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Il Dr. Mario Tondini, Direttore dell’UO di Pneumologia, ha trasmesso alla nostra Re-
dazione questo articolo, proponendone la pubblicazione sul nostro periodico. Si è 
optato per la pubblicazione in quanto il dibattito sulla figura - oggi - del medico di 

famiglia (MMG) costituisce argomento di vasto interesse. Il primo problema pratico che si è presentato è stato quello 
della lunghezza del pezzo, al quale si è ovviato, come sempre, spalmandolo su più numeri. Nella convinzione che possa 
costituire per molti cittadini e medici un interessante spunto di riflessione, ecco a seguire la prima parte:

Il Medico mio, cioè colui che deve prendere decisioni sulla mia salute e sulla mia vita, do-
vrà essere un “clinico”, cioè uno che ancora si siede a fianco del letto (clinico, da klinè = let-
to), che ancora fa l’anamnesi e l’esame obiettivo, e che, solo dopo, guarda le analisi. Le radio-
grafie e, poi, i referti.

Chi si occupa di “me” (prima o poi “paziente”, la cui etimologia proviene da “patire”, quin-
di, “uno che patisce”) e non solo del mio pancreas, della mia milza, deve essere uno che an-
cora “visita” i suoi pazienti, che ancora solleva le coperte per guardare i miei piedi, che non si 
limita a guardare la TAC e la RMN (o, peggio ancora, solo i referti della TAC e della RMN).

Il Medico mio non deve accontentarsi della precedente diagnosi. Lo preferisco con lo spirito 
dello scienziato che, applicando la metodologia scientifica alla rivisitazione clinica, metta sempre in discussione anche 
il suo stesso orientamento diagnostico e l’eventuale verità già codificata.

Il Medico mio non deve essere teorico. Lo preferisco che prediliga e conservi “il gusto del concreto, e cioè della dia-
gnosi che si articoli sul fatto e non sull’arzigogolare astratto in cui cadono gli esperti” (V. Bonavita). D’altra parte il pia-
cere della Medicina consiste proprio nella capacità di realizzare subito uno stretto collegamento tra la teoria e la prati-
ca (la prassi), riuscendo a “tradurre immediatamente e tangibilmente il proprio saper fare ciò che è bene per l’uomo” 
(F. Chiereghin 1994).

Il Medico mio non deve essere un prescrittore di indagini a tappeto. Lo 
preferisco che si fermi a ragionare su indagini mirate e che segua un filo 
logico, una consequenzialità, una razionale invasività, tenendo conto non 
solo dei benefici ma anche dei rischi e delle proporzionalità rispetto ai be-
nefici attesi, senza reiterare operazioni meccaniche secondo automatismi 
disumanizzanti.

Il Medico mio non deve essere terapeuta ad ampio spettro. Lo preferi-
sco che si interroghi su che cosa curare e cosa no, su quale debba essere 
la priorità, su quale debba essere la convenienza, su quale possa essere 
l’interazione dei farmaci inevitabilmente prescritti, su quali conseguenze 
possano avere gli effetti collaterali, se il rischio valga la candela, ecc. ecc.

Il Medico mio non deve essere un curante di medie statistiche. Lo preferisco che non dimentichi mai che io, come tut-
ti i pazienti, sono “unico irripetibile, in divenire, indivisibile, in relazione, in cerca di equilibrio (chimico-fisico, psichico e 
spirituale)” e non posso essere curato come un numero matematico, oltre al fatto che non ci può essere salute senza 
la serenità e l’equilibrio interiore.

Il Medico mio non deve disinteressarsi dei costi delle sue prescrizioni. Lo preferisco che sia oculato nella richiesta de-
gli esami inutili, in modo da non avere remore ed inibizioni  (o limitazioni e rifiuti) nel richiedere, poi, un esame neces-
sario, anche se molto costoso.

IL MEDICO “MIO” (Prima Parte)

(Tratto dal n. 3/2009 di “eRen” 
EuropeanRespiratoryNews)
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Il Medico mio non deve avere paura di consultarsi. Lo preferisco che, din-
nanzi a problemi complessi e apparentemente non risolvibili con le perso-
nali conoscenze, non indugi a richiedere, spontaneamente, il parere di al-
tri esperti con i quali riesumare il grande valore umano e professionale del 
“consulto” (alla pari ed in umiltà) con chiunque Collega animato dallo stes-
so spirito collaborativi. “Il Medico più bravo è quello che sa capire 
in tempo quando non è più pane per i propri denti” (F:Gambizzato, 
1990) pur sapendo che: “Quando l’è dura, l’è dura per tute le gana-
sce” (Anonimo), ma “insieme” si può crescere scambievolmente con l’inte-
grazione delle specifiche competenze.

Il Medico mio non deve aver perso il gusto della ricerca ed il piacere di inci-
dere concretamente nella realtà di tutti i giorni per migliorare l’esistenza dei 
propri pazienti. “Se esite una Scienza che coniuga intimamente curiositas 
ed utilitas, questa Scienza è, propriamente al di sopra di tutte, la Medicina; 
poiché, per realizzare la più basilare ed ubiquitaria utilitas, rappresentata dalla lotta quotidiana di ogni uomo contro la 
sofferenza e la morte, deve ogni giorno cimentarsi con l’ignoto e con l’invisibile” (O.Galeazzi, 2000).

Il Medico mio non deve essere abbarbicato alle tradizioni né alla troppa modernità. Lo preferisco se continua a tener 
conto degli insegnamenti dei Maestri, ma, risottoponendoli, giorno per giorno, al vaglio della verifica. Suo astro di ri-
ferimento deve essere il metodo scientifico, ma è meglio non lasciarsi incantare da pseudo-sirene. Tutti, ormai, devo-
no riconquistarsi giorno per giorno (e pubblicazione dopo pubblicazione) il principio della beneficialità. Gli Autori, co-
siddetti autorevoli, quando cominciano a pubblicare troppo ed a essere troppo presenzialisti, devono essere rimessi in 
discussione (o sub-iudice), chiedendosi con naturalezza: “Ma quando esperimentano veramente i lavori che pubblica-
no? In aereo?”

Il Medico mio non deve essere secchione. Lo preferisco preparato, sì certo, ma gioviale, sorridente, ottimista, ironico, 
dalla battuta pronta, sornione, informato sulle cose del mondo, aperto alle novità anche del mondo non sanitario.

Il Medico mio non deve essere musone o taciturno. Lo preferisco prudente, pacato, educato, rispettoso, ma aperto al 
dialogo e capace di parlare e di darmi ascolto: un medico lugubre non serve a nessuno, nemmeno a se stesso.

Il Medico mio non deve essere ermetico. Lo preferisco didattico, pedagogico, capace di spiegare cose difficili con paro-
le semplici e di far capire i problemi ai pazienti (magari anche con qualche disegno esplicativo).

Il Medico mio non deve essere presuntuoso. Lo preferisco che sappia anche ammettere le sue ignoranze ed abbia co-
stantemente la coscienza dei propri limiti. “La prima acquisizione tranquillizzante è capire la propria incapacità a sape-
re tutto” (A. Malliani), perché ognuno di noi conosce solo alcune cose e non conosce tutto.

Il saper riconoscere i propri errori è un buon viatico per evitarli in futuro.

Il Medico mio non deve essere frettoloso e nervoso. Lo preferisco calmo, paziente 
(etimologicamente, in questo caso, non da patire ma da pazienza), capace anche di 
rimproverarmi, se necessario, ma con garbo e senza atteggiamenti autoritari. “Oggi 
la Medicina si stravolge perché da una parte c’è una sofferenza antica come l’uo-
mo e dall’altra parte c’è la Medicina della velocità. (Vito Cagli, 2008) - “Ma in 
questo correre così veloce non avremmo perduto di vista il punto onde movemmo?” 
(Augusto Murri 1876)

Il Medico mio non deve essere cinico e distaccato, incallito nell’animo (anche se 
questi atteggiamenti, spesso, sono solo meccanismi di difesa). Lo preferisco affettuo-
so, capace di “com-patire”, capace di capirmi, capace di leggere nella mia anima, ca-
pace di darmi consigli, sicurezza, tranquillità, fiducia.

Il Medico mio non deve essere autolaudatore dei tempi che furono. Lo preferisco che si sforzi di migliorare il presente, 
senza rimpiangere sempre il passato, che sicuro pur aveva ugualmente tante deficienze ed errori.

Il Medico mio non deve essere ostile verso la modernità. Lo preferisco che analizzi serenamente i benefici della tecno-
logia e dell’informatica, sapendo trarre i vantaggi che esse apportano al miglioramento dell’esistenza della umanità in-
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tera, senza lasciarsi travolgere dal mito delle macchine (che difficilmente potranno mai sostituire l’uomo nella sua to-
talità) ma che in molti casi sono insostituibili. È il Medico che deve saper gestire la tecnologia e mai potrà avvenire il 
contrario (la tecnologia deve essere al servizio dell’Uomo e non viceversa).

Il Medico mio non deve essere lamentoso sull’ultima riforma sanitaria, tanto i Ministri passano ed i Malati restano (ed 
i Malati si possono solo deprimere ulteriormente con i lamenti dei Medici). Io lo preferisco che si adoperi per ridurre al 
minimo le storture ed i disagi che l’ultima presunta innovazione ha determinato nell’organizzazione sanitaria.Tanto ab-
biamo imparato bene che “In Italia si usa così: le riforme si fanno buttando qualcuno in piscina, per vedere se impara 
a nuotare” Elio Guzzanti, già Ministro della Sanità.

Il Medico mio non deve essere catastrofico e ansiogeno (anche se i problemi me-
dico-legali lo spingono sulla difensiva). Lo preferisco onesto, sincero, ma non deve 
mai smettere di incoraggiarmi né mai togliermi la speranza. Anche se avessi il can-
cro, non deve mai darmi sentenze o scadenze di morte, perché l’esperienza sicura-
mente gli ha insegnato che, al riguardo, è ancora molto ignorante e non può dir-
mi, con supponenza scientifica, cose che ancora nessuno sa con precisione. Prima 
di porsi il dilemma se dire o no la verità, meglio chiedersi “quanta certezza abbia-
mo sulla verità che potremmo o dovremmo dire al paziente?” (V. Cagli). Ammette-
re ciò pacatamente non è un segno di ignoranza imperdonabile o di “diminutio”, 
ma solo un atto di vera competenza, conoscendo bene che il range di variabilità è 
sempre ampio ed è una inutile cattiveria rimarcare il limite più basso di tale range 
(sul quale, ovviamente, ogni paziente appunta la sua, maggiore attenzione). For-
se è inutile pensare che anche Lui, il mio Medico pur godendo ottima salute, non 
è detto che sicuramente sopravviverà al proprio paziente, anche se ritenuto gravis-
simo o terminale.  

E poi, sbattere in faccia la presunta nuda e cruda verità, non è sempre un atto di 
“onestà scientifica ed umana”, ma spesso è solo un segno di egoismo per evita-

re qualsiasi complicazione successiva. È molto più facile lavarsi le mani e scaricare sul paziente e/o sulla sua famiglia il 
problema; è molto più difficile (ma più nobile e professionale) gestire con equilibrio, e valutare, caso per caso, il proprio 
modo di comportarsi ed il livello di compliance della verità da parte di tutti i componenti del dramma familiare.

Non a tutti i pazienti e non a tutti i figli di pazienti gravi si possono dire le stesse cose nello stesso 
modo. Tutto ciò comporta oneri psicologici maggiori e più pesanti responsabilità per il Medico, ma arricchisce la pro-
pria professione di quella humanitas indispensabile, senza la quale non si dovrebbe essere selezionati a fare il Medi-
co.

Il Medico mio non deve essere limitato negli interessi culturali. Lo preferisco  fornito di ampie vedute, come se avesse 
incorporato un ottimo “grandangolo” per tenere sempre vivo il suo naturale menoma umanistico e, quindi, me lo im-
magino coltivare l’arte, la storia, la filosofia, la musica, la pittura, la poesia, la letteratura, la politica (senza esagerare). 

Il Medico mio non deve essere chiacchierone. Lo preferisco rispettoso della privacy (il segreto professionale deve es-
sere sempre un suo dogma) ed in particolare, non deve 
mai parlare male dei Colleghi. Chi mette in circolazio-
ne voci screditanti, o finanche calunniose, non si ren-
de conto dei danni che procura alla collettività ed anche 
a se stesso. Creando solo sconcerto e sfiducia nell’opi-
nione pubblica, compromette quel rapporto (anche par-
zialmente magico) Medico-Paziente e farmaco-Paziente, 
utile (e talvolta indispensabile) alla “guarigione” clinica 
ed alla propria attività professionale.

Il Medico mio non deve essere autoritario. Lo preferisco 
autorevole, ma convincente nella sua autorevolezza fino 
ad ottenere il mio consenso dopo l’informazione.



Sanità Camuna26

L’espressione peer education trova una immediata tradu-
zione in italiano come “educazione tra pari”, che riman-
da al concetto di comunicazione tra coetaneo e coeta-
neo o tra persone appartenenti ad un medesimo status; 
l’attenzione è posta sul rapporto di educazione/ influen-
za reciproca che a livello informale o formale si instaura 
tra le persone appartenenti ad uno stesso gruppo. 

Alla base del modello sussiste l’idea che gli adolescen-
ti possano a tutti gli effetti essere protagonisti primari 
nell’ideazione, progettazione, realizzazione e valutazio-
ne di iniziative per la promozione del proprio benesse-
re psicofisico, relazionale e ambientale, a scuola e sul 
territorio. 

È proposto un cambiamento di prospettiva nella relazio-
ne adulti - ragazzi: da adulti esperti ad adulti facilitato-
ri dei processi che avvengono, ad esempio, nel gruppo 

classe, da adolescenti destinatari dell’intervento dell’esperto ad ideatori e realizzatori autonomi delle proprie iniziative. 

Al di là della traduzione letterale, peer education è un termine che definisce: 

✓ un insieme di metodi che mirano alla prevenzione e alla formazione e che si fondano sulla partecipazione parita-
ria di gruppo. 

✓ un profondo movimento di idee che, operando sugli adolescenti, promuove un’educazione fondata sul dialogo libe-
ro e costruttivo tra “pari”. 

✓ una strategia educativa che mira a favorire la comunicazione tra adolescenti riattivando lo scambio di informa-
zioni e di esperienze interne al gruppo dei pari.

✓ un approccio articolato alla prevenzione che prevede una stretta integrazione tra adulti e ragazzi, tra informa-
zione verticale e orizzontale, promuovendo un dialogo costruttivo tra generazioni.

✓ una modalità di lavoro che prevede la ridefinizione dei ruoli e delle competenze dei soggetti coinvolti a diverso titolo ne-
gli interventi, mettendo in relazione in modo nuovo il mondo dei giovani e quello degli adulti. 

DAI MODELLI INFORMATIVI AI MODELLI EDUCATIVI
Come hanno dimostrato le campagne preventive degli ulti-
mi anni indirizzate agli adolescenti, sia in Italia che in altri 
Paesi, perché la prevenzione abbia successo non è sufficien-
te mettere a disposizione dei giovani interlocutori una certa 
quantità di informazioni corrette. Non appare, infatti, suffi-
ciente fornire agli adolescenti l’elenco delle cose che si pos-
sono fare e quelle che invece vanno evitate. Le prescrizioni 
sembrano lasciare scarse tracce nella mente degli adolescen-
ti e soprattutto non modificare i modelli di comportamento, 
mentre l’efficacia di un intervento preventivo dovrebbe inve-
ce avere delle influenze significative sulle abitudini compor-
tamentali dei ragazzi. 

PEER EDUCATION 
MODELLO DI PREVENZIONE CON E PER GLI ADOLESCENTI

Informa famiglia
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La crisi del modello informativo, che di solito veniva gestito, a scuola nelle classi, dagli operatori sanitari in veste di esperti, è 
legata a diverse motivazioni: 

-	È  stato dimostrato da varie ricerche che molto difficilmente le persone “fanno quello che sanno”, cioè non è sempre vero 
che l’adozione o meno di comportamenti che hanno un forte impatto sul livello di benessere sia determinata dalla cono-
scenza dei rischi ad essi correlati. 

-	 Il modello dell’adulto esperto che insegna ad un adolescente mette i giovani in una posizione passiva di ricevitori di sape-
re che proviene dall’esterno.

-	 Spesso gli interventi preventivi si basano sulle percezioni del mondo degli adulti, che non sempre contemplano le prospet-
tive degli adolescenti. Tali interventi spesso rischiano di non essere basati sui significati, sulle motivazioni e sulle modalità 
di vedere il mondo dei ragazzi.

-	 Gli interventi spesso si basano su metodologie di apprendimento centrate sulle competenze scolastiche. Utilizzare dei me-
todi alternativi, rispetto alla classica metodologia della lezione frontale dà la possibilità ai ragazzi che non sperimentano fa-
cilmente il successo scolastico di potersi mettere alla prova attraverso esperienze alternative.

Gli obiettivi, dunque, dei progetti di prevenzione rivolti all’adolescenza dovrebbero contemplare i seguenti aspetti:

-	 offrire occasioni di confronto tra adolescenti sui compiti evolutivi di questa fase del ciclo di vita, e su quali sono le modali-
tà che mettono in atto prevalentemente per affrontarli;

-	 incentivare l’acquisizione di capacità che aiutino l’adolescente a proiettarsi nel suo futuro aiutare nell’individuazione di aree 
di progressiva autonomia;

-	 sostenere i ruoli degli adulti responsabili nella crescita dei giovani, in particolare i genitori e gli insegnanti.

Alla luce di quanto trattato, emerge come la peer education rappresenti un modello di intervento di prevenzione con e per 
gli adolescenti efficace ed alternativo rispetto a quelli tradizionali, che piace molto ai ragazzi e che incuriosisce gli adulti, per 
il mutamento di ruolo a cui entrambi sono invitati, e che spesso porta con sé delle sorprese e delle prese di consapevolezza 
circa le proprie capacità di mettersi in gioco e di confrontarsi in modo costruttivo con gli altri interlocutori. 

Ecco un commento di un peer, ovvero di un adolescente formato per svolgere il ruolo di promotore della salute tra i propri co-
etanei, alla fine di un percorso di peer education svol-
tosi nella sua scuola:

“Cosa significa peer education? Me lo hanno chiesto 
talmente tante volte…e non ho mai saputo trovare 
una risposta soddisfacente. È buffo, è così difficile da 
descrivere…È come un gioco, è più di un gioco, è es-
sere alunno e professore allo stesso tempo, è impara-
re nel modo migliore, cioè insegnando, è essere parte 
di un gruppo di persone che cresce ed impara a cam-
minare insieme, senza nessuno che ci faccia veramente 
da guida, ma con qualcuno che semplicemente ci indi-
ca la strada e ci incoraggia ad andare avanti per pri-
mi. È proprio l’essenza dell’educazione tra pari: è parti-
re tutti nelle medesime condizioni, sullo stesso piano e 
affrontare i problemi e il lavoro nello stesso modo, allo 
stesso livello, e poi discuterne. È fare un passo alla vol-
ta, commentare insieme l’uno il passo dell’altro, qua-
si stupiti, come se fosse la prima volta che si cammina 

e si è meravigliati per quello che si è riusciti a fare….e poi andare avanti, ma sempre insieme, con precisi obiettivi, ma senza 
risultati precostituiti dagli altri. Non c’è responsabile e non c’è dipendente, ci sono solo i pari, certo con funzioni diverse, ma 
pur sempre ragazzi che lavorano al fianco di altri ragazzi.”  

Dr.ssa Tiziana Torri - Psicologa AREA FAMIGLIA - BRENO
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Il progetto “Spazio Adolescenti” rientra ormai stabilmente nelle attività del Servizio Famiglia, Infanzia ed Età evolutiva di 
quest’ASL e viene proposto all’inizio di ogni anno scolastico a tutte le scuole superiori presenti sul territorio. Ha una finalità 
preventiva, di promozione dell’armonico sviluppo della persona e sana espressione della sessualità e affettività in adolescen-
za. Gli interventi proposti si realizzano prevalentemente in ambito scolastico e la metodologia di intervento utilizzata subisce 
ogni anno aggiustamenti e modifiche, suggeriti dall’esperienza e dagli stimoli che gli adolescenti stessi forniscono. Operato-
ri dell’ASL ed insegnanti periodicamente si incontrano nelle riunioni del Tavolo di Lavoro Integrato ASL/SCUOLA, con l’obiet-
tivo di condividere il significato del progetto e verificare l’efficacia di quanto viene realizzato. 

Gli obiettivi generali dell’intervento consistono nel:

1 - migliorare negli adolescenti coinvolti la consapevolezza e conoscenza di sé e promuovere la capacità di pensiero critico e 
le competenze relazionali, al fine di ridurre i comportamenti sessuali a rischio;

2 - aumentare l’accesso degli adolescenti ai Servizi dell’ASL.

Nello specifico ci si propone di:

• accrescere le conoscenze sulla sessualità e sui metodi contraccettivi;

• accrescere la capacità critica rispetto alle relazioni affettive e ai comportamenti sessuali;

• aumentare la conoscenza dei servizi presenti sul territorio;

• aumentare l’accessibilità degli stessi.

Tali obiettivi si possono raggiungere attraverso varie modalità di lavoro ma, dopo aver approfondito la conoscenza di altre 
esperienze in ambito nazionale ed effettuato una piccola sperimentazione nell’anno scolastico scorso, si è scelto di propor-
re la peer education, quale modalità di intervento innovativa per il nostro territorio. Tra gli otto Istituti superiori che hanno 
aderito al progetto “Spazio Adolescenti 7”, due importanti realtà scolastiche quali il Liceo “C. Golgi” di Breno e l’ITCG “Oli-
velli” di Darfo BT hanno scelto di utilizzare la peer education o educazione tra pari per trattare il tema dell’affettività e ses-
sualità con i propri studenti.

Questa scelta presuppone la condivisione del principio di autopromozione del benessere, attraverso il confronto con la real-
tà, il linguaggio, la cultura degli adolescenti, a cui si riconosce valore e potenzialità. In quest’ottica le difficoltà di una compli-
cata fase di crescita vengono viste come una risorsa più che un problema e il riconoscimento ai ragazzi/e di un ruolo da pro-
tagonisti delle iniziative che li riguardano, contribuisce a rendere più efficace l’intervento.

In ogni Istituto il progetto è stato articolato su due anni scolastici; l’anno in corso è dedicato alla:

✓ presentazione della proposta agli adolescenti della fascia target, agli insegnanti e ai genitori;

✓ costituzione di un gruppo di adolescenti (peer educator) delle classi terze e quarte, motivati e disponibili a parte-
cipare attivamente al progetto;

✓ realizzazione di un percorso formativo di 6/7 incontri con il gruppo stesso, affinché ogni componente disponga delle 
conoscenze e degli strumenti necessari per assumere consapevolmente la funzione di educatore per i propri coetanei;

✓ progettazione creativa degli interventi da realizzare nella seconda annualità all’interno delle classi seconde;

✓ costituzione di un gruppo di insegnanti motivati e disponibili a collaborare e sostenere i ragazzi/e per la realizzazio-
ne dell’intervento nelle classi seconde;

✓ costruzione di un percorso formativo per il gruppo di insegnanti, parallelamente alla formazione dei ragazzi/e, fi-
nalizzato a fornire contenuti sui temi dell’affettività e sessualità in adolescenza e strumenti per gestire il gruppo classe du-
rante la realizzazione del progetto nella seconda annualità;

✓ avvio di collaborazione tra peer educator e insegnanti per la condivisione delle azioni successive.

ADOLESCENTI PROTAGONISTI NELLA PROMOZIONE 
DELLA SALUTE:  LA PEER EDUCATION NELLA SCUOLA 
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In questa prima annualità gli operatori dell’ASL assumono il ruolo di conduttori e formatori dei due gruppi, mentre nel pros-
simo anno scolastico il gruppo dei peer educator, con il supporto degli insegnanti, dovrà farsi carico di alcune responsabili-
tà dirette, lasciando che gli operatori passino ad un ruolo di consulenza.

L’ anno scolastico 2010/2011 vedrà quindi la realizzazione delle seguenti fasi:

✓ presentazione alla scuola del progetto costruito dai ragazzi/e del gruppo peer;

✓ presentazione ai genitori della fascia di studenti destinatari del progetto;

✓ realizzazione dell’intervento formativo rivolto alle classi seconde, articolato in cinque/sei incontri per ogni classe, 
gestiti in modo combinato tra coppie di peer educator e insegnanti; il programma dovrà prevedere l’alternanza tra mo-
menti di trasmissione di contenuti (gestiti dagli insegnanti) e momenti centrati sul clima del gruppo classe e sull’interio-
rizzazione emotiva dei messaggi (gestiti dai ragazzi/e);

✓ valutazione e restituzione agli adolescenti, agli insegnanti, ai genitori e agli operatori dell’esito delle attività realizzate. 

Dovrà essere sempre chiaro che i peer educator non possono acquisire un ruolo professionale in quanto la loro 
funzione è quella di ridurre al massimo lo scarto tra conoscenze e consapevolezza emotiva, tra il sapere e il sentire, utilizzan-
do una comunicazione empatica e creativa che aiuti a condividere e valorizzare le emozioni.

Per quanto realizzato fino ad ora è possibile osservare come la nuova modalità proposta sia stata accolta positivamente da-
gli adolescenti, i quali hanno aderito in entrambi gli Istituti scolastici con entusiasmo e disponibilità a mettersi in gioco.

I due gruppi di peer educator attualmente in formazione sono composti ciascuno da n.18 studenti che partecipano con in-
teresse ed impegno alle attività proposte. Nonostante le difficoltà che accompagnano ogni cambiamento, si ritiene che la 
scuola saprà cogliere l’opportunità che questa esperienza può rappresentare per i propri ragazzi  e riconoscere che l’am-
biente scolastico, come momento privilegiato di interazione tra pari, riveste un ruolo importante per la crescita e l’ acquisi-
zione di abilità sociali. 

Dr.ssa Carla Romele - Assistente Sociale AREA FAMIGLIA
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Il carcinoma della cervice uterina (o del collo dell’utero) è il secondo tumore più frequente nelle donne nel 
mondo, con circa 500.000 nuovi casi l’anno, l’80% dei quali nei Paesi in via di sviluppo. In questi Paesi rappresenta 
il primo tumore maligno della donna; l’età di incidenza massima delle forme invasive è intorno ai 45-50 anni. L’incidenza è 
variabile da nazione a nazione e nei paesi sviluppati è molto meno frequente, in media 7-8 casi/100.000 donne l’anno. In 
Italia, ogni anno, sono circa 3.500 le donne a cui viene diagnosticato questo tipo di tumore, con un’incidenza media di cir-
ca 10 casi ogni 100.000 donne.

L’origine del carcinoma della cervice uterina: un’infezione virale
Le prove scientifiche che l’infezione da Papilloma virus umano (HPV) 
sia la causa principale del carcinoma cervicale ha aperto nuovi scenari in termini di prevenzione primaria 
con la vaccinazione e di prevenzione secondaria con l’applicazione di nuove metodologie di screening.
Dagli anni 90 si è dimostrato che il tumore della cervice uterina è connesso a un’infezione persistente da 
HPV: in particolare da alcuni ceppi ad alto rischio oncogeno (tipi: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 
58, 59, 68) che sono in grado di determinare una trasformazione neoplastica delle cellule infettate, integrandosi nel geno-
ma (DNA) cellulare. Tra i tipi ad alto rischio, il 16 e il 18 sono particolarmente “aggressivi” e sono responsabili di circa il 70% 
dei carcinomi della cervice uterina. Oltre al carcinoma della cervice uterina, gli HPV sono responsabili di altri carcinomi ano 
genitali (vulva, pene, vagina, ano) e dell’orofaringe.

Dall’infezione da HPV al tumore
Si tratta di un’infezione a trasmissione sessuale molto frequente soprattutto nelle persone giovani, tanto che il fattore di rischio 
determinante è proprio il comportamento sessuale. Si ritiene che circa l’80% della popolazione sessualmente attiva contrag-
ga l’infezione almeno una volta nella vita. In quasi la metà dei casi, tuttavia, l’infezione da HPV regredisce spontaneamente 
nell’arco di un anno e oltre l’80% dei casi in due anni. Invece, solo una piccola percentuale di donne sviluppa un’infezione 
persistente e solo le donne con un’infezione persistente hanno il rischio di sviluppare le lesioni precancerose dell’epitelio cer-
vicale: le CIN (Neoplasia Intraepiteliale Cervicale) di diverso grado di gravità. Le lesioni di basso grado (CIN1) generalmente 
regrediscono; se ciò non avviene possono progredire verso lesioni di grado più elevato CIN2/CIN3), che hanno una maggio-
re probabilità di evolvere fino al carcinoma invasivo. Il tempo necessario per l’eliminazione del virus è legato in primis al fatto 
che il virus “si nasconde” all’interno delle cellule epiteliali infettate, rendendo difficile il suo riconoscimento da parte dei mec-
canismi di difesa immunitaria che sono legati alla immunità cellulare (linfociti T) piuttosto che a quella umorale (linfociti B, 
produttori di anticorpi). La 
compromissione delle di-
fese immunitarie, e in par-
ticolare l’infezione dal vi-
rus dell’immunodeficienza 
umana (HIV), rappresen-
ta un’ulteriore fattore di 
rischio, non solo per l’ac-
quisizione dell’infezione, 
ma soprattutto per la sua 
persistenza nel tempo. La 
probabilità di progressio-
ne delle lesioni è correlata 
anche ad altri fattori, quali 
l’elevato numero di partner 
sessuali, il fumo di sigaret-
ta, l’uso a lungo termine di 
contraccettivi orali e la co-
infezione con altre infezio-
ni sessualmente trasmes-
se (Chlamidia trachomatis 

PAPILLOMAVIRUS E CARCINOMA DELLA CERVICE UTERINA
L’EVOLUZIONE DELLA PREVENZIONE

SCHEMA DEL PROCESSO DI TRASFORMAZIONE DALL’INFEZIONE HPV AL CANCRO

HPV - Papilloma virus umano
HPV ha un DNA circolare a doppio filamento,
protetto da proteine capsidiche.
Sono stati identificati oltre 100 tipi diversi di HPV.
Il 70% di tutti i tumori della cervice sono causati 
dai tipi 16 e 18.

Infezione da HPV
HPV infetta le cellule epiteliali,
della mucosa cervicale.
HPV DNA quando si integra nel 
genoma delle cellule infette
può causare il cancro.

DNA virale

Proteine 
capsidiche

©The Nobel Committee for Physiology or medicine 2008
Nobel Prize® is the registered trademark of the Nobel Foundation

Illustration: Annika Röhl - Modificata

Cervice

Cellula basale
infettata

HPV nelle cellule
epiteliali

Tumore
invasivo

Lo 0,8% sviluppa
il cancro

10-30 anni

Replicazione
virale

90% di guarigioni
entro 2 anni

Scoperta del DNA di HPV
nelle cellule tumorali

Sonda per il
DNA di HPV

DNA del 
paziente

HPV DNA integrato nel
DNA delle cellule tumorali

Haraldzur Hausen trovò il DNA
di HPV nel DNA dei pazienti (+)

settimane

Infezione
da HPV

PN
AS

 1
98

3



Sanità Camuna 31

e Herpes simplex virus tipo 2).
Infatti, lo sviluppo del cancro della cervice uterina è un processo lento: occorrono molti anni (10-20 anni) perché una lesione 
precancerosa diventi carcinoma invasivo. La lentezza del processo consente di identificare precocemente e trattare le lesio-
ni intraepiteliali preneoplastiche più gravi (CIN2+), interrompendo così il processo che dall’infezione da HPV ad alto rischio 
porta al cancro, nelle donne che partecipano regolarmente ai programmi di screening.

Le strategie di prevenzione
IL PAP TEST
Il Pap test in uso da oltre 60 anni, è tutt’ora considerato la misura più efficace per la prevenzione del cancro del collo dell’ute-
ro. La protezione fornita da uno screening regolare con un’elevata copertura della popolazione è di oltre il 90%. Il Pap test 
ad oggi è correntemente utilizzato in tutti i programmi di screening di popolazione a livello nazionale e internazionale. 
Tuttavia, come tutte le tecniche di screening, presenta dei limiti intrinseci alla metodica. In particolare la sensibilità del Pap-
test viene valutata in circa 60-70% per singolo test, compensata tuttavia da un’elevata sensibilità cumulativa (>90% con 
test ripetuti regolarmente ogni tre anni), compatibile con la lunghissima storia naturale delle lesioni preinvasive della cervi-
ce. Inoltre essendo una procedura complessa richiede personale esperto e adeguatamente formato sia nella fase di prelie-
vo che di lettura del Pap test.
Nel prossimo futuro, il ruolo del Pap test nella prevenzione dei tumori del collo uterino è sicuramente destinato a cambia-
re. La scoperta che la maggior parte dei tumori cervicali sono dovuti ai tipi di HPV ad alto rischio, hanno portato allo svilup-
po di tecniche diagnostiche molecolari (test HPV) caratterizzate da una sensibilità elevata (superiore al 95%) e al loro utiliz-
zo come metodica di screening.

IL TEST HPV
Recentemente sono stati pubblicati i risultati di due importanti studi a livello internazionale che hanno paragonato il test per 
l’HPV con il Pap test. Entrambi questi studi hanno dimostrato che la sensibilità del test HPV per lesioni precancerose di gra-
do medio-alto (CIN2+) è decisamente superiore (dal 51% al 70%) rispetto al Pap test; a 5 anni da un test HPV negativo la 
frequenza di malattia è circa la metà rispetto ad un Pap test negativo. In Italia si è concluso uno studio di grandi dimensioni 
NTCC (New Technologies for Cervical Cancer Screening), con circa 100.000 donne arruolate, sulla performance del test HPV: 
i risultati hanno dimostrato che il test HPV ha una sensibilità nettamente superiore rispetto al Pap test sia nelle donne di età 
compresa tra i 25 ed i 34 anni sia in quelle di età superiore, confermando i risultati degli studi internazionali. 

IL VACCINO
Dal 2008 le adolescenti hanno la possibilità di 
vaccinarsi gratuitamente per prevenire una par-
te delle future infezioni dai tipi di HPV 16 e 18 
ad elevato rischio oncogeno (circa il 70%). La 
vaccinazione contro l’HPV è efficace e innocua 
ed è già stata somministrata a centinaia di mi-
gliaia di ragazze in tutto il mondo. È da sottoli-
neare che, poiché la vaccinazione non previene 
la totalità delle infezioni da HPV ad alto rischio, 
sarà comunque necessario proseguire con l’at-
tività di screening mediante Pap test/test HPV a 
partire dai 25 anni.

Dal Pap test al test HPV

L’ASL di Vallecamonica-Sebino ha attuato fin 
dal 2002 un programma di screening per la prevenzione del carcinoma della cervice uterina mediante Pap test, che ha avu-
to una soddisfacente risposta sia in termini di partecipazione che in termini di efficacia.

Dal questo mese (marzo) parte il “progetto pilota per l’applicazione controllata del test HPV come test di scre-
ening primario nella prevenzione del cervicocarcinoma” nella nostra ASL con l’obiettivo di migliorare l’efficacia del-
la prevenzione.
Infatti, l’iniziativa rientra nell’ambito del più ampio progetto del CCM (Centro Nazionale per la Prevenzione ed il Controllo 
delle Malattie) al quale quest’ASL ha aderito. Esso costituisce una novità assoluta a livello regionale, in quanto è la prima 
campagna estesa di screening che utilizza il test HPV per la diagnosi preventiva del cancro della cervice: il test per l’HPV 
sostituirà il Pap test, che diventa un test complementare, per la conferma della presenza di eventuali alterazioni cellula-

Img (a) Normal cervix Spreading cancer
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ri nelle donne con HPV positivo.
Il test HPV è un esame con prelievo simile al Pap test, indolore e non invasivo; il materiale prelevato non è però letto al mi-
croscopio, come nel Pap test, ma esaminato in laboratorio per la ricerca di tipi di HPV ad alto rischio oncogeno (tipi: 16, 18, 
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68). Contestualmente al prelievo per il test virale, verrà eseguito uno striscio tradizio-
nale per l’esame citologico, tale vetrino sarà letto solo in caso di positività all’HPV, utilizzando il sistema di refertazione Be-
thesda 2001 (TBS 2001).
Con questo progetto innovativo l’ASL di Vallecamonica-Sebino conferma quindi il proprio impegno nell’attività di screening 
e più in generale nella prevenzione. Notevole è anche l’impegno finanziario dell’iniziativa, per la quale è stato dato un con-
siderevole apporto da Regione Lombardia: quello avviato dalla nostra Azienda è infatti un progetto pilota che sarà uti-
le per valutare l’opportunità di estenderlo alle altre ASL lombarde.

In tal modo, quest’ASL si allinea alle indicazioni del Piano Nazionale di Prevenzione e si colloca tra le realtà all’avan-
guardia nella Sanità Pubblica, come dimostra anche lo svolgimento in parallelo di tre programmi di screening (citologi-
co, mammografico, colon-rettale) con buone percentuali di adesione da parte della popolazione.
Dal punto di vista organizzativo, la nuova campagna di prevenzione del carcinoma della cervice uterina mediante test HPV 
si inserisce nell’attività di screening citologico già in corso, fino a oggi svolta mediante Pap test, rivolta alle donne dai 25 ai 
64 anni residenti nel territorio dell’ASL, e che rimane allo stato attuale triennale.

   Dr. Luigi Pasquale

Bibliografia
− Bulkmans N, Berkhof J, Rozendaal L, van Kemenade F, Boeke A, Bulk S, Voorhorst F, Verheijen R, van Groningen K, Boon M, Ruitinga W, van 

Ballegooijen M, Snijders P, Meijer C. Human papillomavirus DNA testing for the detection of cervical intraepithelial neoplasia grade 3 and 
cancer: 5-year follow-up of a randomised controlled implementation trial. Lancet. 2007 Oct 3; [Epub ahead of print].

− Carozzi F, Confortini M, Palma PD, Del Mistro A, Gillio-Tos A, De Marco L, Giorgi-Rossi P, Pontenani G, Rosso S, Sani C, Sintoni C, Segnan N, 
Zorzi M, Cuzick J, Rizzolo R, Ronco G; the New Technologies for Cervival Cancer screening (NTCC) working group.Use of p16-INK4A ove-
rexpression to increase the specificity of human papillomavirus testing: a nested substudy of the NTCC randomised controlled trial. Lancet 
Oncol. 2008 Oct;9(10):937-45.

− Confortini M,  Bondi A, Cariaggi MP, Carozzi F, Dalla Palma P, Ghiringhello B, Minucci D, Montanari G, Parisio F, Prandi S, Schiboni ML, Ron-
co G.Interlaboratory reproducibility of liquid-based equivocal cervical cytology within a randomized controlled trial framework.Diagn Cyto-
pathol. 2007 Sep;35(9):541-4.

− Guglielmo Ronco, Paolo Giorgi-Rossi, Francesca Carozzi, Massimo Confortini, Paolo Dalla Palma, Annarosa Del Mistro, Bruno Ghiringhel-
lo, Salvatore Girlando, Anna Gillio-Tos, Laura De Marco, Carlo Naldoni, Paola Pierotti, Raff aella Rizzolo, Patrizia Schincaglia, Manuel Zorzi, 
Marco Zappa, Nereo Segnan, Jack Cuzick, and the New Technologies for Cervical Cancer screening (NTCC) Working Group*; Effi cacy of hu-
man papillomavirus testing for the detection of invasive cervical cancers and cervical intraepithelial neoplasia: a randomised controlled trial. 
The Lancet Oncology, Early Online Publication, 19 January 2010 doi:10.1016/S1470-2045(09)70360-2 Cite or Link Using DOI

− Joakim Dillner, Matejka Rebolj, Philippe Birembaut, Karl-Ulrich Petry, Anne Szarewski, Christian Munk, Silvia de Sanjose, Pontus Naucler, Be-
len Lloveras, Susanne Kjaer, Jack Cuzick, Marjolein van Ballegooijen, Christine Clavel and Thomas Iftner. Long term predictive values of cyto-
logy and human papillomavirus testing in cervical cancer screening: joint European cohort study. BMJ 2008;337; a1754 doi: 10.1136/bmj.
a1754. http://bmj.com/cgi/content/full/337/oct13_1/a1754.

− Maarit Leinonen, Pekka Nieminen, Laura Kotaniemi-Talonen, Nea Malila, Jussi Tarkkanen, Pekka Laurila, Ahti Anttila: Age-Specific Evalua-
tion of Primary Human Papillomavirus Screening vs Conventional Cytology in a Randomized Setting. Articles | JNCI Vol. 101, Issue 23 | De-
cember 2, 2009.

− Ronco G, Cuzick J, Segnan N, Brezzi S, Carozzi F, Folicaldi S, Dalla Palma P, Del Mistro A, Gillio-Tos A, Giubilato P, Naldoni C, Polla E, Iossa 
A, Zorzi M, Confortini M, Giorgi-Rossi P, and the NTCC Working Group. HPV triage for low grade (L-SIL) cytology is appropriate for women 
over 35 in mass cervical cancer screening using liquid based cytology. Eur J Cancer 2007; 43:476-80. 

− Ronco G, Giorgi-Rossi P, Carozzi F, Confortini M, Dalla Palma P, Del Mistro A, Gillio-Tos A, Minucci D, Naldoni C, Rizzolo R, Schincaglia P, Vo-
lante R, Zappa M, Zorzi M, Cuzick J, Segnan N; New Technologies for Cervical Cancer Screening Working Group Results at recruitment from 
a randomized controlled trial comparing human papillomavirus testing alone with conventional cytology as the primary cervical cancer scre-
ening test.J Natl Cancer Inst. 2008 Apr 2;100(7):492-501. 

−	 Ronco G, Giorgi-Rossi P, Carozzi F, Dalla Palma P, Del Mistro A, De Marco L, De Lillo M, Naldoni C, Pierotti P, Rizzolo R, Segnan N, Schinca-
glia P, Zorzi M, Confortini M, Cuzick J and the New Technologies for Cervical Cancer screening (NTCC) Working Group. Human papilloma-
virus testing and liquid-based cytology in primary screening of women younger than 35 years: results at recruitment for a randomised con-
trolled trial. Lancet Oncol 2006;7:545-53.

−	 Ronco G, Giorgi-Rossi P, Carozzi F, et al. Results at Recruitment from a Randomized Controlled Trial Comparing Human Papillomavirus Te-
sting Alone to Conventional Cytology as the Primary Cervical Cancer Screening Test. J Natl Cancer Inst 2008;100:492-501. 

−	 Img (a) tratta da www.vincenzobrancatisano.it.



Sanità Camuna 33

Notizie in breve
curiosando qua e là…

SANITÀ: IN LOMBARDIA MORTALITA PIÙ BASSA E MENO RICOVERI
In Lombardia il numero complessivo dei ricoveri si è ridotto 
più del 40% dal 2004 a oggi, nonostante la popolazione sia 
aumentata di 800 mila persone in 10 anni.

Questo, insieme alla riduzione dei tempi d’attesa per le prescrizioni am-
bulatoriali e alla riduzione dei tassi di mortalità, è uno dei punti di forza 
del modello sanitario lombardo, al centro di un convegno che si è da 
poco svolto a Milano.

‘’La Lombardia - ha detto il suo presidente Roberto Formigoni - ha sa-
puto garantire un costante innalzamento della qualità e al contempo 
un’estrema razionalizzazione delle risorse’’: È infatti la Regione con il 
rapporto spesa sanitaria/Pil e con la spesa sanitaria pubblica pro capite 
più bassi d’Italia. Questi risultati si sono potuti ottenere riducendo ad 

esempio il numero di ricoveri ospedalieri non appropriati e spostandoli verso prestazioni ambulatoriali e di day hospital, o ancora, aumentando 
il numero di controlli sulle cartelle cliniche da parte delle Asl.
Nel corso del convegno, il modello lombardo è stato confrontato con quello di Lazio e Toscana, ed è stata lanciata la proposta di renderlo un 
esempio esportabile anche alle altre realtà italiane. ‘’Il nostro obiettivo - ha aggiunto Formigoni - è di perfezionare sempre il nostro sistema 
sanitario, tendendo verso l’alto. La sfida è sempre quella di garantire servizi efficienti a costi sostenibili’’. Un obiettivo che va perseguito con 
‘’una costante razionalizzazione delle risorse, riducendo a zero gli sprechi, gli errori e le inefficienze’’.
‘’Lavoriamo giorno per giorno - ha concluso l’assessore regionale alla sanità Luciano Bresciani - per migliorare ulteriormente il nostro sistema, 
contenendo i costi impropri, così da poter avere risorse in più per altre attività. Siamo disponibili a mettere la nostra esperienza a disposizione 
di tutti, collaborando sia in Italia che all’estero’’.

Tratto dal Notiziario ANSA di Regione Lombardia del 5 febbraio

SANITÀ: STILI VITA VIRTUOSI, CONSIGLI DA ESPERTI LOMBARDIA
La direzione generale sanità della Regione Lombardia, attraverso il suo portale 
internet, vuole sensibilizzare i cittadini a stili di vita più corretti e virtuosi, sotto-
lineando in particolare l’importanza di una corretta alimentazione e di una regolare attività 
fisica. Infatti, sul sito della sanità regionale un’intera sezione è dedicata agli stili di vita, dove 
è spiegato quali alimenti privilegiare e quali evitare o assumere con moderazione, e come e 
perché evitare abitudini eccessivamente sedentarie per dedicarsi ad attività come la corsa 
o una semplice camminata, così come il ballo o un giro in bicicletta. Tra i diversi 
ambiti affrontati rientrano anche i comportamenti che i genitori dovrebbero adottare con i 
bambini, dall’allattamento al seno fino alla loro educazione alimentare e sportiva.
‘’Gli italiani stanno cambiando la loro concezione di salute - spiegano gli esperti della Re-
gione - legandola sempre più al concetto di benessere. Secondo un recente studio, che vede 
in particolare i cittadini lombardi sensibili a questo tema, accanto all’aumentata aspettativa 
della vita media cresce l’esigenza di benessere. La sanità non più dunque come ambito le-
gato esclusivamente alla malattia o una visione ‘problematica’ da affrontare in un regime di 
emergenza-urgenza, bensì un ambito legato alla qualità della vita, e quindi legato a fattori 
estrinsechi al sistema sanitario: cultura, condizioni ambientali ed economiche, contesto so-
ciale’’.
La stessa Organizzazione mondiale della salute, riporta ancora la Regione, afferma che ‘’lo 
stato di salute della popolazione è determinato in gran parte da fattori esterni al settore 
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sanitario’’. È però ‘’innegabile il contributo culturale e sociale che ricopre proprio il mondo della sanità verso la diffusione di questi temi - con-
cludono gli esperti: il sistema sanitario lombardo si fonda sulla centralità della persona, la quale esprime oggi in modo sempre più consapevole 
l’esigenza di vivere bene, di stare bene. Favorire la diffusione di stili di vita corretti vuol dire innanzitutto mettere al centro questa esigenza di 
benessere della gente’’. 

Tratto dal Notiziario ANSA di Regione Lombardia del 19 febbraio

(Le notizie, tratte da varie pubblicazioni, sono state scelte a cura dello Staff della Comunicazione).

TUMORI: LEUCEMIA; S. GERARDO, CALO MORTALITÀ CON NUOVE CURE
La mortalità dei malati di leucemia mieloide cronica è diminuita di dieci volte 
negli ultimi dieci anni: un successo dovuto alla recente scoperta di nuove cure, e confer-
mato da uno studio internazionale coordinato da Carlo Gambacorti Passerini dell’ospedale 
San Gerardo di Monza.
La ricerca, in particolare, ha studiato l’efficacia del farmaco ‘imatinib’, la terapia di prima 
linea per le leucemie. ‘’Fino a pochi anni fa - spiega Gambacorti - molti dei pazienti con leu-
cemia morivano entro due anni dalla diagnosi; oggi invece non è più così. E per la leucemia 
mieloide cronica, che in Italia conta 15 mila malati con mille nuovi casi l’anno per tutte le 
fasce di età, la sopravvivenza è notevolmente cresciuta’’. Dato che la terapia  con  imatinib  
va  proseguita  per  tutta  la  vita, prosegue l’esperto, era quindi importante valutare gli 
effetti a lungo termine del farmaco a dieci anni dalla messa a punto della molecola. Proprio 
quest’ultimo è lo scopo dello studio Ilte, presentato da Gambacorti al recente congresso di 

ematologia americano Ash.
Lo studio, iniziato nel 2005, è stato finanziato dall’Agenzia italiana del farmaco (Aifa) e dalla Regione Lombardia, e ha raccolto adesioni da 
24 centri nel mondo arrivando a seguire 957 pazienti. ‘’Innanzitutto - spiega lo specialista - si è visto che la sopravvivenza dei pazienti è con-
frontabile a quella della popolazione generale: infatti, meno di un terzo delle morti osservate è dovuto alla progressione della malattia, mentre 
due terzi sono dovute a cause diverse, testimonianza questa della sostanziale riduzione di mortalità ottenuta con la terapia’’. Inoltre, i malati 
avevano un tasso di incidenza di nuovi tumori sostanzialmente simile a quello della popolazione generale, e non presentavano nuovi effetti 
collaterali legati alla terapia con imatinib.
Lo studio Ilte, secondo l’esperto, ha un notevole significato anche in termini di economia sanitaria: ‘’Una parte di questi pazienti infatti, circa un 
terzo, non mostra più alcun segno di malattia ma ciononostante continua per sicurezza ad assumere la terapia’’. In futuro, conclude, ‘’si potrà 
dunque valutare, a fronte di ulteriori studi e test più sofisticati, la possibilità di sospendere le cure in questi malati, con implicazioni economiche 
notevoli per il nostro sistema sanitario nazionale dato il costo della terapia’’.

 Tratto dal Notiziario ANSA di Regione Lombardia del 29 gennaio

RIBOSOMI: UN CONTRIBUTO ALLA PREVENZIONE DELL’INFLUENZA
I ribosomi batterici, le strutture che producono le proteine nei microrganismi, sono 
l’oggetto di studio che ha portato il premio Nobel 2009 per la chimica all’inglese Ven-
katraman Ramakrishnan Ramakrishnan, allo statunitense Thomas Steitz e all’israeliana 
Ada Yonath. I ribosomi dei batteri, è noto da tempo, sono cruciali nelle stra-
tegie per combattere le infezioni. Molti antibiotici agiscono sui batteri bloccando 
i ribosomi: conoscere forma e struttura del sito dove un antibiotico deve agire potrebbe 
permettere di progettare molecole sempre più efficaci. Oltre a essere un bersaglio ideale 
degli antibiotici, i ribosomi batterici sono molto efficienti per sollecitare la rispo-
sta immunitaria dell’organismo.
Tale principio, analogo a quello dei vaccini, è alla base della formulazione del “farmaco 
scudo” contro l’influenza, un immunomodulatore ribosomiale capace di ridurre il rischio 
di infezioni respiratorie in misura determinante, fino al 50 per cento, nelle persone che 
vanno incontro a diversi episodi ricorrenti durante la stagione fredda. Questo farmaco, 
che si assume per bocca, infatti, contiene ribosomi di batteri che sono frequenti cause di infezioni respiratorie gravi. La sua assunzione stimola 
le difese dell’organismo e riduce il rischio di infezioni causate da queste specie, ma la protezione si estende alla maggior parte delle infezioni 
respiratorie, anche quelle causate dai virus influenzali e dai più comuni virus repiratori che circolano nella stagione fredda.

Sangue



QUI, nella pagina riservata solitamente ai ringraziamenti per le donazioni fatte alla nostra Azienda da Istituzioni e pri-
vati cittadini, si vuole per una volta fare uno “strappo alla regola”. Ecco un messaggio poetico scritto da un signore de-
gente all’ospedale di Esine. Si tratta di una candida e commovente  dichiarazione  di fiducia e la decisione di pubblicar-
la vuol essere ancora e comunque UN RINGRAZIAMENTO.

Degenza in ospedale

La vita è un ‘ esperienza quotidiana
e la malat tia in ospedale non è vana.

Si entra fiduciosi in validi dot tori
con un ‘ équipe di esperti collaboratori.

Se la malat tia si vuol debellare
fiduciosi si accet ta quel che si deve fare.

Siano lastre, cardiogrammi, medicinali da ingerire,
o un consulto per capire ciò che ci fa soffrire.

E’ ammirabile vedere la laboriosità che ognuno dà,
unita a tanta gentilezza e cordialità,
che all’ammalato infonde tranquillità.

Nella certezza di una pronta guarigione
gli ammalati sapranno ringraziare con passione.

Augurando che ogni caso trovi soluzione,
e dia prestigio alla Vostra professione.

Con tanta fiducia
Nicoli Filastro

3 – 2 – 2010  Esine
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