopica nell'estremo
prossimale dell'esofago), e da donne con lesioni displasti-
che della mammella gia precedentemente trattate per car-
cinoma mammario ovvero che sia dimostrata una ben
documentata incidenza familiare.

L'SHRO sottolinea quanto sia necessaria e indifferibile una
vera e propria rivoluzione ovvero un radicale mutamento
di paradigma da parte degli scienziati e dello stesso pub-
blico perche si acquisiscano innovativi sistemi di preven-
zione, diagnosi e cura. Questa rivoluzione & gia cominciata
nei laboratori di ricerca ed €, peraltro, gia pienamente con-
divisa dall'opinione pubblica che va costantemente alla
ricerca di nuovi modelli di lotta attraverso modifiche com-
portamentali e di stili di vita e controlli medici sempre piu
frequenti, al fine di ridurre al minimo i rischi di sviluppare
un cancro. E' evidente che, per portare a termine una tale
rivoluzione, € fondamentale investire sempre piu nella
ricerca, nelle sue varie articolazioni, la sola in grado di
essere risolutiva. Solo allora sara realisticamente possibile
accorciare i tempi per sviluppare le pit appropriate armi -
i farmaci chemio-preventivi ovvero antipreneoplastici -
capaci di spegnere o invertire quel processo di morte che
prende I'avvio dalla diagnosi preneoplastica.
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Burn-out e Medicina Generale

di llaria Frisoni - Sezione Provinciale SNAMID di Ravenna

Il tema burn-out é stato largamente studiato e discusso da diversi decenni, occorre pertanto proporci un momento di
riflessione sulle nostre emozioni perché, nell'ambito del tema congressuale,occorre considerare che,nella formazione,
nella ricerca e nella clinica, il MMG mette in campo oltre alle risorse culturali e tecniche, anche quelle, forse ancora
piu preziose , psico-emotive. E' una patologia professionale tipica degli operatori del sociale impegnati nelle “helping
profession” ad elevata implicazione relazionale ed emotivamente usuranti, quindi stressanti.

I sintomi sono la risposta a lungo termine a tale distress e determinano una progressiva alienazione dell'operatore
con comprensibili danni sulla qualita della sua prestazione professionale. Le vittime del burn-out sono di conse-
guenza anche gli utenti e la societa tutta che investe risorse in campo assistenziale.

Le istituzioni tuttavia non forniscono alcun supporto né nel momento della scelta della professione né durante I'atti-
vita del MMG.

La nostra societa scientifica potrebbe essere promotrice di progetti dedicati ad una formazione di se stessi orientata
anche in campo psicosociale.

E' dovere infatti di chi si occupa di formazione farsi carico anche di questo aspetto di coaching, ad esempio attra-
verso la creazione di gruppi di autoaiuto condotti da un esperto e fornendo inoltre, nell'attivita di tutoraggio ai gio-

vani medici, tutti gli strumenti atti ad evitare aspettative, motivazioni e convinzioni errate.

Il tema burn-out ¢ stato largamente studiato e discusso da
diversi decenni, scopo del mio intervento non é tanto quel-
lo di dare nuovi contributi, quanto quello di proporci un
momento di riflessione sulle nostre emozioni perché nel-
I'ambito del tema congressuale sono convinta, che nella for-
mazione, nella ricerca e nella clinica, noi mettiamo in campo
oltre alle risorse culturali e tecniche, anche quelle psico-
emotive.

Il termine burn out nasce negli anni 30 in ambito sportivo e
serve a designare quegli atleti che, dopo molti successi spor-
tivi non riescono piu a ripeterli, né a mieterne dei nuovi.
Sono “bruciati, cotti, fusi, completamente esauriti”.

Il termine viene poi adottato dagli studi psico sociali nella
prima meta degli anni 70 per definire una sindrome caratte-
rizzata da un progressivo declino delle energie psicofisiche
accompagnata da un altrettanto rapido deterioramento
delle prestazioni professionali.

Infine si parla di una patologia professionale tipica degli ope-
ratori del sociale: medici, infermieri, insegnanti, assistenti
sociali, riabilitatori psichiatrici, volontari che si occupano
degli emarginati.

Sono operatori impegnati nelle “helping profession” profes-
sioni dell'aiuto, ad elevata implicazione relazionale ed emo-
tivamente usuranti, quindi stressanti.

Il burn out allora € solo una risposta allo stress? E' in realta
qualcosa di molto pit complesso perché strettamente corre-
lato alla professione. Nello stress noi possiamo fare una
distinzione tra eustress positivo, vitalizzante, stimolante che
migliora le nostre risposte e la nostra voglia di metterci in
gioco e distress, negativo, che abbassa le difese, diminuisce
le nostre potenzialita e il nostro rendimento. Esistono dun-
que altre cause di burn-out che possiamo distinguere in fat-
tori sociali, politici e culturali, legati quindi al particolare
momento storico che stiamo vivendo e cause personali che
sono il modo con cui ognuno di noi elabora lo stress.

Conosciamo tutti le cause socioculturali; le riforme hanno
determinato un aumento dei compiti, della responsabilita e
della burocrazia che il medico male accetta perché ispirati
ad un principio che non gli appartiene: la farmaco-economia,

il contenimento della spesa, anche a scapito dell'assistenza
fornita ai malati.

| cittadini hanno irrealistiche aspettative sulle possibilita di
cura e spesso hanno pregiudizi negativi sui medici, cosa che
spiega l'incremento di contenziosi giudiziari a carico dei
medici. La domanda di salute & inoltre cambiata qualitativa-
mente e gquantitativamente generando il fenomeno dei fre-
guent attenders e dei frequent callers, fenomeno studiato
con particolare attenzione dalla nostra sezione SNAMID di
Caserta.

Ci dobbiamo confrontare anche col fenomeno devolution.
Da un modello verticistico compatto si passa alla necessita
di riorganizzare il proprio lavoro autonomamente.Un cam-
biamento dicono inevitabile poiché i modelli organizzativi
precedenti non hanno dato evidenze di successo, ma
comunque stressante. E' un fenomeno al quale la nostra
societa scientifica € attenta, sul sito www.snamid.org si pud
trovare un questionario rivolto alla percezione che hanno i
medici di questo problema.

Cause soggettive sono le caratteristiche della nostra perso-
nalita. Soggetti a rischio sono quelli emotivamente immatu-
ri, competitivi, iperattivi, che hanno difficolta relazionali,
coloro che non tollerano le frustrazioni, che si fanno ecces-
sivamente coinvolgere o che al contrario non reggono rela-
zioni coinvolgenti. | soggetti affetti da ansia nevrotica ten-
dono a riempirsi di impegni e I'ansia deriva dalla successiva
paura di non riuscire a farvi fronte; la rigidita costringe ogni
avvenimento in schemi preordinati e impedisce di entrare in
empatia con l'altro, di vedere le cose, come si suol dire “da
un altro punto di vista”.

Un amico mi raccontava di essere stato scartato all'esame di
selezione presso I'aeronautica militare perché il risultato del
test a cui era stato sottoposto lo giudicava“emotivamente
incapace di resistere allo stress”.

Nelle scuole di formazione degli operatori che svolgeranno
le helping profession non si presta, al contrario, alcuna
attenzione a questo problema, e ancor di pit non esiste da
parte delle istituzioni alcun supporto in “corso d'opera”.

La nostra societa scientifica potrebbe essere promotrice di
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nei cereali integrali.
Il fabbisogno calorico giornaliero & la risultante di tre
componenti:

« Attivita metabolica di base (65 - 70%)

« Attivita fisica (20 - 30%)

< Digestione o attivita dinamico specifica (13 - 15%)

L'energia necessaria deve essere fornita attraverso tutti i
nutrienti, e per i fabbisogni si puo far riferimento all'apposi-
ta tabella elaborata dall’ Istituto Nazionale della Nutrizione, la
cosiddetta tabella dei LARN (Livelli di Assunzione
Raccomandati dei Nutrienti). Gli alimenti vanno ripartiti di
preferenza in tre pasti principali ed 1 - 2 spuntini al di, onde
evitare picchi di iperglicemia postprandiali ed ipoglicemia
negli intervalli tra i pasti.

La distribuzione delle calorie nella giornata potrebbe seguire
il seguente schema:

 colazione 20-25%
* pranzo 35-40%
* merenda 5-10%
* cena 30%

Si puo introdurre uno spuntino nella mattinata, pari al 10%
delle calorie quotidiane, riducendo le calorie della colazione
e del pranzo.

DECALOGO per il PAZIENTE

 Evitare di mangiare fuori pasto e di bere bevande
diverse dall'acqua

 Utilizzare prevalentemente verdure negli intervalli
0 prima dei pasti

= Scegliere alimenti ricchi in fibre e con pochi grassi;
preferire al burro I'olio d'oliva

< Non fare mai il bis di una pietanza

< Non saltare mai i pasti e rispettare gli orari

e Cucinare in modo semplice (arrosto, brace, a vapore)

* Mangiare molto lentamente, masticando a lungo

 Evitare di guardare la televisione mentre si mangia

< Al supermercato comprare l'indispensabile evitando
di acquistare alimenti che, messi in frigo, prima
0 poi verranno consumati

« Leggere sempre le etichette delle confezioni, guardando
in particolare il contenuto in grassi e I'apporto calorico
per 100 g di alimento o per pezzo

Attivita fisica

Tutti gli studi indicano che I'attivita fisica piu idonea per il
controllo del peso € quella di tipo aerobico, ed addirittura
uno studio recente effettuato dalla Clinica Pediatrica
dell'Universita di Verona indica nell'attivita aerobica a bassa
intensita (cammino a 4 Km/h) quella piu indicata. A tale velo-
cita si ha un maggior consumo di acidi grassi rispetto ai car-
boidrati, a confronto di un maggior consumo di zuccheri a
velocita maggiori.

Ma come si calcola la soglia aerobica, cioé la frequenza car-
diaca da raggiungere durante I'attivita fisica? Si conviene che
tale soglia sia pari al 70 % della frequenza massimale, calco-
labile con la formula 220 meno eta in anni.

Un altro metodo & quello di invitare il paziente ad aumenta-
re il passo parlando, per stabilizzare la velocita quando il par-
lare stesso comincia a diventare difficoltoso.

Le regole generali potrebbero essere le seguenti:
e Una passeggiata di 30-45 minuti al giorno

 Evitare il pitu possibile I'uso della macchina
e Utilizzare le scale piu che I'ascensore
= Se si va al lavoro o altro, scendere dall'autobus
una fermata prima o parcheggiare un po' distante
 Evitare attivita fisiche troppo stressanti preferendone
di pitt modeste ma ripetute.

Come si pud vedere, non sono poi cose impossibili da farsi.
Ho inoltre il fondato sospetto che le attivita fisiche organiz-
zate (palestra e simili) siano controproducenti, data la diffi-
colta ad essere mantenute nel tempo, ed il notevole rebound
di peso che danno alla sospensione.

| benefici dell'attivita fisica aerobica sono evidenti e si mani-
festano in:

= Miglioramento della composizione corporea

= Miglioramento della sensibilita insulinica e prevenzione
del diabete mellito di tipo 2

» Assetto lipidico meno aterogeno (aumento COL HDL,
riduzione VLDL e LDL)

» Riduzione della pressione arteriosa

« Riduzione della mortalita da tutte le cause

 Riduzione della mortalita coronaria

= Riduzione della mortalita per cancro del colon

= Incremento della densita ossea e riduzione delle fratture

= Riduzione della disfunzione erettile dopo i 50 anni di eta

» Probabile riduzione del rischio di ictus cerebrale

= Miglioramento della sensazione di benessere fisico
e della qualita della vita

Eppure, sempre secondo i dati ISTAT 2002, il 40% dei resi-
denti in Campania non hanno mai fatto attivita fisica.

Il Sistema di Controllo

11 96,8% dei pazienti che si sottopongono a trattamenti dima-
granti ingrassano rispetto al peso di partenza in un periodo
che varia da 1 a 5 anni, e, se ricominciano a dimagrire, pos-
sono ricadere nello stesso problema, innescando quella serie
di oscillazioni di peso note come “Sindrome yo-yo”.

Lo scopo del sistema di controllo € di dare una guida al
paziente, aiutare nel processo di motivazione, favorire I'ade-
sione al percorso terapeutico, evitare dropping out e conse-
guenti recidive, e, quindi, I'instaurarsi di detta Sindrome.

Il medico che tratta un paziente obeso o in sovrappeso deve
applicare un protocollo che gli permetta di instaurare il siste-
ma di controllo. Detto protocollo dovrebbe comprendere una
prima visita, nella quale il paziente viene inquadrato dal
punto di vista diagnostico, e che deve comprendere la misu-
razione del peso, della statura, della circonferenza vita e della
pressione arteriosa. Si puo approfondire la diagnosi con I'uti-
lizzo di un plicometro e/o di un impedenziometro, nonché
degli eventuali esami di laboratorio. In questa fase si fa una
prima prescrizione dietetica, includente un programma di
attivita fisica da effettuarsi preferibilmente durante le nor-
mali occupazioni.

Va effettuato un controllo a 15 giorni, seguito da controlli
mensili, sino al raggiungimento di un calo di peso concorda-
to con il paziente. A questo punto si prescrive al soggetto una
nuova dieta, e lo si invita a tenere un diario dove segnare set-
timanalmente il peso, e dove annottare eventuali eccezioni
alla prescrizione dietetica (diario del peso e delle trasgres-
sioni). In tal modo il paziente diventa consapevole dell'effet-
to della dieta e delle eventuali trasgressioni sul peso, e viene
rinforzata la motivazione. E' opportuno, in questa fase, effet-
tuare controlli trimestrali, durante i quali decidere eventuali
maodifiche alla dieta o al protocollo.
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Conclusioni

Dati OMS riferiscono che vengono spesi, nel mondo occiden-
tale, I'1,5% delle risorse per la sanita nell'implementazione
delle modifiche dello stile di vita, e che tali risorse comporta-
no una diminuzione della mortalita del 43%. Come termine di
paragone, il 90% delle risorse impiegate per i Servizi Sanitari
danno invece una diminuzione della mortalita del 11%.

E' evidente la necessita quindi di impegnarsi sulla strada
della modifica degli stili di vita al fine di ottenere un miglio-
ramento della salute, con costi sensibilmente minori ed un
maggior grado di appropriatezza.
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Le Allergie Respiratorie: valutazione immunoistochimica.

di R. Corbo - SNAMID Caserta

Le allergie respiratorie sono oggi rappresentate dalla rinite
allergica e dall'asma bronchiale allergica. Secondo le linee
guida A.R.ILA. (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) la
rinite allergica € un disturbo sintomatico del naso, indotto
dall' esposizione ad allergeni, con flogosi della mucosa nasale
mediata da anticorpi Ig E.

L'asma & una malattia inflammatoria cronica delle vie aeree
nella quale giocano un ruolo numerose cellule, in particolare
i mastociti, gli eosinofili e i linfociti T, & caratterizzata dal
punto di vista clinico a episodi ricorrenti di respiro sibilante,
dispnea, senso di costrizione toracica, tosse in particolare
durante la notte. Generalmente, questi sintomi si accompa-
gnano a ostruzione bronchiale diffusa, spesso reversibile
spontaneamente o dopo terapia con broncodilatatori.

L' inflammazione provoca anche un aumento della responsi-
vita delle vie aeree a numerosi stimoli irritativi. (GINA 2004)
Negli ultimi decenni, la prevalenza & aumentata in tutti i Paesi
del mondo, soprattutto nei bambini e nei giovani adulti.

Lo studio ECRHS (European Community Respiratory Health
Survey) che ha coinvolto 140.000 adulti (eta 20-40 aa) in 22
Paesi Europei ha evidenziato una prevalenza compresa tra il
2 el 11,9%. Nei Paesi occidentali, i tassi di mortalita variano
da 1 a 5/100.000 abitanti all'anno.

Numerosi fattori ambientali contribuiscono allo sviluppo delle
malattie atopiche e soprattutto all'imponente incremento
della loro prevalenza nelle comunita con stile di vita occiden-
tale, in particolare modo la mancata esposizione microbica
dei bambini. E' stato infatti ipotizzato che le infezioni con-
tratte durante l'infanzia possano rappresentare un ostacolo
allo sviluppo di atopia e che la loro funzione protettiva sia
proporzionale alla precocita del contagio. Si € rilevato che
vari componenti della parete batterica, attraverso le moleco-
le CD14 presente sulle APC sulle cellule dendritiche e macro-
fagiche, costituisce uno degli stimoli piu potenti per I' indu-
zione della produzione di IL-12, IFN-=, IL-18 da queste cellu-
le, favorendo le risposte Th1l.

Secondo l'ipotesi igienica, infatti, la vaccinazione su larga
scala, la riduzione dei componenti dei nuclei familiari con
minor rischio di trasmissione di agenti infettivi, il largo impie-
go degli antibiotici nella 1° infanzia, I'utilizzo di cibi e bevan-
de meglio conservati hanno portato ad un profondo cambia-
mento dell' ambiente microbico in cui vivono i bambini nei
primi anni di vita. Cio favorisce la risposta immunitaria in
senso Th2. In questi ultimi anni, le conoscenze relative ai
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meccanismi patogenetici della flogosi delle vie aeree che
sostengono I'’Asma, hanno subito un notevole progresso sia
per la definizione degli eventi cellulari che la regolano, sia
grazie alla possibilita di eseguire su larga scala gli esami bron-
coscopici con l'effettuazione del lavaggio broncoalveolare
(BAL) e delle biopsie bronchiali. Cio ha permesso di identifica-
re il ruolo delle varie cellule infiammatorie e dei mediatori coin-
volti nel processo morboso; infatti, sia in condizioni di base che
dopo esposizione naturale o sperimentale all'allergene a cui
sono sensibili, tali metodiche hanno dimostrato un aumento di
linfociti t Helper CD4+ attivati, di mastociti degranulati e di
eosinofili, anche su sangue periferico.

La caratteristica peculiare dei soggetti allergici € quella di
produrre anticorpi Ig E diretti verso sostanze, generalmente
proteiche, dotate di potere allergenico.La determinazione
delle Ig E sieriche totali (PRIST) é effettuata nei laboratori
diagnostici anche se il valore clinico di questo esame ha subi-
to un ridimensionamento rispetto agli anni passati, sia per la
scarsa correlazione tra livelli elevati di Ig E e sintomi, sia per-
ché le Ig E elevate possono riscontrarsi in condizioni patolo-
giche non allergiche.

L'esame dell'espettorato costituisce un indagine di completa-
mento alla diagnostica dell’Asma: la presenza degli eosinofili
esprime in maniera diretta il grado di flogosi a livello delle vie
aeree nonché si modifica a seconda della risposta al tratta-
mento farmacologico.

Sia su BAL che su sangue periferico, mediante metodica cito-
fluorimetrica, si riscontra un aumento dei linfociti T CD3+
rispetto alle altre categorie linfocitarie, con una prevalenza
dei T CD4+ ed un rapporto CD4+/CD8+ aumentato.

I Leucotrieni (LT) rappresentano un altro mediatore impor-
tante nella cascata di attivazione delle cellule infiammatorie:
derivano dalla degradazione dell'acido arachidonico e vengo-
no prevalentemente prodotti dagli eosinofili attivati.
Esplicano la loro azione su diversi “distretti”: agiscono sulle
globet cells favorendo una aumentata produzione di muco,
inducono broncospasmo per ipertrofia e iperplasia delle fibro-
cellule muscolari, amplificano (chemiotassi) la risposta
inflammatoria sia richiamando altre cellule immunitarie sia
aumentando la permeabilita vascolare nella sede della flogosi.
Il test che valuta i LT si chiama CAST - Elisa (cellular aller-
gen stimulation Test): dosa i LT che vengono liberati in vitro
da parte dei basofili isolati dal sangue periferico dopo stimo-
lazione con lo specifico allergene.



Negli ultimi anni sempre piu attenzione viene rivolta alle cito-
chine, ormai da considerare fondamentali per il controllo del
processo flogistico stesso. In particolare, nel corso di reazioni
allergiche, le citochine che occupano un ruolo di primo piano
sono rappresentate da:

IL - 4: aumenta la sintesi delle Ig E da parte delle plasmacel-
lule, recluta le cellule infiammatorie (chemiotassi), induce la
differenziazione dei linfociti Th naive (cioé immaturi) in Th2,
cioé la linea linfocitaria che controlla la reazione allergica.

IL - 5: prodotta essenzialmente dai linfociti T, attiva gli eosi-
nofili che sostengono la fase tardiva della flogosi allergica.
Tuttavia, i kit disponibili per il dosaggio di queste citochine
sono utilizzati attualmente solo per scopi sperimentali e non
per procedure diagnostiche di routine.

Dunque, per una corretta diagnosi di rinite allergica o anche
di asma bronchiale allergica bisogna essenzialmente basarsi
su una corretta valutazione dei sintomi, sull'esecuzione dei
tests cutanei (prick test) e sulla spirometria basale e dopo
broncoreversibilita. La conoscenza, tuttavia, dei meccanismi
immunologici alla base delle allergie respiratorie € importan-
te per attuare una adeguata terapia.

Sia la rinite che I' asma sono patologie infiammatorie: il far-
maco “cardine” nel trattamento di fondo e nelle riacutizzazio-
ni & il cortisone, somministrato sia per via topica che per via
sistemica. Numerosi studi hanno dimostrato come i cortico-
steroidi inducano una ridotta risposta Th2 mediata, una
ridotta produzione di citochine quali IL-4, IL-5 e IL-13 e una
aumentata risposta cellulo - mediata dai Th1.

Gli antistaminici, cosi come gli antileucotrienici, agendo come
antagonisti recettoriali, spiazzano l'istamina e i leucotrieni rispet-
tivamente, e impediscono la eccessiva secrezione di muco, il
broncospasmo, il danno epiteliale e la congestione vascolare.
L'immunoterapia (ITS), molto utilizzata negli ultimi decenni,
consiste nella somministrazione di dosi crescenti di allergene.Sia
per via sublinguale sia per via sottocutanea, aumenta I' espres-
sione di cellule T regolatorie CD4+CD25+ che amplificano la rea-
zione cellulo - mediata a scapito della reazione allergica.

Nuove speranze sono riposte nell'’ Omalizumab, anticorpo
monoclonale per le Ig E che si lega a queste immunoglobuli-
ne libere in circolo.Si riducono cosi le concentrazioni di Ig E
nel sangue, che dovrebbero andarsi legare ai mastociti e/o alle
plasmacellule. Studi condotti finora dimostrano come I' oma-
lizumab somministrato sottocute ogni 2 - 4 settimane sia ben
tollerato dai pazienti e riduca la frequenza e il numero delle
esacerbazioni dell' asma bronchiale.

Mentre non ancora soddisfacenti sono gli studi eseguiti su ani-
mali che impiegano anticorpi monoclonali diretti contro le prin-
cipali citochine implicate nella reazione allergica: IL-4 e IL-5.
Si pud dunque concludere che per il medico di medicina
generale € importante conoscere i meccanismi immunologici
delle Allergie Respiratorie per rendere edotto il paziente
circa i rischi correlati alla malattia, attuare una corretta tera-
pia , ridurre i casi di ospedalizzazione con I'obiettivo di modifi-
care la storia naturale di una malattia altrimenti molto severa.

Una carriera nell'educazione medica
di S. Rescalli - Tutor Universita Statale di Milano - SNAMID Milano

Come premessa ai vari aspetti dell'educazione medica in
Medicina Generale vorrei porre I'attenzione a cosa puo anda-
re incontro il MMG con il passare degli anni. Da una analisi di
Ruth Chambers, docente presso il dipartimento per le cure
primarie dell'Universita di Staffordshire, risulta un elevato
rischio di andare incontro a burn out a 10 anni dalla laurea o,
comunque, ad un calo nelle prestazioni e ad una perdita di
interesse nella professione. Affiancare all'attivita di MMG
quella di medico “docente” potrebbe essere un soluzione per
creare nuovi stimoli, momenti di confronto per ovviare alme-
no in parte a questa calo di interesse nel proprio lavoro.

Da parecchi anni esistono tre forme di insegnamento in medi-
cina generale:

e Tutor prelaurea

e Tutor del periodo di pratica semestrale

= Lecturer di materie specifiche attinenti alla medicina generale

Dal 2001, con il D.M. 445, & attualmente possibile svolgere
anche il ruolo di Tutor valutatore per il tirocinio valutativo
preabilitazione. Per essere ammesso all'esame di stato per I'a-
bilitazione alla professione di medico chirurgo il neolaureato
deve attualmente svolgere difatti un tirocinio pratico di tre
mesi dei quali uno presso lo studio di un MMG. Alla fine di que-
sto mese il MMG & tenuto ad esprimere un giudizio sulle capa-

cita cliniche e relazionali del candidato e sul suo comporta-
mento personale (intendendo cioé la sua sensibilita, la stabilita
emotiva, la condotta sul lavoro, la presentazione personale).
Questo giudizio viene espresso, tramite un punteggio nume-
rico, utilizzando la traduzione in italiano della Manchester
Vocational Training Scale.

In realta ha veramente un senso utilizzare questa scala valu-
tativa per esprimere questo giudizio? Difatti questa scala €
nata per valutare la predisposizione del candidato a svolgere
I'attivita di MMG nel periodo prelaurea.

Un altro quesito da porsi & se questo tirocinio, svolto in que-
ste modalita, sia realmente abilitante. Non ¢ difatti pensabile
che la valutazione complessiva del candidato si realizzi in
trenta giorni di cui venticinque lavorativi.

La proposta per ovviare a queste lacune & quella di creare il
Dipartimento di Medicina Generale in ambito Accademico
costituito e gestito da MMG.

Questo permetterebbe difatti di avere un formazione G.P.
centered dando vita a:

- una conoscenza teorica specifica

- una conoscenza pratica specifica

- una capacita individuale nello svolgere la professione

e, alla fine di questo percorso di crescita, permettendo la for-
mazione del nuovo MMG.
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INFORMAZIONE PUBBLICITARIA

Maya Pro.activ: I'alimento che riduce
significativamente il colesterolo

Un nuovo efficace strumento per la prevenzione cardiovascolare

Limportanza dell’alimentazione nella prevenzione
cardiovascolare

Pili della meta degli italiani adulti soffre di colesterolo alto: il 21% de-
gli uomini e il 25% delle donne hanno la colesterolemia totale uguale
o0 superiore a 240 mg/dl. Per cio che concerne le lipoproteine LDL, il
62% della popolazione maschile e il 61% di quella femminile hanno
un livello elevato, maggiore di 115 mg/dl. In una condizione limite
(colesterolemia totale compresa fra 200 e 239 mg/dl) si trovano in-
vece il 36% degli uomini e il 33% delle donne (Fonte: ISS). Fra i fattori
di rischio cardiovascolare, come noto, I'ipercolesterolemia gioca un
ruolo fondamentale e, a tale proposito, I'alimentazione diventa un
terreno di vitale importanza per ridurre il rischio d’insorgenza di eventi
cardiovascolari. Una dieta sana ed equilibrata, finalizzata alla riduzio-
ne delle lipoproteine pill aterogene (LDL) & conditio sine qua non per
la prevenzione cardiovascolare.

In questo senso, la dieta mediterranea in particolare - ricca di an-
tiossidanti, di vitamine E, A e C, che privilegia grassi monoinsaturi
(in particolare I'olio extravergine di oliva) a grassi saturi - contribuisce
attivamente a limitare I'assunzione di colesterolo attraverso I'alimen-
tazione. Ma non solo: con una dieta equilibrata, ricca di vegetali, si
immettono nell'organismo sostanze di natura sterolica, i fitosteroli,
strutturalmente molto simili al colesterolo ma sostanzialmente estre-
mamente diversi nelle proprieta. | fitosteroli, infatti, svolgono un’azio-
ne ipocolesterolemizzante.

Senza fitosteroli
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Rappresentazione schematica del meccanismo attraverso
il quale i fitosteroli diminuiscono |'assorbimento del co-
lesterolo
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Riduzione del colesterolo LDL con consumo di alimenti addizionati
di fitosteroli e statine
Fonte: (Katan et al, 2003)

Come ridurre la colesterolemia attraverso I'alimenta-
zione: i fitosteroli

Presenti in natura in diverse varianti - betasitosterolo, campesterolo e
stigmasterolo i pili comuni - i fitosteroli sono composti naturali presen-
ti negli oli vegetali, nella frutta secca, nei cereali, nella frutta e nella
verdura e sono naturalmente presenti in forma libera o sotto forma di
esteri di acidi grassi.

La loro struttura & molto simile a quella del colesterolo e la loro fun-
zione cellulare nelle piante - mantenimento della struttura e della fun-
zione della membrana cellulare - & analoga a quella del colesterolo
negli animali.

Proprio in virtl di questa similitudine strutturale, i fitosteroli svolgono
una funzione ipocolesterolemizzante, risultante dall’effetto competiti-
vo che esercitano con il colesterolo a livello dei recettori intestinali.
Competizione che si traduce in un’essenziale diminuzione dell’assor-
bimento intestinale del colesterolo LDL (fig. 1).

Unilever - con il suo Istituto di ricerca, Unilever Health Institute - e
numerosi ricercatori indipendenti hanno studiato approfonditamente
le proprieta ipocolesterolemizzanti dei fitosteroli fin dagli anni Ottanta.
Le evidenze di letteratura (Volpe et al, 2001; Temme EH et al, 2002;
Jongh et al, 2003; Katan et al, 2003; Noakes et al, 2004) da tempo
indicano che I'assunzione regolare di un quantitativo di circa 2 g al
giorno di fitosteroli per almeno tre settimane - all'interno di un regime
alimentare sano ed equilibrato, ricco di frutta e verdura - permette
di ridurre il livello di colesterolo LDL nel sangue fino al 10%, mentre
non ha effetti sul livello del colesterolo HDL e dei trigliceridi. Tale ef-
fetto rimane invariato anche in presenza di un’eventuale assunzione
di medicinali specifici quali le statine e, anzi, si somma al beneficio
derivante da questo tipo di terapia: il beneficio totale ottenibile in
termini di riduzione della colesterolemia si aggiunge agli effetti ipoco-
lesterolemizzanti derivanti da una strategia di prevenzione attraverso
I’alimentazione o da terapie farmacologiche mirate (fig. 2) (Katan et
al, 2003).



Una metanalisi di 41 studi effettuati su alimenti contenenti fitosteroli
(Katan et al, 2003) dimostra come I'effetto dei fitosteroli sulla cole-
sterolemia sia dose-dipendente. La maggior parte dei dati raccolti
suggerisce che un effetto clinico discernibile (-10% circa, in termini
di riduzione di colesterolemia LDL) si manifesti per assunzioni giorna-
liere di circa 2 g. Un consumo di dosi superiori ai 2 g/die di steroli
vegetali non ha evidenziato un’ulteriore significativa diminuzione del
colesterolo (fig. 3).

Anche la matrice alimentare a cui si trovano addizionati influisce sul-
I'efficacia dei fitosteroli, efficacia che aumenta se vengono associati
a una matrice alimentare grassa. Nello specifico, la riduzione del co-
lesterolo LDL che si ottiene & del 15,9% nel caso del latte, 8,6% nello
yogurt, 6,5% nel pane e 5,4% nei cereali (Clifton et al, 2004).

mmsmsssmm Maya Pro.activ: I'alimento che riduce
significativamente il colesterolo
Dal momento che una normale dieta, seppur ricca
di vegetali, comporta I'assunzione di una quanti-
ta di fitosteroli che varia dai 150 mg ai 500 mg,
I'unico modo per assumerne quotidianamente il
quantitativo necessario per una riduzione del 10%
della colesterolemia & awvalersi del consumo di
“alimenti funzionali” addizionati di fitosteroli, che
intensificano notevolmente il benefico effetto
della dieta mediterranea sull'abbassamento del
livello colesterolemico.
La prevenzione cardiovascolare potra da oggi avvalersi anche in Italia
di un efficace strumento per una strategia quotidiana di controllo ali-
mentare della colesterolemia: Maya Pro.activ. Una bevanda probiotica
a base di latte e addizionata di fitosteroli, che rientra a pieno titolo nel
novero dei cosiddetti functional food (“alimenti funzionali”): un alimen-
to che ha superato la severa procedura di sicurezza del Novel Foods
Scientific Committee della Comunita Europea (2004/335/CE) e che,
da giugno 2005, sara possibile trovare anche in ltalia, dopo che la
sua efficacia & stata apprezzata in 24 Paesi fra i quali gli Stati Uniti, il
Brasile, I'Australia, il Sud Africa e diversi Paesi dell’UE.
Si tratta di una bevanda probiotica a base di latte parzialmente scre-
mato (2,9% di grassi) arricchito con 2 g di fitosteroli e contenente un
minimo di 1 x 10° batteri vivi appartenenti alla famiglia dei probioti-
ci Bifidobacterium lactis Bb 12 plus, Streptococcus thermophilius e
Lactobacillus Bulgaricus. Un prodotto che, quindi, aggiunge ai benefici
di un tradizionale probiotico delle funzionalita essenziali e innovative
per chi vuole attivamente controllare il proprio livello di colesterolo at-
traverso la dieta.
Facile da consumare e semplice da inserire nella dieta quotidiana, va
preferibilmente assunto vicino ai pasti principali con un gesto che per-
mette di prendersi cura in prima persona della salute del proprio cuore.
Se consumato con regolarita quotidiana e inserito in un’alimentazione
varia ed equilibrata, ricca di frutta e verdura e in uno stile di vita sano,
Maya Pro.activ riduce il colesterolo LDL nel sangue fino al 10%: riduzio-
ne che corrisponde a una diminuzione del rischio di malattie cardiova-
scolari, nel tempo, che va dal 12% al 20% (Katan et al, 2003).
A riprova dell'importanza dell’alimentazione nella prevenzione cardio-
vascolare, Unilever ha stretto una partnership con World Heart Fede-
ration incentrata sulla continua informazione e sensibilizzazione del-
I'opinione pubblica sui fattori di rischio delle malattie cardiovascolari.
World Heart Federation e Maya Pro.activ lavorano insieme per la salute
del cuore.
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Dati sulla riduzione del livello di colesterolo totale e LDL con consumo di
alimenti addizionati di fitosteroli
Fonte: (Katan et al, 2003)

BIBLIOGRAFIA:

Clifton PM, Noakes M, Sullivan D, Erichsen N, Ross D, Annison G, Fassoulakis A et al (2004)
Cholesterollowering effects of plant sterol esters differ in milk, yoghurt, bread and cereal Eur
J Clin Nutr 58(3): 503-509.

Katan MB, Grundy SM, Jones P, Law M, Miettinen T, Paoletti R; Stresa Workshop Participants
(2003). Efficacy and safety of plant stanols and sterols in the management of blood choleste-
rol levels. Mayo Clin Proc 78(8):965-78.

Noakes M, Clifton PM, Doornbos AME, Trautwein EA. Intake of plant sterol ester enriched milk
and yoghurt effectively lowers plasma lipids in modestly hypercholesterolemic subjects. Eur
J Nutr 2004 17: [Epub]

Temme EH et al (2002). Effects of a plant sterol-enriched spread on serum lipids and lipopro-
teins in mildly hypercholesterolaemic subjects. Acta Cardiol. 57(2): 111-115

Jongh de S et al. (2003). Plant sterols lower LDL-cholesterol without improving endothelial
function in prepubertal children with familial hypercholesterolaemia. J Inherit. Metab Dis.; 26:
343-351

Volpe R, Niittynen L, Korpela R, Sirtori C, Bucci A, Fraone N, Pazzucconi F (2001). Effects of
yoghurt enriched with plant sterols on serum lipids in patients with moderate hypercholeste-
rolemia. BrJ of Nutr 86: 233-239

SITOGRAFIA:
http://www.cuore.iss.it/distribuzione/colesterolemia.asp

Tre situazioni in cui incorporare Maya Pro.activ nella pratica clinica

quotidiana:

1. soggetti in prevenzione a rischio cardiovascolare non elevato (inferiore al
20% nei 10 anni successivi secondo le carte del rischio dell'lSS) quan-
do la semplice adozione di dieta appropriata non riesca a ricondurre
il loro profilo lipidico all’obiettivo terapeutico pertinente (LDL <130 o
<160 mg/dl, a seconda dei fattori di rischio concomitanti eventualmente
presenti);

2. soggetti a rischio elevato 0 molto elevato la cui colesterolemia totale o
LDL si collochi, dopo un intervento di correzione nutrizionale, 10-15mg/
dl oltre il proprio target terapeutico. In questi soggetti, spesso in terapie
polifarmacologiche, puo essere di interesse non dover appesantire la
prescrizione farmacologica con farmaci per ridurre il colesterolo;

3. soggetti in trattamento con statine che non raggiungano, al dosaggio
impiegato, I'obiettivo terapeutico: I'impiego di alimenti addizionati di fi-
tosteroli in aggiunta alla statina a dosaggio inalterato & un’alternativa
all’laumento del dosaggio della statina stessa. (Leffetto atteso sulla co-
lesterolemia LDL & equivalente alla quadruplicazione del dosaggio della
statina, senza le possibili problematiche da interazione farmacologica o
di altra natura).

Per maggiori informazioni www.proactiv.it

| prodotti che contribuiscono a ridurre il colesterolo possono non essere adeguati da un punto di vista
nutrizionale per persone che necessitano di speciali regimi alimentari (es. donne in gravidanza o durante
I'allattamento e bambini sotto i 5 anni) - Le persone a cui sono stati prescritti farmaci per ridurre il cole-
sterolo devono consumare Pro.activ sotto controllo medico
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CORSO INTERNAZIONALE
SULLA RICERCA IN MEDICINA PRIMARIA

Telese Terme (BN) Italia 23 -24 Luglio 2005

EVENTO ECM n. 448-197824: 15 Crediti ECM

SOCIETA NAZIONALE
DI AGGIORNAMENTO PER IL
MEDICO DI MEDICINA GENERALE

SNAMID - Sezione di Caserta
Societa Nazionale di Aggiornamento per il Medico di Medicina Generale
via Graefer n° 2 - 81100 Caserta

Segreteria Scientifica ed Organizzativa:
SNAMID CASERTA
Direttore del corso: dott. Ferdinando Petrazzuoli
Tel 0823860032 e« cell. 3471273910 » e-mail: 0823860032@iol.it

Network organisations within WONCA Region Europe - ESGP/FM
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Il Sottoscritto Dott.

MODULO DI ISCRIZIONE  International Short Course on Research in Primary Health Care Telese Terme (BN) Italy 23 -24 July 2005
Si prega di compilare e spedire per E-Mail a dott Petrazzuoli Snamid Caserta E-Mail: 0823860032@iol.it

residente in Prov. Via n° CAP

Tel. Fax E-Mail

C.F P.IVA Sezione di

Quota d’iscrizione Euro 150,00

Sistemazione alberghiera:
Grand Hotel Telese - Telese Terme (Bn) tel 0824 940500 fax 0824 940504 e-mail: grandhoteltelese@tin.it

(PREGO EFFETTUATE VOI STESSI LA PRENOTAZIONE SPECIFICANDO CHE SIETE DEI PARTECIPANTI AL CORSO)

Bonifico bancario intestato a: SNAMID Caserta c/c 160083 - CAB 14902 - ABl 3104 Deutch Bank Caserta

Camera singola € 65,00 Camera doppia € 110,00 (nel prezzo € inclusa la prima colazione)
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