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II documento sulle Terapie Complementari e
Alternative del Comité Permanent de Médecins
Européens (CPME) commentato dalle societa
scientifiche italiane del settore

A cura di Mariateresa Tassinari, Mauro Alivia, Luca Poma, Paolo Roberti di Sarsina
Associazione per la Medicina Centrata sulla Persona ONLUS-Ente Morale

Introduzione

“LAdvocacy per la Salute é una combinazione di azioni indi-
viduali e sociali volte ad ottenere impegno politico, sostegno
alle politiche, consenso sociale e sostegno dei sistemi sociali per
un particolare obiettivo o programma di salute. Questo tipo di
azione dovrebbe essere intrapresa da e/o per conto di indivi-
dui o gruppi, al fine di creare condizioni di vita favorevoli alla
salute e di ottenere stili di vita salutari. LAdvocacy é una delle
principali strategie di promozione della salute e puo assumere
forme diverse, tra cui luso dei mass media e degli strumenti
multimediali, le iniziative volte a esercitare una pressione po-
litica diretta e la mobilitazione della comunita (per esempio
attraverso coalizioni di interesse attorno a problemi definiti).
Gli operatori sanitari hanno una maggiore responsabilita in
quanto devono sostenere e tutelare la salute a tutti i livelli della
societd.”

Report of the Inter-Agency Meeting on Advocacy Strategies for He-

alth and Development: Development Communication in Action.
WHO, Geneva, 1995.

Partendo da queste premesse e riconoscendo il profondo
valore ricoperto dalle azioni collettive, Associazione per la
Medicina Centrata sulla persona ONLUS-Ente Morale di Bo-
logna ha proposto a tutte le principali associazioni italiane di
Medicine Non Convenzionali a profilo definito, un’ azione
di advocacy sul contesto italiano, commentando l'ultima ver-
sione del Position Paper sulle CAM che il Comité Permanent
de Médecins Européens/Standing Committee of European
Doctors CPME ha pubblicato [1]. Si ringrazia la SIMA per la
traduzione in italiano sia del Position Paper sia della risposta
del CAMDOC Alliance. Ringraziamo inoltre i presidenti e le
presidenti delle societa che hanno risposto con entusiasmo al
nostro invito e collaborato fattivamente al fine di trasformare
un’intenzione in atto concreto. Crediamo difatti che la salu-
te, in quanto bene comune, possa essere tutelata e promossa
solo dopo aver compreso che l'interdipendenza ¢ un legame
vincolante per e tra ogni persona.

Al fine di agevolarne la lettura, qui di seguito riportiamo la
traduzione italiana del documento.
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CPME position paper (documento di sintesi) sulle terapie
alternative e complementari

Traduzione a cura della Societa Italiana di Medicina Antropo-
sofica (SIMA)

Dal ventesimo secolo, lo sviluppo della medicina moderna
permette ai pazienti di ricevere terapie efficaci basate sulle-
videnza, evidenza fornita dalla ricerca medica basata su me-
todologie scientifiche comunemente accettate. Nonostante
cio molti pazienti cercano cure fornite da professionisti della
medicina tradizionale, alternativa e complementare e i loro
rimedi.

Visto che ogni terapia puo beneficiare delleffetto placebo, an-
che le CAM, possono trarre beneficio da questo effetto quan-
do si usino farmaci non efficaci o vengano attuate procedure
senza un evidenza ed una efficacia scientifica,.

I medici, quando visitano pazienti che fanno uso o intendano
utilizzare prodotti di efficacia non dimostrata o della medici-
na tradizionale, dovrebbero sempre informare i loro pazienti
sulle opzioni di cura che forniscano il iglior risultato clinico e
irischi associati all'uso di terapie della medicina tradizionale,
complementare o alternativa.

Mentre la pratica della medicina negli stati membri del’EU &
assicurata in parte dalle norme di legge sulle professioni sani-
tarie, sui medicinali, sui dispositivi medici e sui prodotti sa-
lutistici, in molti degli stati membri del’EU la maggior parte
dei medicinali della medicina complementare, alternativa e
tradizionale non sono regolamentati e possono arrecare ri-
schi significativi alla salute e alla sicurezza dei pazienti.
Pratiche alternative e pubblicita di prodotti alternativi spesso
affermano di curare specifiche malattie e condizioni senza le-
videnza medica o scientifica che dia supporto a questa affer-
mazione. I pazienti possono essere condotti a scegliere 'uso
delle pratiche alternative, complementari e tradizionali in-
vece di un trattamento medico, con risultato di un possibile
ritardo di una diagnosi medica scientificamente appropriata
e un peggioramento della loro condizione che in alcuni casi
puo condurre ad una morte precoce.

Sono quindi richieste misure legali per impedire ai profes-
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sionisti di terapie alternative di fare infondate promesse e di
usare pubblicita ingannevole. I pazienti e i cittadini dovreb-
bero essere attivamente informati sui possibili effetti negativi
dellinterruzione di terapie mediche consigliate dai loro me-
dici e dal sostituirle con altri metodi di non provata efficacia
dalla pratica e dalla scienza medica. In aggiunta, i pazienti
dovrebbero essere consapevoli che ogni ritardo nel cercare
una cura medica sostituendola con una terapia alternativa
puo condurre a peggioramenti nel lungo termine.

Il CPME ¢ una organizzazione che cerca di garantire i piti

alti standard di pratica medica e promuove la piu alta qualita

della cura medica e della sicurezza del paziente.

Il CPME ¢ del parere che quando vengono usati terapie e

prodotti complementari:

«  Ogni paziente meriti la migliore terapia possibile basata
sullevidenza scientifica.

o Tutti le terapie esistenti devono essere costantemente
rivalutate per efficacia e sicurezza. Tutti i nuovi metodi
diagnostici e terapeutici devono essere testati in accordo
con metodi scientifici e principi etici (come nella Di-
chiarazione di Helsinki).

o I pazienti che informino i loro medici di essere alla ri-
cerca di metodi alternativi devono essere informati in
modo imparziale sulla natura di queste terapie. I medici
devono essere consapevoli che alcuni gruppi di pazienti,
come pazienti affetti da tumore, o malattie psichiatriche
o gravi malattie croniche e bambini, sono particolar-
mente vulnerabili ai rischi connessi con pratiche alter-
native. Quando si presentino situazioni tali, i medici de-
vono discutere con i loro pazienti se usare terapie CAM
parallelamente con gli altri trattamenti esistenti.

o I'medici che usano ogni pratica o metodo devono sem-
pre informarsi sulla sua base ed evidenza scientifica.

o Il pubblico deve essere informato che la medicina tradi-
zionale o alternativa e complementare non € una specia-
lita della medicina e quindi le formule di training certi-
ficati in queste discipline non costituiscono un corso di
specializzazione.

Il CPME ¢ seriamente preoccupato per la diffusa carenza di

normative legali che salvaguardino i pazienti che scelgono

principalmente terapie delle medicina tradizionale, comple-
mentare o alternativa. A tal riguardo il CPME ¢ dellopinione
che:

o LEU debba insistere che gli stati membri individual-
mente stabiliscano disposizioni rigorose che salvaguar-
dino i pazienti trattati con medicine tradizionali, alter-
native o complementari offerte dai vari professionisti. Ci
deve essere un meccanismo, quando si ritenga dannoso,
che fermi o limiti considerevolmente ogni specifico trat-
tamento complementare o alternativo per proteggere la
salute pubblica. I legislatori nazionali del’EU, nelle loro
rispettive competenze, dovrebbero assicurare che la fi-
ducia dei pazienti e dei cittadini non sia abusata, per-
mettendo una informazione ingannevole a riguardo

dellefficacia delle terapie della medicina convenzionale
o delle terapie complementari o alternative.

o Ibilanci della salute pubblica dovrebbero essere di sup-
porto solo per terapie riconosciute efficaci e sicure.

Bibliografia

[1] Comité Permanent de Médecins Européens/Standing Committee of Eu-
ropean Doctors CPME. CPME Position paper on Complementary and Al-
ternative Treatments. CPME Newsletter Issue 16 - May 2015 page 8.

JoHN G. WILLIAMS, Presidente AIC
Associazione Italiana Chiropratici

LAssociazione Italiana Chiropratici, quale associazione di
categoria facente parte dell'European Chiropractors’ Union,
avendo preso nota della posizione del CPME sulle medici-
ne tradizionali, alternative e complementari (nel documento
definite CAM) ritiene opportuno esprimere il proprio parere
su tale posizione nell'ambito di una dialettica costruttiva tra
le diverse professioni sanitarie per migliorare la risposta de-
gli operatori alla domanda di cure e di assistenza della popo-
lazione nel rispetto della sicurezza e della liberta di scelta del
paziente in materia di salute.

Secondo il Direttore Generale dellOMS, Dr. Margaret Chan,
“le medicine tradizionali (intendendo per medicine tradizio-
nali quelle che il CPME chiama CAM ndr.) di provata quali-
ta, sicurezza ed efficacia contribuiscono allo scopo di assicu-
rare che tutte le popolazioni abbiano accesso alle cure”

Le Linee Guida dell’Organizzazione Mondiale della Sanita
sulle medicine tradizionali (Strategia 2014-2023) evidenzia-
no come i sistemi sanitari nazionali stiano vedendo cresce-
re le malattie croniche ed i costi, la domanda da parte dei
pazienti e degli operatori di una rivitalizzazione dei servizi
sanitari stessi attraverso una maggiore attenzione alla cura
basata sulla centralita della persona e la domanda di profes-
sionisti di medicine alternative, tradizionali e complementari
preparati.

CPME dichiara la sua perplessita al fatto che, nonostante la
disponibilita di trattamenti basati su evidenza proveniente
dalla ricerca medica, molti pazienti cercano professionisti
non-convenzionali. Si insinua inoltre, che qualsiasi beneficio
notato con le cure non-convenzionali ¢ da attribuire alleffet-
to placebo, perché non sono state utilizzati farmaci e perché
le metodologie di ricerca del CAM non sono da considerare
scientifiche. Le medicine da voi denominate tutte CAM, no-
nostante lenorme differenze tra loro nel percorso accademi-
co e nella loro applicazione terapeutica, hanno una visione
centrata sul paziente che richiedono un iter diagnostico e un
approccio terapeutico che vanno oltre la sintomatologia. (1)
Per questo motivo difficilmente compatibile con l'algoritmo
(2) del RCT, considerato dalla professione medica come il
“gold standard”, fino al punto di ignorare i molti aspetti di-
scutibili del metodo. (3) Infatti, come evidenziata dalla tabel-
la sotto, neanche la medicina convenzionale puo considerarsi
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immune alla necessaria vigilanza.

Questo ¢ indicativo dell’'insufficienza della medicina conven-
zionale allopatica a soddisfare la richiesta di cure per molte
delle patologie croniche, per la prevenzione e per un costan-
te mantenimento dellefficienza fisica di un sempre maggior
numero di persone in quanto i protocolli riconosciuti che
vengono usati fanno largo uso di farmaci, che spesso hanno
effetti collaterali, controindicazioni e reazioni avverse, ed in-
terventi chirurgici che a volte potrebbero essere evitati.
L'OMS, infatti, evidenzia che la richiesta di CAM ¢ determi-
nata da un'insoddisfazione riguardante gli esistenti sistemi
sanitari nazionali e da una maggiore attenzione alla preven-
zione collegata in modo particolare alle medicine alternative,
tradizionali e complementari.

Lintegrazione delle CAM con la medicina convenzionale al-
lopatica potrebbe dare una risposta ai pazienti limitando la
sovraesposizione ai medicinali ed agli interventi chirurgici
e potrebbe ridurre gli effetti collaterali e le reazioni avverse,
nonché, di conseguenza, i costi dei sistemi sanitari nazionali.
Porre la persona al centro dell'azione sanitaria permette di
individuare i fattori concausali che incidono sul suo stato di
salute provocando sintomatologie e patologie debilitanti.

In Europa, e nel resto del mondo con particolare riferimen-
to a Stati Uniti, Canada, Australia, sono state disciplinate
attentamente le piu diffuse medicine complementari, come
la chiropratica; sono stati fatti studi e ricerche scientifici e
si richiede per i professionisti di ogni medicina un livello di
studi universitario con lauree specifiche.

11 principio secondo cui le terapie offerte ai pazienti ed alle
persone che chiedono assistenza e cura in ambito di salu-
te devono essere evidence-based in applicazione di princi-
pi scientifici condivisi dalla maggior parte degli operatori
dellambito sanitario ¢ senz&altro esatto e condivisibile, ma
lassunto da cui il documento del CPME parte negando, in-
distintamente, alle CAM provata evidenza scientifica ¢ errato
e non tiene conto né degli studi di livello internazionale ri-
guardanti alcune medicine non convenzionali (o se si pre-
ferisce CAM), né delle stesse linee guida emanate dal’lOMS
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su specifiche medicine non convenzionali a seguito di studi
internazionali evidence-based.

Sicuramente corretto ¢ anche il principio secondo cui ogni
terapia o trattamento in ambito sanitario deve essere costan-
temente rivalutato nella sua efficacia e sicurezza.

Proprio per questo bisogna tenere presente che il numero di
eventi avversi causati dall'assunzione di farmaci prescritti in
ambito medico ¢ talmente elevato da apparire come una delle
principali voci di risarcimento nelle statistiche internazionali.
Gli stessi protocolli medici applicati necessitano di revisioni
periodiche e dovrebbero essere adattati alla persona, non in-
distintamente seguiti, proprio perché la cause dell'insorgenza
della patologia differiscono in ogni individuo, che ha una sua
propria capacita di reazione alla malattia ed al trattamento.
Alcune medicine complementari che sono ormai ricono-
sciute dal’OMS per la loro efficacia e sicurezza, nonché da
molti paesi europei, come la Gran Bretagna, la Francia, la
Danimareca, la Svezia, la Norvegia, la Svizzera, la Germania,
ecc., ed extraeuropei come i gia citati Stati Uniti, Canada ed
Australia, sono state, da tempo, inserite nei sistemi sanita-
ri nazionali dei suddetti paesi che ne traggono beneficio sia
in termini di maggior salute della popolazione, soprattutto
quella con problemi neuromuscoloscheletrici, quella in eta
avanzata e quella con affezioni croniche, sia in termini di co-
sti sanitari e sociali.

E indubbiamente corretto che il paziente debba ricevere
ur’informazione completa sui benefici e sulle controindica-
zioni dei vari trattamenti e terapie cui si dovrebbe sottoporre
e, proprio per questo, nessun operatore del settore sanitario
dovrebbe sostituirsi ad un altro senza averne la competenza
adeguata, ma sarebbe auspicabile unattiva collaborazione tra
professionisti con lauree magistrali specifiche nella disciplina
praticata.

Sicuramente le legislazioni dovrebbero impedire che tutti gli
operatori sanitari, facciano promesse infondate e pubblicita
ingannevole. (4)

Nei casi in cui i medici abbiano preso in carico pazienti par-
ticolarmente vulnerabili, a causa di patologie psichiatriche,
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oncologiche o malattie gravi, i quali sono in terapia anche
con un professionista di una medicina non convenzionale,
dovrebbero discutere non solo con il proprio paziente, ma
anche con il professionista della medicina non convenzionale
che lo segue.

E inoltre, corretto che il pubblico dovrebbe avere presente
che le CAM non sono specializzazioni mediche, ma che cia-
scuna richiede una preparazione apposita spesso di livello
universitario e che le stesse dovrebbero essere praticate solo
da operatori con le lauree specifiche.

Un esempio ne ¢ la chiropratica per la quale TOMS richiede
un percorso di studi universitari di almeno cinque anni a co-
loro che s'iscrivono dopo aver completato il ciclo della scuola
secondaria (5), cosi & anche negli Stati Uniti dAmerica (dove
gli anni di studio post-secondari sono addirittura sette), in
Canada, in Gran Bretagna, in Danimarca, ecc., ed ai medici
laureati, un ulteriore percorso di almeno tre anni per poter
agire in sicurezza.

Pertanto, anche 'AIC chiede che I'Unione Europea discipli-
ni il settore sanitario prevedendo specifici corsi di laurea per
le professioni sanitarie, anche quelle complementari o non
convenzionali, identificandone le competenze e gli operatori
abilitati, delineando gli ambiti di operativita secondo le di-
verse peculiarita, studi scientifici internazionali e le linee gui-
da del’OMS a tutela dei pazienti e di coloro che hanno diritto
di scegliere la cura e l'assistenza.

Bibliografia
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Cesare Santi, Presidente AMIOT
Associazione Medica Italiana di Omotossicologia

Il commento al documento del CPME non puo non esordi-
re con una riflessione generale che, anche se lontana dalle
intenzioni, inevitabilmente si arricchisce di spunti polemici.
I testo inizia con una affermazione: “la medicina moderna
permette ai pazienti di ricevere terapie efficaci basate sulle-
videnza”. Occorre, in primis, cercare una condivisione e una
comune visione e opinione sul termine “efficacia”

Sulla risoluzione di un sintomo? Sulla regressione di un se-
gno? Sulla risoluzione di un quadro clinico? In questultimo
caso la medicina moderna dovrebbe affrontare il paradigma
della complessita e del modello integrato di uomo; la teoria
riduzionista (o meccanicista), non ¢ in grado di cogliere tutti
i nessi che un sistema biologico presenta al suo interno ed
nella relazione con lesterno (ambiente/oikoc).

Prova ne ¢ che le patologie cronico-degenerative (autoimmu-
ni, oncologiche, metaboliche), a tuttoggi, non trovano, nella
moderna medicina basata sullevidenza, una soluzione quoad
valetudinem.

Lend point della medicina moderna si ¢ ri-allineato alla “cro-
nicizzazione” delle malattie, progetto che apre grandi rifles-
sioni, specialmente sullefficacia delle terapie moderne.

Non si fa mai cenno, quando si parla di evidence based me-
dicine, allimportante jatrogenesi che molte dei trattamenti
chemioterapici, ad esempio, o biologici portano con sé; né
si riflette con sufficiente onesta intellettuale, sul fatto che i
farmaci “allopatici” sono, nella maggior parte dei casi, far-
maci pensati e “costruiti’ per un evento clinico acuto (dove
peraltro funzionano benissimo), ma assolutamente inadatti
ad un loro utilizzo cronico, pena la comparsa di side effects
pilt 0 meno importanti.

Vorrei sottolineare che leffetto collaterale di un farmaco do-
vrebbe essere interpretato come un segnale che “quel” farma-
co sta interferendo, in qualche modo, su un equilibrio (chi-
mico, fisico, energetico) generale della persona; questo vuol
dire che non ¢ efficace nel lungo termine. Ma questo aspetto
puo essere compreso solo se si possiede una visione integrata
e non parcellizzata dellessere vivente.

Tutto questo, per arrivare ad unaffermazione: la medicina
moderna, cui vanno riconosciuti enormi progressi nella sal-
vaguardia e nel miglioramento della salute, singola e colletti-
va, non rappresenta I'unica espressione della medicina né la
sua punta di diamante in termini di efficacia.

Lo sviluppo della tecnologia, l'utilizzo massivo che la medici-
na fa della téxvn, hanno garantito e tuttora garantiscono un
miglioramento in ambito diagnostico, in ambito chirurgico
(approcci sempre meno invasivi e sempre pil selettivi). Vor-
rei citare, come esempio, a mio avviso, tra i pitt signiﬁcativi e
paradigmatici, l'utilizzo della cyber knife in ambito oncologi-
co (non soltanto per le neoplasie del SNC!).

Sulla farmacologia e farmacoterapia, rimane il limite della ef-
ficacia sintomatica per la maggior parte dei trattamenti.
Manca, in altri termini, un pensiero nuovo, una modalita
nuova, o forse tanto nuova da essere antica..., che consideri
una differente visione dell'uomo e della genesi ed eziopatoge-
nesi delle malattie che in lui, da lui originano e si sviluppano.
La tecnologia sviluppa, amplifica modella un’'idea; non ne
crea di nuove!

Le medicine complementari, che si possono accomunare per
una differente visione dellessere vivente-uomo, non avran-
no visto nel corso degli anni (e dei secoli!) un importante
sviluppo tecnologico, ma mantengono molto aperto e pronto
allevolversi, il pensiero sull'uomo, sul suo esistere e divenire
attraverso lesperienza della malattia.

Aspetto tuttialtro che banale o irrilevante.

La medicina moderna potrebbe trarre enorme vantaggio da
un incontro pil aperto e disponibile con la medicina com-
plementare. Dimentica il documento CPME che da anni i
medici che praticano la medicina complementare e le Asso-
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ciazioni mediche che li rappresentano, nelle varie discipline,
auspicano e lavorano per un allargamento del dialogo e del
confronto tra differenti posizioni e concezioni della medici-
na. Chiedono, e, sempre pill spesso, riescono ad attuare una
“alleanza terapeutica” a solo vantaggio del paziente e non per
sterili fini ideologici.

Si puo invocare per queste medicine, nel momento che pre-
sentino uneflicacia terapeutica, solo ed esclusivamente un
effetto placebo? No, assolutamente no. Non fosse altro per
non tradire una storia, un pensiero che ha sempre animato
I'uomo che incontra il bisogno altrui. Non siamo arrivati alla
stagione della modernita solo con il placebo, e la moderna
medicina, sostenuta anchessa da un pensiero “umano’, non
puo arrogarsi il diritto di essere I'unica vera ed efficace. E una
delle forme attraverso le quali si esprime il pensiero e 'azione
dell'uomo volta a comprendere, interpretare, aiutare, allevia-
re, curare, guarire.

Ancora una considerazione che testimonia la fragilita di tesi
volte solamente a screditare una medicina: o ¢ complementa-
re o ¢ alternativa. Se & complementare non puo essere alter-
nativa: se & alternativa non puo essere complementare.

La poca chiarezza lessicale tradisce una scarsa o nulla chia-
rezza su cosa effettivamente siano e rappresentino le medici-
ne complementari.

Vorrei ancora fare due riflessioni: la prima riguarda l'assenza,
all'interno delle nazioni UE, di norme legislative riguardanti
le medicine complementari e coloro che le praticano.

I vuoto legislativo sul de cuius a mio avviso ¢ la causa princi-
pale del cattivo utilizzo delle medicine complementari, com-
preso l'utilizzo da parte di non-professionisti (cioe né medici
né veterinari).

Andrebbe chiarito il ruolo professionale di molte figure che
definirei paramediche (osteopati, terapisti shiatsu, natu-
ropati, floriterapeuti, iridologi ecc.) che dovrebbero essere
inserite in albi professionali e la loro attivita essere svolta
esclusivamente a flanco e in appoggio a quella di un medico
professionista.

Da ultimo, ma certamente non ultimo che importanza e
pregnanza dellargomento, l'aspetto etico invocato nel testo
CPME che si richiama alla dichiarazione di Helsinski.

Da circa due anni, personalmente sto lavorando al concetto
della “bioetica delle medicine biologiche”.

Esiste una bio-etica delle medicine complementari, legata
non soltanto alla loro non tossicita, e assenza di side effects.
La natura bio-etica di queste medicine, pur nella loro diver-
sita, e rappresentata dal fatto che si rivolgono all'uomo, nella
sua interezza. Ne accettano e riconoscono l'inscindibile unita
di anima, psiche e corpo. Non sono medicine per un orga-
no, per una funzione singola, per un solo sintomo o segno
clinico. Sono per la persona, ne riconoscono il suo unico e
irripetibile destino, per cui sempre “valide’, fino a un minu-
to prima della morte. Perché tendono a ridare un equilibrio
dellomeostasi di una persona, per cui hanno sempre un sen-
SO € una mission.
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Un farmaco allopatico se non funziona su un fegato, ad
esempio se manifesta piu effetti collaterali che benefici, perde
la sua indicazione e spesso, fa perdere il ruolo del terapeuta
(specialista o superspecialista) che gioca con uno o pochi far-
maci le sue carte operative.

Il medico che applica le medicine complementari ha come
end point lequilibrio, inteso su differenti livelli, ovviamen-
te, della persona malata. Il suo intervento ha sempre senso,
anche laddove dovesse registrare la “sconfitta” della progres-
sione della malattia: ma il suo interlocutore non é il fegato
malato, ma 'uvomo con il fegato malato.

Ne deriva una bio-etica, che non conosce problematiche
come laccanimento terapeutico, le rianimazioni senzanima,
la paura del fallimento e della morte.

ANTONELLA RONCH]I, Presidente FIAMO
Federazione Italiana Associazioni e Medici Omeopati

“Dal ventesimo secolo, lo sviluppo della medicina moderna
permette ai pazienti di ricevere terapie efficaci basate sulle-
videnza, evidenza fornita dalla ricerca medica basata su me-
todologie scientifiche comunemente accettate. Nonostante cio
molti pazienti cercano cure fornite da professionisti della medi-
cina tradizionale, alternativa e complementare e i loro rimedi”
Commento: Questo primo paragrafo sottintende che esi-
stono due categorie ben distinte, quella delle cure moderne,
efficaci perché basate sullevidenza e quella delle cure tradi-
zionali e CAM che invece non lo sono, in quanto precedenti
allo sviluppo della medicina moderna.

Ma la moderna classificazione delle scienze & basata su cate-
gorie dai confini sfumati, la scienza, cio¢, funziona per fuzzy
sets, per insiemi dai confini incerti ed indistinti. “Per logica
fuzzy intendiamo una logica che non si limita a due valori
(vero e falso), che prevede che I appartenenza a una categoria
sia basata su un insieme continuo di valori o gradi di appar-
tenenza.” (Vineis Satolli: I due dogmi, oggettivita della scienza
e integralismo etico, Feltrinelli 2009). Questa interpretazione
idealizzata e irrigidita del procedere della scienza ¢ una sorta
di fondamentalismo, quello che possiamo definire scienti-
smo.

“Visto che ogni terapia puo beneficiare delleffetto placebo, an-
che le CAM, possono trarre beneficio da questo effetto quando
si usino farmaci non efficaci o vengano attuate procedure sen-
za unevidenza ed una efficacia scientifica”

Commento: Rispetto al problema dellevidenza scientifica, ri-
mandiamo alla risposta data dal CAMDOC Alliance (www.
camdoc.eu).

II far riferimento solo alleffetto placebo come unico respon-
sabile dell’azione clinica, che viene evidentemente ricono-
sciuta, non tiene conto dello sviluppo della ricerca di base e
in ambiti particolari, come 'agroomeopatia.

Posso ad esempio citare un recente contributo, presentato a
Roma al Convegno del’HRI (Homeopathic Research Insti-
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tute) da Steven J. Cartwright: Solvatochromic dyes detect the
presence of homeopathic potencies.

“I medici, quando visitano pazienti che fanno uso o intendano
utilizzare prodotti di efficacia non dimostrata o della medicina
tradizionale, dovrebbero sempre informare i loro pazienti sulle
opzioni di cura che forniscano il miglior risultato clinico e i
rischi associati alluso di terapie della medicina tradizionale,
complementare o alternativa”

Commento: questo atteggiamento deve valere anche per la
medicina cosiddetta convenzionale.ll padre dell’EBM, Gu-
yatt, scrive: Levidenza da sola non é mai sufficiente per pren-
dere una decisione clinica: coloro che devono prendere una
decisione devono sempre considerare rischi e benefici, svan-
taggi e costi associati con le differenti strategie alternative e
nel farlo devono tenere in considerazioni le preferenze dei
pazienti. In secondo luogo 'EBM deve far riferimento a una
gerarchia di evidenze nel guidare le decisioni cliniche. Gu-
yatt da una definizione ampia di EBM: “Ogni osservazione
empirica riguardo allapparente relazione tra eventi costitu-
isce una potenziale evidenza” Users’ Guides to the Medical
Literature: A Manual for Evidence-Based Clinical Practice Eds
Gordon Guyatt, Drummond Rennie AMA Press. Laver mes-
so al vertice della gerarchia delle evidenze gli studi su ampie
popolazioni ha portato alla realta presente, che, come rileva
Vineis nel testo gia citato, “¢ quella di una medicina che im-
plicitamente non tratta pitt individui, ma popolazioni, con
uno slittamento dal punto di vista etico che meriterebbe di
essere discusso a fondo e pubblicamente” E che questo sia
un problema lo dimostra il fatto che Guyatt mette al piu alto
livello di evidenza I'n-of-1randomized trial, che concilia la
randomizzazione con lo studio individualizzato.

HIERARCHY OF EVIDENCE

n-of-1 randomized trials.

Systematic reviews/meta-analyses of randomized trials.

Randomized controlled trials.

Systematic review of observational studies addressing pa-
tient-important outcomes.

Observational studies addressing patient-important outco-
mes.

Physiologic/laboratory experiments.

Unsystematic clinical observations.

In realta questi tipi di studio, molto costosi e poco produttivi
economicamente, sono molto rari.

Guyatt ancora afferma nel testo citato che la gerarchia non
ha un valore assoluto: Se gli effetti dei trattamenti sono suf-
ficientemente ampi e consistenti, per esempio, studi osser-
vazionali possono fornire evidenze piu stringenti di RCT. E
bisogna anche tener conto che nella valutazione degli effetti
avversi delle terapie, le evidenze sono raccolte prevalente-

mente da studi osservazionali. E in mancanza di altro, anche
unosservazione non sistematica di un singolo medico ¢ pur
sempre unevidenza.

“Mentre la pratica della medicina negli stati membri del’EU
é assicurata in parte dalle norme di legge sulle professioni sa-
nitarie, sui medicinali, sui dispositivi medici e sui prodotti sa-
lutistici, in molti degli stati membri del’EU la maggior parte
dei medicinali della medicina complementare, alternativa e
tradizionale non sono regolamentati e possono arrecare rischi
significativi alla salute e alla sicurezza dei pazienti”
Commento: Per quanto riguarda i medicinali omeopatici a
partire dalla direttiva 2001/83 c& una precisa regolamenta-
zione del settore.

“Pratiche alternative e pubblicita di prodotti alternativi spesso
affermano di curare specifiche malattie e condizioni senza levi-
denza medica o scientifica che dia supporto a questa afferma-
zione. I pazienti possono essere condotti a scegliere I'uso delle
pratiche alternative, complementari e tradizionali invece di un
trattamento medico, con risultato di un possibile ritardo di una
diagnosi medica scientificamente appropriata e un peggiora-
mento della loro condizione che in alcuni casi puo condurre ad
una morte precoce. Sono quindi richieste misure legali per im-
pedire ai professionisti di terapie alternative di fare infondate
promesse e di usare pubblicita ingannevole?

Commento: Non ce¢ discussione che in alcuni casi gli omeo-
pati siano stati carenti nell’ affidare i pazienti a cure conven-
zionali e che questo abbia portato ad eventi avversi (Freckel-
ton 2012). Allo stesso modo ci sono pochi dubbi che delle
morti siano state causate da trattamenti omeopatici (Fre-
ckelton 2012; Posadzki Alotaibi e Ernst 2012). E anche vero,
tuttavia che molti pazienti sono morti come conseguenza di
pratiche convenzionali negligenti, perché non ce stata consa-
pevolezza del proprio limite di competenza o per un follow
up carente. Molte migliaia di pazienti muoiono ogni anno per
errori medici o altri eventi avversi riconducibili a trattamen-
ti di medicina convenzionale (Richardson e McKie 2007).
Mentre in ogni caso questi sono danni, non ne discende ne-
cessariamente che questo renda immorale queste forme di
pratica, ma soltanto illegittima o sconveniente. Inoltre anche
dove una terapia ha benefici non provati ma pud comportare
qualche danno- come nel caso di molte terapie biomediche o
interventi innovativi (Oktay e Hui2012; White 2013)- ancora
non ne consegue che esse debbano essere per definizione im-
morali. Mettere sotto accusa tutta lomeopatia sulla base degli
errori di pochi omeopati o tutta la medicina convenzionale,
allopatica sulla base delle decisioni od azioni di pochi medici
o chirurghi, non ¢ sostenibile dal punto di vista logico; eccet-
tuato, ovviamente, se uno include I'affidarsi a un ideale come
il metodo scientifico (Pickering 2010) come core utility, o se
si adotta una nozione di “beneficio” molto ristretta... Mentre
¢ certamente vero che alcuni omeopati possono ingannare
pazienti/consumatori (o esagerare le pretese di efficacia), la
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stessa cosa potrebbe essere detta anche di molti medici con-
venzionali. In entrambi i casi questo proverebbe in modo
certo che quei medici si comportano in modo non etico, ma
in entrambi i casi non si puo sostenere che tutti gli omeopati
o i medici si comportano in modo immorale, non etico, o che
I'intero settore sia immorale. (David Levy & Ben Gadd & Ian
Kerridge & Paul A. Komesaroff, A Gentle Ethical Defence of
Homeopathy; Bioethical Inquiry (2015) 12:203-209).

Non si deve dimenticare che il campo delle MNC coinvolge
medici, e professionisti che fanno riferimento a precisi codici
deontologici.

“I pazienti e i cittadini dovrebbero essere attivamente informa-

ti sui possibili effetti negativi dell'interruzione di terapie medi-

che consigliate dai loro medici e dal sostituirle con altri metodi

di non provata efficacia dalla pratica e dalla scienza medica”

Commento: sono stati pubblicati al riguardo i seguenti do-

cumenti:

«  WHO 2004 - Guidelines on developing consumer infor-
mation on proper use of traditional, complementary and
alternative medicine,

«  Istituto superiore di Sanita 2008 - Informazione ai cit-
tadini per la sicurezza delle medicine complementari e
non convenzionali.

“In aggiunta, i pazienti dovrebbero essere consapevoli che ogni
ritardo nel cercare una cura medica sostituendola con una te-
rapia alternativa puo condurre a peggioramenti nel lungo ter-
mine. Il CPME ¢é una organizzazione che cerca di garantire
i piv alti standard di pratica medica e promuove la piu alta
qualita della cura medica e della sicurezza del paziente.

Il CPME ¢ del parere che quando vengono usati terapie e pro-
dotti complementari:

Ogni paziente meriti la migliore terapia possibile basata sulle-
videnza scientifica”

Commento: si rimanda ai commenti precedenti.

“Tutte le terapie esistenti devono essere costantemente rivalu-
tate per efficacia e sicurezza. Tutti i nuovi metodi diagnostici
e terapeutici devono essere testati in accordo con metodi scien-
tifici e principi etici (come nella Dichiarazione di Helsinki)”
Commento: mi soffermerei solo sul ruolo dei comitati eti-
ci nelle ricerche di MNC. I Comitati etici hanno un gran-
de potere discrezionale, e nonostante in Italia il Decreto del
maggio 2006 definisca le norme di applicazione per la ricer-
ca clinica e allArt. 2.6 preveda il coinvolgimento di esperti
esterni per aree di ricerca non coperte dai componenti del
comitato etico stesso, nei comitati etici mancano esperti nelle
MNC e sempre pitt spesso in Italia vengono rifiutati progetti
di ricerca clinica relativi alle MNC a priori, senza giustificare
i motivi.

“I pazienti che informino i loro medici di essere alla ricerca di
metodi alternativi devono essere informati in modo imparziale
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sulla natura di queste terapie”

Commento: come puod un medico informare il paziente su
questi tipi di opzioni se questi argomenti non vengono asso-
lutamente affrontati nel corso degli studi? Si veda al riguardo
la posizione della Conferenza Permanente dei Presidenti dei
CLM espressa nel 2011(Conferenza Permanente dei Presi-
denti dei CLM in Medicina e Chirurgia. Linsegnamento del-
le Medicine Alternative e Complementari (CAM) nel Corso
di Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia Posizione della
Conferenza Permanente dei Presidenti dei CLM Italo Van-
tini (Verona), Calogero Caruso (Palermo), Antonio Craxi
(Palermo) Gruppo di Studio per le Medicine alternative e
complementari della Conferenza Permanente dei Presidenti
dei CLM in Medicina e Chirurgia (Presidente Prof. Andrea
Lenzi, Coordinatore Prof. Italo Vantini).

“I medici devono essere consapevoli che alcuni gruppi di pa-
zienti, come pazienti affetti da tumore, o malattie psichiatriche
o gravi malattie croniche e bambini, sono particolarmente vul-
nerabili ai rischi connessi con pratiche alternative. Quando si
presentino situazioni tali, i medici devono discutere con i loro
pazienti se usare terapie CAM parallelamente con gli altri trat-
tamenti esistenti. I medici che usano ogni pratica o metodo de-
vono sempre informarsi sulla sua base ed evidenza scientifica”
Commento: queste raccomandazioni valgono anche se il pa-
ziente non usa terapie complementari.

“Il pubblico deve essere informato che la medicina tradizionale
o alternativa e complementare non é una specialita della medi-
cina e quindi le formule di training certificate in queste discipli-
ne non costituiscono un corso di specializzazione”
Commento: Ci sono a livello internazionale realta molto di-
verse, ad esempio per lomeopatia, in Brasile dal 1980 lomeo-
patia & una specialita medica riconosciuta.

In Italia l'accordo Stato-Regioni del febbraio 2013 stabilisce i
criteri formativi per i medici esperti in agopuntura, fitotera-
pia e omeopatia.

“Il CPME ¢ seriamente preoccupato per la diffusa carenza di
normative legali che salvaguardino i pazienti che scelgono prin-
cipalmente terapie delle medicina tradizionale, complementare
o alternativa. A tal riguardo il CPME é dellopinione che:
LEU debba insistere che gli stati membri individualmente
stabiliscano disposizioni rigorose che salvaguardino i pazienti
trattati con medicine tradizionali, alternative o complementari
offerte dai vari professionisti. Ci deve essere un meccanismo,
quando si ritenga dannoso, che fermi o limiti considerevolmen-
te ogni specifico trattamento complementare o alternativo per
proteggere la salute pubblica. I legislatori nazionali dell’EU,
nelle loro rispettive competenze, dovrebbero assicurare che la
fiducia dei pazienti e dei cittadini non sia abusata, permetten-
do una informazione ingannevole a riguardo dellefficacia delle
terapie della medicina convenzionale o delle terapie comple-
mentari o alternative”
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Commento: Le ricerche sulle motivazioni che spingono i
pazienti a rivolgersi alle MNC, come riportato da Giarelli in
Medicine Non Convenzionali e pluralismo sanitario, Franco
Angeli 2005, fanno riferimento a fattori esperienziali e re-
lazionali piu che cognitivi, il che sembra contraddire chi ha
visto nella scelta delle MNC una “fuga dalla scienza” (Smith
1983), espressione di individui deboli e creduloni (Baum
1989). In realta la disillusione e I'insoddisfazione appaiono
non tanto il frutto di una concezione irrazionalistica della sa-
lute/malattia e pili in generale nella fede in fenomeni occulti
e paranormali, quanto di una concreta esperienza negativa
con la medicina convenzionale, di cui € stata sperimentata
Iinefficacia rispetto al proprio problema di salute o gli effetti
iatrogeni o la carenza di strumenti comunicativi.

“I bilanci della salute pubblica dovrebbero essere di supporto
solo per terapie riconosciute efficaci e sicure”

Commento: Le societa contemporanee si reggono su un in-
treccio inestricabile tra scienze tecniche e scelte politiche: il
solo meccanismo che puo dare garanzie ¢ la assoluta traspa-
renza e il rifiuto del ricorso a logiche drasticamente binarie.

DANIELA GIACCHETTI, Presidente S.I.Fit
Societa Italiana di Fitoterapia

La Societa Italiana di Fitoterapia desidera anche in questo
contesto ricordare la bivalente realta della fitoterapia in Italia
e in Europa, strettamente convenzionale quanto per 'utilizzo
di medicinali registrati secondo la 2001/83/CE e provvisti di
iter sperimentale e registrativo comune ai farmaci monomo-
lecolari, e CAM per l'utilizzo di nutraceutici funzionali per il
mantenimento della salute e di prodotti vegetali derivanti da
tradizioni etnofarmacologiche diverse per la prevenzione e
la cura delle malattie, come la medicina tradizionale cinese e
layurveda indiana, solo per citare le principali.

Questa peculiarita della fitoterapia di fatto comporta che le
associazioni di fitoterapia europee non sono quasi mai all'in-
terno di coalizioni di societa e associazioni di CAM, come ad
esempio nella CAMDOC per cui in Italia, attraverso i docu-
menti coordinati dallAssociazione Medicina Centrata sulla
Persona, abbiamo una importante possibilita di valorizzare
la posizione della S.I.Fit. nellambito dei documenti istituzio-
nali sulle CAM.

La S.IFit. concorda assolutamente quindi nel rispondere
punto per punto al position paper dello Standing Committee
of European Doctors (SCED o, secondo l'acronimo france-
se CPME) e di fatto concorda con lelaborata risposta della
CAMDOC al paper su tutti i punti, condividendone i conte-
nuti, con una unica eccezione.

La S.LFit. non condivide infatti pienamente su come le as-
sociazioni operanti nelle CAM e anche il documento della
CAMDOC calchino troppo il fatto di come i pazienti si ri-
volgano sempre pit spesso alle CAM perché guidati da pre-
occupazioni riguardanti gli effetti collaterali della medicina

convenzionale; la fitoterapia e le CAM non devono essere
considerate “il male minore”, ma molto pit correttamente e
pitt propriamente discipline alternative e/o complementari
capaci di elevare il rapporto di efficacia e sicurezza nell’ap-
proccio diagnostico e terapeutico rispetto alla medicina con-
venzionale. Questo significa contestualizzare molto di pit le
discipline di CAM per ogni diverso ambito fisiopatologico.
La fitoterapia in settori come ad esempio la flebologia (estrat-
to standardizzato di mirtillo nero, centella e ippocastano per
Iinsufficienza venosa cronica), gastroenterologia (purganti
antrachinonici per la stipsi), urologia (estratti lipidostero-
lici di serenoa per la iperplasia prostatica benigna) e der-
matologia (cicatrizzanti) ¢ ben conosciuta e utilizzata dalla
maggioranza degli specialisti ed ¢ inserita pienamente nella
cosiddetta medicina convenzionale per avere unelevata effi-
cacia terapeutica. Negli stessi settori, pero, la fitoterapia ha
piu realisticamente un ruolo complementare se si cambia la
patologia di riferimento e basti pensare in questottica al suo
utilizzo nelle trombosi venose (cumarine da meliloto), nelle
problematiche digestive (utilizzo di eupeptici e carminativi)
infezioni urinarie (estratto di cranberry o uva ursina) o nelle
dermatiti (utilizzo di acidi grassi polinsaturi di origine vege-
tale) dove le piante medicinali vanno soprattutto a coadiuva-
re le terapie convenzionali. In ambiti come la pediatria e la
geriatria, sempre per portare degli esempi, la fitoterapia viene
soprattutto utilizzata come CAM per le affezioni minori in
cui la scelta della terapia mette al primo posto la sicurezza
del trattamento.

Questa premessa risponde ai punti 1 e 2 del position paper
del CPME e la S.LFit. ricorda che la OMS e soprattutto I'E-
MA riconoscono lo status di “well established use” o “tradi-
tional use” ad oltre trecento preparazioni vegetali per il loro
utilizzo in prevenzione e terapia.

Rispetto ai punti 3 e 4 del position paper la S.I.Fit. insiste nel
considerare prioritaria una formazione specifica, istituziona-
le e permanente dei medici anche nellambito delle CAM cosi
da poter ampliare il loro bagaglio terapeutico. La competenza
specifica del professionista medico, e non certo la negazione
delle CAM, sara il migliore alleato per il warning sollevato
dal position paper del CPME.

Riguardo il punto 5, la S.IFit. trova preoccupante la pubbli-
cazione di un position paper non rispondente alla realta. In
Italia, come & noto, lattualita legislativa sulla formazione di
medici esperti in medicine non convenzionali fa eco al pa-
norama europeo. E vero il fatto che le CAM non sono ogget-
to di specializzazione medica, ma questo ¢ determinato dal
fatto che per la loro natura le CAM sono multidisciplinari e
non possono essere considerate una specializzazione quanto
semmai un elemento culturale fondamentale per ogni diver-
sa specializzazione, da acquisire attraverso tutto liter curri-
culare del corso di laurea in medicina e chirurgia o come mi-
nimo, come adesso, attraverso Master di II livello pluriennali.
In sintesi, il position paper paradossalmente non fa altro che
ribadire come l'assoluta indifferenza verso il consolidamento
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di una struttura formativa istituzionale nelle CAM non puo
che portare a lacune culturali difficili da superare per il me-
dico.

Riguardo in particolare gli ultimi due punti del position pa-
per del CPME, la S.LFit. condivide la posizione e lauspicio
del documento della CAMDOC per una collaborazione tra
le associazioni e le istituzioni affinché il livello qualitativo
delle CAM cresca a 360 gradi e possa portare un contributo
importante e positivo a livello sanitario sia in termini di pre-
stazione diagnostico-terapeutica che anche economica.

LAURA BoORGHI, Presidente SIMA
Societa Italiana di Medicina Antroposofica

“Dal ventesimo secolo, lo sviluppo della medicina moderna
permette ai pazienti di ricevere terapie efficaci basate sulle-
videnza, evidenza fornita dalla ricerca medica basata su me-
todologie scientifiche comunemente accettate. Nonostante cio
molti pazienti cercano cure fornite da professionisti della medi-
cina tradizionale, alternativa e complementare e i loro rimedi.
Visto che ogni terapia puo beneficiare delleffetto placebo, an-
che le CAM, possono trarre beneficio da questo effetto quando
si usino farmaci non efficaci o vengano attuate procedure sen-
za unevidenza ed una efficacia scientifica’

Lesistenza delleffetto placebo e riconosciuta in medicina.
Riguarda sia la medicina convenzionale che le CAM. E ne-
cessario indagare meglio leffetto placebo, verificando se sia
maggiormente presente nelle CAM rispetto alla medicina
convenzionale. Nella dichiarazione di Helsinki della World
Medical Association, emendata nel 2013 a Fortaleza si affer-
ma che “Tuso del placebo, o il non intervento, ¢ accettabile
quando: non esistono trattamenti di provata efficacia oppu-
re per ragioni metodologiche convincenti e scientificamente
valide I'uso del placebo o del non intervento o di un inter-
vento meno efficace del miglior trattamento disponibile & ne-
cessario per valutare lefficacia o la sicurezza di un trattamen-
to, senza esporre i pazienti a rischi aggiuntivi di danni seri
o irreversibili, per non aver ricevuto il miglior trattamento
di provata efficacia’[1]. Quindi, se anche le CAM agissero
soprattutto per effetto placebo, il loro utilizzo sarebbe giu-
stificato dalla suddetta dichiarazione. In ogni caso l'utilizzo
dell'uso improprio del placebo riguarda sia la medicina con-
venzionale che le CAM.

“I medici, quando visitano pazienti che fanno uso o intendano
utilizzare prodotti di efficacia non dimostrata o della medicina
tradizionale, dovrebbero sempre informare i loro pazienti sulle
opzioni di cura e forniscano il migliore risultato clinico e rischi
associati all'uso di terapie della medicina tradizionale, comple-
mentare o alternativa?”

E in ogni caso corretto che il paziente sia edotto sulle terapie
prescritte. I rischi associati all'uso di qualsiasi terapia riguar-
da sia la medicina convenzionale che le CAM. Le opzioni di
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cura proposte al paziente devono contemplare una oggettiva
descrizione dei risultati e degli effetti collaterali di ogni te-
rapia proposta. Troppo spesso vengono trascurati gli effetti
collaterali importanti delle terapie che la medicina moderna
utilizza. Esiste abbondante letteratura al riguardo, che mo-
stra come ci sia unampia sottovalutazione di questi aspetti
che coinvolgono la qualita della vita dei pazienti [2].

E daltra parte necessario che ci sia una preparazione ade-
guata di tutti i medici alla conoscenza delle CAM, per poter
presentare in modo oggettivo le varie opzioni cosi che ci si
possa confrontare in modo aperto e oggettivo con i pazienti
che le usano e i colleghi che le praticano per evitare qualsiasi
potenziale ritardo che potrebbe nascere dalla incomunica-
bilita tra la medicina convenzionale e le CAM. Dunque per
un’integrazione ottimale delle proposte terapeutiche ¢ indi-
spensabile e non piti rinviabile 'inserimento di insegnamenti
delle CAM nelle facolta universitarie e ulteriori specifici corsi
legati alla comparazione delle varie terapie proponibili per le
pill varie patologie.

I docenti di questi insegnamenti devono essere quei medi-
ci che hanno sviluppato una lunga esperienza nelle diverse
CAM. F inaccettabile che nel XXI secolo, a fronte di milioni
di cittadini che, nella Comunita Europea e in Italia [3], utiliz-
zano trattamenti di CAM prescritti da medici, ci sia ancora
un vuoto normativo e formativo di questo genere. In que-
sto senso gli ultimi documenti delle Conferenze Permanenti
dei Presidi di Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia del
2011 e del 2013 mostrano unarretratezza e una chiusura non
al passo con i tempi [4,5]. La richiesta di CAM da parte dei
pazienti nasce in grande misura dal fatto che cure preceden-
ti della medicina convenzionale non hanno dato i risultati
sperati, che sono alla ricerca di un approccio dove si sentano
considerati come esseri umani in tutti i loro aspetti, dove la
malattia venga considerata in rapporto alla loro vita e dove
venga posta pil cura nel rapporto medico-paziente.

Va sviluppata unimmagine dell’'uomo pitt completa, che con-
templi le forze che, attive nellorganismo oltre a quelle fisiche,
lo fanno crescere e guarire, le forze vitali, che lo fanno inte-
ragire con se stesso e col mondo, forze dellanima e quelle
spirituali, che lo fanno evolvere e si mostrano nella singola
biografia. Confrontarsi su questi temi apertamente puo per-
mettere un superamento della dicotomia che emerge da que-
sti documenti, superando i pregiudizi che impediscono una
reale evoluzione. Sono evidenti per tutti i medici i successi
della medicina convenzionale nella gestione delle patologie
acute, nessuno li mette in discussione, fanno parte delle ac-
quisizioni di ogni medico. Il miglior risultato clinico sta a
cuore a tutti 1 medici, qualsiasi tipo di medicina pratichino.
Allo stesso tempo l'incremento costante delle patologie cro-
niche e la gestione del malato cronico con multimorbosita
pone delle problematiche di difficile soluzione, cosi come la
crescente resistenza antimicrobica, che ad esempio, nei pa-
zienti anziani puo portare ad una seria minaccia per la sa-
lute pubblica [6]. Le CAM possono essere di grande ausilio



Il documento sulle Terapie Complementari e Alternative del Comité Permanent de Médecins Européens commentato dalle societa scientifiche italiane del settore

in queste situazioni di grande rilevanza clinica e sociale. In
questo senso sarebbe piu corretto parlare di criticita della
medicina convenzionale, trovando delle soluzioni in cui le
CAM, in modo integrato ai metodi convenzionali, possano
dare dei contributi significativi.

“Mentre la pratica della medicina negli stati membri dellEU
é assicurata in parte dalle norme di legge sulle professioni sa-
nitarie, sui medicinali, sui dispositivi medici e sui prodotti sa-
lutistici, in molti degli stati membri del’EU la maggior parte
dei medicinali della medicina complementare, alternativa e
tradizionale non sono regolamentati e possono arrecare rischi
significativi alla salute e alla sicurezza dei pazienti.

Pratiche alternative e pubblicita di prodotti alternativi spesso
affermano di curare specifiche malattie e condizioni senza levi-
denza medica o scientifica che dia supporto a questa afferma-
zione. I pazienti possono essere condotti a scegliere l'uso delle
pratiche alternative, complementari e tradizionali invece di un
trattamento medico, con risultato di un possibile ritardo di una
diagnosi medica scientificamente appropriata e un peggiora-
mento della loro condizione che in alcuni casi puo condurre ad
una morte precoce’”

Da piu di 20 anni in Italia i rappresentanti delle CAM solle-
citano una regolamentazione sia per la formazione del pro-
fessionista medico, odontoiatra, veterinario e farmacista sia
per la regolamentazione dei prodotti medicinali omeopatici,
antroposofici e fitoterapici, proprio per evitare rischi alla sa-
lute e alla sicurezza dei pazienti. In considerazione del vuoto
normativo, vari Ordini dei Medici di differenti Regioni italia-
ne, in accordo con la FNOMCeO, hanno istituito Registri per
i medici competenti nelle diverse CAM.

Riguardo all'accusa di unassenza di evidenza medica e scien-
tifica che dia supporto allefficacia e sicurezza delle CAM,
ce evidentemente una carenza di informazione da parte del
CPME dei numerosissimi studi effettuati e pubblicati riguar-
danti le CAM. Per quanto riguarda la medicina antroposo-
fica, per esempio, esiste la monumentale opera di Kienle,
Kiene e Albonico Anthroposophic Medicine [7], pubblicata
in tedesco e inglese nel 2006 e commissionata dall'Ufficio Fe-
derale Svizzero di Assicurazione Sociale, per valutare la rim-
borsabilita delle cure antroposofiche. Questopera concerne
lefficacia, l'utilitd, i costi e la sicurezza della medicina e dei
medicinali antroposofici. In questopera vengono riportati
centinaia di studi clinici consultabili da chiunque. 1l risultato
di questo lavoro é stata la rimborsabilita del sistema di cure
antroposofiche da parte delle compagnie assicurative della
sanita svizzera. Da allora molti altri studi sono stati pubbli-
cati su riviste indicizzate [8,9,10,11], solo per citarne alcuni.

Laffermazione che la cura di specifiche malattie non é ade-
guatamente supportata dallevidenza medica scientifica si ri-
ferisce evidentemente al’EBM. Ma da tempo, come riportato
nel documento CAMDOC [6], lo stesso fondatore delT’EBM,
David Sackett, ha dichiarato che TEBM “si basa su tre pila-
stri, ossia levidenza esterna (ricerca scientifica che include

Trial Randomizzati e Controllati RCTs), evidenza interna
(esperienza del medico) e preferenze del paziente” Questa
affermazione di David Sackett é stata completamente dimen-
ticata, perché TEBM si basa oramai esclusivamente sul primo
pilastro, in particolare sugli RCTs, mentre gli altri due pilastri
sono stati completamente disattesi.

Sul primo pilastro, oltretutto, cé un grosso dibattito oggi sulla
serieta con cui vengono condotti i trials: é infatti interessante
osservare che i trials finanziati dall'industria hanno maggiori
probabilita di produrre un risultato positivo rispetto a quelli
finanziati in modo indipendente [12]. Nel 2010 tre ricercatori
di Harvard e Toronto rintracciarono oltre 500 trials in totale,
I'85% degli studi finanziati dall'industria erano positivi, men-
tre quelli finanziati dallo Stato lo erano solo al 50% [13]. Due
revisioni sistematiche effettuate nel 2003 che indagavano se
il finanziamento da parte dell'industria fosse associato a ri-
sultati favorevoli all'industria stessa concludevano che i trials
finanziati dall'industria avevano nel complesso una probabi-
lita 4 volte maggiore di dare risultati positivi [14]. Un altro
dato importante & quello dei trials non pubblicati; in pratica,
quando i trials non rispondono alle aspettative dell'industria,
non vengono pubblicati [15]. II problema ¢ che “la publica-
tion bias (distorsione della pubblicazione) ¢ endemica in tutti
i settori della medicina e dell’attivita accademica, e che le au-
torita di controllo non hanno fatto nulla in merito, sebbene
da decenni si accumulino dati che denunciano le dimensioni
del problema’[16].

La Cochrane Collaboration, unorganizzazione accademi-
ca internazionale senza fini di lucro, ha cercato di ovviare
a questi problemi mettendo insieme tutti i dati dei trials ed
eseguendo procedure chiamate meta-analisi, dalle quali si
hanno attendibili figure riassuntive di un problema medico.
Proprio la Cochrane Collaboration ha compiuto un grosso
sforzo, come riportato nel documento CAMDOC, “per svi-
luppare una base di evidenza per unampia varieta di terapie
mediche, sia convenzionali che CAM. Nel suo archivio elet-
tronico annovera pit di 4.000 RCTs per le varie terapie CAM
[17]. Un numero di analisi sistematiche della Cochrane Col-
laboration di questa letteratura di ricerca a livello mondiale
ha identificato i potenziali benefici delle CAM e dei relativi
prodotti e approcci correlati per un certo numero di patolo-
gie croniche. Una rassegna di 145 analisi Cochrane di RCTs
nel campo delle CAM presenti nel database 2004 ha rivelato
che il 24.8% hanno dato risultato positivo, il 12.4% un effetto
verosimilmente positivo, il 4.8% ha concluso che non cera ef-
fetto, lo 0.69% per un effetto dannoso, e il 56.6% ha concluso
per unevidenza insufficiente”[18].

“Questi risultati mostrano una similitudine con i dati ottenuti
da 1016 analisi sistematiche di RCTS nella medicina generale
usando sempre il database 2004 che mostra: nel 44.4% delle
analisi gli interventi studiati erano benefici (positivi), nel 7%
gli interventi erano dannosi (negativi), e nel 47.8% che levi-
denza non supportava né i benefici né i danni (non conclusi-
vi)” [19].
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Sempre nel documento CAMDOC viene riportato che “due
piti recenti esempi mostrano un quadro simile. Uno studio
di Poonacha e Go del 2011 sul livello dellevidenza scientifica
che sottosta le raccomandazioni che vengono dalle linee gui-
da della pratica clinica del National Comprehensive Cancer
Network, ha concluso che delle 1.023 raccomandazioni delle
10 linee guida, solo il 6% ha avuto un alto livello di evidenza
come RCTs con un consenso uniforme [20]. Uno studio di
Tricoci et al del 2009 ha concluso che delle 2.711 linee guida
correnti solo I’ 11% ha un alto livello di evidenza come RCTs
con consenso uniforme [21]. Sulla base di questi dati il do-
cumento CAMDOC conclude che “da quanto sopra riporta-
to puo essere concluso che l'ammontare di evidenza esterna
per la medicina convenzionale ¢ generalmente sovrastimata,
mentre levidenza delle terapie CAM ¢é sottostimata. Quando
usiamo la piena definizione di EBM e quindi includiamo le-
sperienza clinica e le preferenze dei pazienti il quadro cambia
drasticamente. La maggior parte delle decisioni sulle terapie,
sia in medicina convenzionale sia nelle CAM, si basa ancora
sui giudizi individuali dei medici e dei pazienti. Sebbene una
evidenza esterna pil rigorosa sia necessaria sia nella medi-
cina convenzionale sia nelle CAM, non possiamo che essere
grati che i pazienti possano beneficiare dellesperienza clinica
dei loro medici” [6].

“Sono quindi richieste misure legali per impedire ai professio-
nisti di terapie alternative di fare infondate promesse e di usare
pubblicita ingannevole. I pazienti e i cittadini dovrebbero es-
sere attivamente informati sui possibili effetti negativi dell’in-
terruzione di terapie mediche consigliate dai loro medici e dal
sostituirle con altri metodi di non provata efficacia dalla pra-
tica e dalla scienza medica. In aggiunta, i pazienti dovrebbero
essere consapevoli che ogni ritardo nel cercare una cura medica
sostituendola con una terapia alternativa pud condurre a peg-
gioramenti nel lungo termine?

Le infondate promesse e I'uso della pubblicita ingannevole
sono problemi noti che riguardano tutta la medicina, non
solo le CAM. Concordiamo sul fatto che occorra interveni-
re a livello legislativo sia per quanto riguarda il medicinale
(marketing aziendale) sia per una corretta informazione al
pubblico da parte degli enti proposti alla salvaguardia del-
la salute, con una modalita e salvaguardi la liberta di scelta
dellorientamento terapeutico. Il ritardo nelle cure o la mal-
practice sono un problemi che riguardano tutta la medicina.
Mettere l'accento solo sul ritardo dovuto ad un utilizzo delle
CAM anziché delle cure mediche conosciute ¢ fuorviante. Il
CPME dispone di dati scientifici che dimostrano i peggio-
ramenti nel lungo termine nei pazienti che hanno operato
questa sostituzione? Possono essere resi noti?

“Il CPME é una organizzazione che cerca di garantire i piiy alti
standard di pratica medica e promuove la piu alta qualita della
cura medica e della sicurezza del paziente.

Il CPME ¢ del parere che quando vengono usati terapie e pro-
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dotti complementari:

o Ogni paziente meriti la migliore terapia possibile basata
sullevidenza scientifica.

o Tutte le terapie esistenti devono essere costantemente ri-
valutate per efficacia e sicurezza. Tutti i nuovi metodi
diagnostici e terapeutici devono essere testati in accordo
con metodi scientifici e principi etici (come nella Dichia-
razione di Helsinki).

o I pazienti che informino i loro medici di essere alla ricer-
ca di metodi alternativi devono essere informati in modo
imparziale sulla natura di queste terapie. I medici devono
essere consapevoli che alcuni gruppi di pazienti, come pa-
zienti affetti da tumore, o malattie psichiatriche o gravi
malattie croniche e bambini, sono particolarmente vulne-
rabili ai rischi connessi con pratiche alternative. Quando
si presentino situazioni tali, i medici devono discutere con
i loro pazienti se usare terapie CAM parallelamente con
gli altri trattamenti esistenti.

o I'medici che usano ogni pratica o metodo devono sempre
informarsi sulla sua base ed evidenza scientifica.

o Il pubblico deve essere informato che la medicina tradizio-
nale o alternativa e complementare non é una specialita
della medicina e quindi le formule di training certificati
in queste discipline non costituiscono un corso di specia-
lizzazione?

Lo stato italiano deve regolamentare in modo esaustivo la

formazione in ambito CAM. Il primo passo ¢ completare I'i-

ter dell’Accordo Stato/regioni e le Medicine gia considerate

e allargare successivamente la considerazione alle altre me-

dicine non convenzionali. Una legge nazionale ¢ auspicabile

solo se amplia in modo corrispondente il suddetto accordo,
che risulta essere ancora in iter applicativo da parte di alcune

Regioni.

Come sottolineato nei punti precedenti, la rivalutazione

dellefficacia e della sicurezza delle terapie sta molto a cuore

dei medici che praticano le CAM. A questo riguardo, per i

limiti, piti sopra rilevati, del’EBM nella sua forma attuale,

levidenza offerta dal’EBM non sempre coincide con la piu
ampia evidenza scientifica e tantomeno con la realta clinica.

Per questo & necessario utilizzare altri criteri di scientificita

specialmente quando si indagano dei sistemi medici com-

plessi, con una loro base epistemologica e una lunga tradizio-
ne come nel caso di molte CAM. Esiste il “ metodo circolare

e delle evidenze” sviluppato da Walach et al. [22], il “ metodo

integrativo di valutazione” sviluppato da Kienle et al. [23].

Esiste anche la Cognition Based Medicine [24] che si basa

sulla descrizione di singoli casi clinici in maniera scientifica,

andando al di 13 del puro dato quantitativo, inserendo ele-
menti qualitativi, che fanno parte della pratica medica quoti-
diana. In alcuni casi il paziente puo fungere da controllo di se
stesso. Richiede la descrizione del caso clinico in modo estre-
mamente accurato, secondo delle linee guida molto precise.

Questo lavoro permette anche una verifica esterna riguardo

alla modalita e al percorso di trattamento che il medico ha
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utilizzato. Sono stati approntati, da piti di dieci anni, criteri

per preparare delle pubblicazioni di single case o case series

anche in oncologia [25]. Questa metodologia risponde alla
preoccupazione del CPME e mostra come sia possibile af-
frontare le tematiche relative all'uso delle CAM anche in caso

di gravi patologie in modo rigorosamente scientifico.

Le CAM non sono specialita mediche, ma devono essere

parte integrante della formazione di ogni medico del XXI

secolo, cosi che ogni medico possa agire secondo scienza e

coscienza.

“Il CPME ¢ seriamente preoccupato per la diffusa carenza di

normative legali che salvaguardino i pazienti che scelgono prin-

cipalmente terapie delle medicina tradizionale, complementare

o alternativa. A tal riguardo il CPME é dellopinione che:

o LEU debba insistere che gli stati membri individualmen-
te stabiliscano disposizioni rigorose che salvaguardino i
pazienti trattati con medicine tradizionali, alternative o
complementari offerte dai vari professionisti. Ci deve es-
sere un meccanismo, quando si ritenga dannoso, che fer-
mi o limiti considerevolmente ogni specifico trattamento
complementare o alternativo per proteggere la salute pub-
blica. I legislatori nazionali dell’EU, nelle loro rispettive
competenze, dovrebbero assicurare che la fiducia dei pa-
zienti e dei cittadini non sia abusata, permettendo una
informazione ingannevole a riguardo dellefficacia delle
terapie della medicina convenzionale o delle terapie com-
plementari o alternative”

Come abbiamo gia espresso in un punto precedente le in-

fondate promesse e I'uso della pubblicita ingannevole sono

problemi noti che riguardano tutta la medicina, non solo le

CAM. Concordiamo sul fatto che occorra insistere a livello

legislativo per limitare o fermare qualsiasi trattamento rite-

nuto dannoso per la salute pubblica, convenzionale o com-
plementare.

o Ibilanci della salute pubblica dovrebbero essere di suppor-
to solo per terapie riconosciute efficaci e sicure.”

Riguardo ai bilanci della salute pubblica ci preme ricordare

che il sistema di cure antroposofico in Italia non pesa sulle

casse dello Stato o delle Regioni perché non ¢ dispensato dal

Servizio Sanitario, ma ¢ total ente a a i o del ittadino. Non’ e

tanto possibilita di reale constatazione del costo delle terapie

farmacologiche e non farmacologiche e di una comparazione
adeguata rispetto alle cure convenzionali.

Per quanto riguarda la medicina antroposofica, sono inte-

ressanti i dati riportati da Paesi nei quali il sistema di cure

antroposofico ha un rimborso parziale o totale da parte di

assicurazioni e dai SSN locali, come in Olanda, Inghilterra e

Germania che mostrano un ridotto accesso ai ricoveri ospe-

dalieri e ai giorni passati in ospedale, riduzione dei costi delle

terapie farmacologiche tradizionali e di invio agli specialisti.

Lo studio olandese mostra che la media dei ricoveri ospe-

dalieri richiesti dai medici di base antroposofici confrontati

ad analoghi dati richiesti dai medici di base della zona con-
venzionali era 30% meno della media, gli invii agli specialisti

erano del 15% in meno, la richiesta di trattamenti fisioterapi-
ci era del 5% sopra la media e i costi delle medicine prescritte
era del 30% sotto la media [26]. In Inghilterra un audit del
1999 relativo alla gestione di un ambulatorio di medicina di
base antroposofico, all'interno del sistema sanitario naziona-
le inglese, ha evidenziato una riduzione del 35% dei giorni in
ospedale rispetto alla media locale, costi di prescrizione dei
farmaci del 28-30% in meno della media (soprattutto ipnoti-
ci, ansiolitici e FANS) [27].

Nello studio AMOS la riduzione maggiore riguarda il costo
dei giorni in ospedale [28,29]. Un altro studio, pubblicato nel
1987 in Germania relativo ad un confronto tra un reparto
ospedaliero tedesco che utilizzava medicinali antroposofici
e un reparto analogo che utilizzava medicinali allopatici, ha
evidenziato un risparmio di costi da parte del primo [30].
E estremamente importante rilevare che i pazienti ricoverati
nelle strutture ospedaliere antroposofiche tedesche hanno li-
velli di gravita simili ai pazienti ricoverati nelle altre strutture
ospedaliere, cioé non sono pazienti meno gravi. Quindi non
si puo attribuire la ridotta ospedalizzazione, o la riduzione
dei giorni di degenza, al fatto che i malati siano meno gravi.
E bene tenere presente che “Non ci sono allo stato attuale
degli studi di economia come quelli a cui si tende oggi, ma
i dati disponibili indicano una struttura di costi favorevole.
Uno studio valido e onnicomprensivo sulleconomia dei trat-
tamenti é difficile, perché i costi dipendono prima di tutto
dal gruppo di pazienti sotto trattamento e anche dalle con-
dizioni politiche e legali. Questi e anche altri fattori possono
causare grandi distorsioni nei risultati economici. Una valu-
tazione generale deve essere quindi basata su tutta levidenza
empirica disponibile” [31].

Un recente studio [32] relativo alla conoscenza di diverse
CAM (medicina antroposofica, agopuntura, omeopatia) da
parte di diversi medici di base olandesi mostra una riduzione
in prescrizioni di farmaci e di ricoveri rispetto ai loro colleghi
convenzionali analoga ai dati precedenti. Il dato qui rilevante
¢ che in questo caso la valutazione riguarda anche altre CAM.
In Italia, grazie al fatto che milioni di cittadini si curano con
le CAM, ¢ possibile un oggettivo risparmio in termini di ac-
cesso alle visite dei medici di base e pediatri, di riduzione
del consumo dei farmaci, di accessi a strutture ospedaliere e
a visite specialistiche non indispensabili; & sicuramente ne-
cessario quantificare con studi di farmacoeconomia lentita
di questo risparmio . Una parte di questo risparmio andreb-
be reinvestito nella ricerca riguardo ai risultati clinici delle
CAM e in ulteriori studi di farmacoeconomia. Ne potrebbe
giovare una migliore distribuzione e riduzione dei costi nel
Sistema sanitario stesso.
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SIMONETTA BERNARDINI, Presidente SIOMI
Societa Italiana di Omeopatia e Medicina Integrata

“Dal ventesimo secolo, lo sviluppo della medicina moderna
permette ai pazienti di ricevere terapie efficaci basate sulle-
videnza, evidenza fornita dalla ricerca medica basata su me-
todologie scientifiche comunemente accettate. Nonostante
cio molti pazienti cercano cure fornite da professionisti della
medicina tradizionale, alternativa e complementare e i loro
rimedi”

Le evidenza scientifica ¢ certamente un parametro rilevante

ai fini della scelta di un trattamento terapeutico, ma si ignora

che:

« Laevidenza scientifica ¢ presente per un gruppo di Me-
dicine Complementari (CAM), se non altro per quelle
di pit frequente impiego come omeopatia, fitoterapia e
agopuntura (1).

o David Sackett, uno dei padri del EBM, affermava che “
la miglior soluzione ad un problema clinico ¢ raccoglire-
re le prove di efficacia pili salde emerse dalla letteratura
biomedica e interpretarle alla luce dellesperienza per-
sonale del medico in funzione dell’assistenza mirata al
singolo paziente” (2). Quindi la evidenza scientifica deve
essere un supporto ma non la determinante per la scelta
terapeutica che spetta sempre e comunque al medico.

o Le Linee Guida recenti (vedi Sistema Grade) nell'indi-
cazione di un trattamento terapeutico prevedono nello
stabilire la forza di raccomandazione, oltre ai parametri
legati alla evidenza scientifica, anche altri parametri che
oltre alla Efficacy considerano anche I'Effectiveness e lo-
rientameto personale del paziente (3).

“Visto che ogni terapia puo beneficiare delleffetto placebo, an-
che le CAM, possono trarre beneficio da questo effetto quando
si usino farmaci non efficaci o vengano attuate procedure sen-
za unevidenza ed una efficacia scientifica”

La safety delle CAM ¢ indirettamente dimostrata dalla scarsa
segnalazione di effetti avversi, rintracciabili quasi esclusiva-
mente per la fitoterapia in caso di uso incongruo da parte del
medico, mentre sono sicuramente pit numerose le segnala-
zioni di effetti avversi per le terapie convenzionali. In merito
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alla considerazione riguardante i nuovi trattamenti terapeu-
tici ¢ evidente che essa non puo essere applicata alle CAM,
che trovano proprio nel loro impiego nel tempo un elemento
di forza rilevante. La valutazione deve comunque essere pre-
vista per patologie finora non trattate o emergenti , finora
non trattate con le CAM.

“I pazienti e i cittadini dovrebbero essere attivamente informa-
ti sui possibili effetti negativi dell'interruzione di terapie medi-
che consigliate dai loro medici e dal sostituirle con altri metodi
di non provata efficacia dalla pratica e dalla scienza medica.
I pazienti che informino i loro medici di essere alla ricerca di
metodi alternativi devono essere informati in modo imparziale
sulla natura di queste terapie”

Lauspicio di una informazione adeguata nei confronti del pa-
ziente che intende curarsi con le CAM é piu che condiviso,
ma ¢ importante sottolineare che il principio dovrebbe essere
affermato anche per le terapia di tipo convenzionale. Non ap-
pare utile la segnalazione di alcune patologie (neoplasie, ma-
lattie croniche, disturbi psichiatrici...) o di particolari fasce di
eta (pediatrica..) come se negli altri casi la informazione non
dovesse essere necessaria, o come se fosse dimostrato che in
questi casi le CAM fossero meno efficaci. Il problema delle
informazione da parte del medico nei confronti del pazien-
te & strettamente legato pero alla formazione del medico: in
che modo il medico puo apprendere gli elementi principali
relativi all'impiego delle CAM? Sarebbe utile che nei paesi
membri le Facolta Universitarie fornissero allo studente di
medicina le nozioni fondamentali riguardanti le CAM, cosa
che in Italia sta in parte succedendo da quando la Conferenza
Permanente dei Presidenti di Corso di Laurea ha approvato
I'inserimento di crediti formativi sottoforma di ADE (Attivi-
ta Didattica Elettiva) all'interno del Corso di Laurea in Me-
dicina (4).

“I medici devono essere consapevoli che alcuni gruppi di pa-
zienti, come pazienti affetti da tumore, o malattie psichiatriche
o gravi malattie croniche e bambini, sono particolarmente vul-
nerabili ai rischi connessi con pratiche alternative. Quando si
presentino situazioni tali, i medici devono discutere con i loro
pazienti se usare terapie CAM parallelamente con gli altri trat-
tamenti esistenti. I medici che usano ogni pratica o metodo de-
vono sempre informarsi sulla sua base ed evidenza scientifica”
Si ribadisce un concetto gia in parte espresso: ogni medico
in procinto di effettuare una prescrizione terapeutica deve
avere verificato che tale prescrizione sia ispirata al principio
dell'appropriatezza, in termini di efficacia e di corretta indi-
cazione.

“Il pubblico deve essere informato che la medicina tradizionale
o alternativa e complementare non é una specialita della medi-
cina e quindi le formule di training certificate in queste discipli-
ne non costituiscono un corso di specializzazione”

Non & mai stato sostenuto né proposto un ruolo di Specialita

per le discipline previste nellambito delle CAM, al punto che,
in Italia, le scuole di formazione in CAM, pur ripettando i
criteri di accreditamento stabiliti nel 2013 dalla Conferenza
Stato Regioni (5), non forniscono nessun titolo professiona-
lizzante ma una certificazione idonea ai fini dell’iscrizione ai
registri presso gli ordini professionali. D’altronde va anche
sottolineato che, in Italia, la specializzazione & richiesta sol-
tanto per la pratica professionale di Anestesista e di Radiolo-
go e che anche i Master Universitari non hanno titolo profes-
sionalizzante, tranne quelli in terapia palliativa e del dolore,
ambiti nei quali non esistono scuole di specializzazione.

“LEU debba insistere che gli stati membri individualmente
stabiliscano disposizioni rigorose che salvaguardino i pazienti
trattati con medicine tradizionali, alternative o complementari
offerte dai vari professionisti. Ci deve essere un meccanismo,
quando si ritenga dannoso, che fermi o limiti considerevolmen-
te ogni specifico trattamento complementare o alternativo per
proteggere la salute pubblica. I legislatori nazionali dell’EU,
nelle loro rispettive competenze, dovrebbero assicurare che la
fiducia dei pazienti e dei cittadini non sia abusata, permetten-
do una informazione ingannevole a riguardo dellefficacia delle
terapie della medicina convenzionale o delle terapie comple-
mentari o alternative”

Questa affermazione tende ad ignorare che il medico agisce
nella piena responsabilita del suo operato e della correttezza
del suo intervento, in qualunque ambito terapeutico, con-
venzionale o complementare, sia chiamato ad intervenire,
in linea con quanto stabilito anche dalla recente revisione
del codice deontologico (6). Analogamente il condivisibile
principio che un intervento medico scorretto vada interrotto
e sanzionato, ¢ valido sia per le CAM che per la Medicina
Convenzionale.

“I bilanci della salute pubblica dovrebbero essere di supporto
solo per terapie riconosciute efficaci e sicure.”

Non risulta che le CAM rappresentino un motivo di spesa
ingiustificato per il Sistema Sanitario. I dati, al contrario,
tendono a dimostrare che nelle realta Sanitarie che hanno
previsto I'introduzione delle CAM nelle Medicina Pubblica
,vedi i dati di Smallwood nel Regno Unito(7) e di Rossi a Luc-
ca- Italia(8), si realizza anzi un cospicuo risparmio in termini
di spesa sanitaria, per cui, al contrario, sarebbe auspicabile
investire fondi sulla ricerca e sulla possibilita di impiego del-
le CAM nel pubblico, anche in considerazione della positiva
percezione di efficacia da parte dei pazienti (9).
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Documenti

Stuttgart Integrative Health & Medicine Declaration

Originally endorsed by the participants of the International Congress for Integrative Health & Medicine,
June 9-11, 2016 in Stuttgart, Germany

Background

Medicine today faces immense challenges: chronic and
lifestyle-related diseases are overwhelming health systems;
antimicrobial resistance has become a threat to human he-
alth; child and maternal mortality remain disproportionally
high in low income countries; climate change and pollution
is affecting human health; universal access to health services
is still not assured in many countries; health care costs are
rising without a corresponding improvement in health and
wellbeing.

The focus on disease treatment has diminished the focus on
individuals as whole persons, and distracts from the intimate
connection between the health of individuals, the health of
our communities and the health of our environment.
Demand for traditional and complementary medicine
(T&CM) is high in all countries because people experien-
ce the limitations of the biomedical model to respond to all
their health needs. People look for an approach to healing
that focuses on the person as a whole, supports self--healing
and health creation, and is participative.

Integrative Health and Medicine

Integrative health and medicine has emerged as a movement
that focuses on the whole person, considering the indivi-
dual in its physical, psychological, spiritual, social and en-
vironmental context, and is inclusive of all professions and
practices that use this approach.

Integrative health and medicine stands for an evidence-
-informed integration of conventional biomedicine with
traditional and complementary medicine (T&CM). All ap-
propriate therapeutic approaches and healthcare disciplines
are used to achieve optimal health and healing, while reco-
gnizing and respecting the unique contribution from many
medical systems.

Integrative health and medicine affirms the importance of
the practitioner--patient relationship, the empowerment and
participation of patients, and emphasizes interprofessional
collaboration, networks and teams.

The Stuttgart Congress illustrated the support that integra-
tive health and medicine offers to addressing global health

challenges such as antimicrobial resistance and non--com-
municable diseases; to expanding universal health coverage;
and to addressing social, economic and environmental de-
terminants of health at the individual and community level.
Successful integrative care models exist today across the he-
alth care spectrum, including in cardiology, oncology, pain
management, mental health, pediatrics and others, waiting
to be scaled up.

There is growing and in many cases good evidence on effica-
cy, including quality of life, safety and cost--effectiveness of
traditional and complementary medicine, integrative health
and medicine and the integrative care model, but more in-
vestment in research is needed.

The Integrative Health & Medicine model is fully aligned
with the WHO Traditional Medicine Strategy 2014-2023,
providing models of a meaningful integration into healthca-
re systems. Some countries are making significant progress
in integrating T&CM into their healthcare system but many
countries are lagging behind despite several resolutions by
the World Health Assembly -- the supreme decision-making
body of the WHO - urging them to do so.

A Call for Action

Based on our commitment to reach the Sustainable Deve-
lopment Goals 2030 and a shared vision to improve human
health and wellbeing for all, we aim to build a concerted, glo-
bal movement to advance the integrative health & medicine
approach, based on mutual respect, exchange, collaboration
and cooperation.

We commit ourselves and call on others to take action to ad-
dress pressing global health needs such as antimicrobial re-
sistance and the rising burden of non-communicable disease
by further developing, evaluating, sharing and implementing
integrative prevention and care models.

We commit ourselves and call on others to collaborate and
cooperate in conducting relevant research to increase scien-
tific evidence.

We unite behind the goal to demonstrate the affordability of
integrative health care and ensure access for all.
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Stuttgart Integrative Health & Medicine Declaration

We call on governments:

>*

Dachverband Anthroposophische Medizin in Deutschland

To recognize integrative health and medicine as a whole
society approach that will help to reach the Sustainable
Development Goals;

To include integrative T&CM into national health service
delivery and self--care, as agreed in the WHO Traditional
Medicine Strategy 2014--2023 and several World Health
Assembly resolutions;

To collaborate with integrative health and medicine re-
search centers, practitioners and civil society in establi-
shing integrative health and medicine policies;

To create and fund ambitious public research programs
to increase evidence of T&CM treatments and integrative
care models;

To establish and support systems for qualification, accre-
ditation or licensing of integrative medicine practitio-
ners;

To ensure inclusion of integrative health concepts in the
education programs of all health professionals

e.V. (DAMiD) - www.damid.de
The Academy of Integrative Health & Medicine (AIHM) -
www.aihm.org
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To adopt medicine regulation pathways tailored to the
specific nature of traditional and complementary medi-
cines.

We call on the World Health Organization:

To prioritize the implementation of the WHO Traditional
Medicine Strategy 2014--2023;

To adopt, whenever relevant, an integrative health and
medicine approach across WHO departments and stra-
tegies to reach the Sustainable Development Goals;

To facilitate regional collaboration of countries and to
closely collaborate with T&CM research centers, practi-
tioners and civil society to advance the implementation
of the WHO Traditional Medicine Strategy.

We call on professional organizations:

To actively support the implementation of WHO Tradi-
tional Medicine Strategy, including through certification
of T&CM practitioners and practices.



Etnofarmacologia ed etnobotanica:
studi attuali e potenzialita future

(parte quinta)

Adalberto Peroni, Gabriele Peroni
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Nella quibta parte di questo studio di etnofarmacologia ed etnobotanica dell'Italia settentrionale e della
Svizzera meridionale gli autori prendono in esame 20 specie di piante selvatiche.

Canton Ticino.

KeEyworp

Ethnopharmacology,
Ethnobotany,
Lombardy (I),

Canton of Ticino (CH).

Famiglia: Brassicaceae

Alliaria petiolata (Bieb.) Cavara et Grande

Sinonimi: Alliaria officinalis Andrz., Erysimum alliaria L.,
Sysimbrium alliaria Scop.

Nomi volgari: alliaria, erba alliaria, lunaria selvatica, pié da-
sino, alliaria comune.

Usi alimentari — Tutta la pianta odora leggermente d’aglio,
le foglie, intere o tagliuzzate finemente, erano aggiunte alle
insalate per insaporirle. Le foglie e i getti giovani erano cot-
ti e aggiunti ad altre verdure lessate, oppure entravano nelle
minestre.

In the fifth part of the study on the ethnopharmacology and ethnobotany of Northern Italy — Southern Swit-
zerland, the authors carry on the examination of any plants (20 species) growing in the area.

Etnofarmacologia - La pianta bollita era applicata, in cata-
plasma, sulle piaghe suppuranti, che erano, preventivamen-
te, lavate con il decotto. Le foglie fresche, contuse o ridotte
in poltiglia, erano applicate localmente, per curare le piaghe
delle gengive e per trattare le patologie buccali in genere.
Alliaria si consumava cruda, nelle insalate, contro i catarri, la
tosse e le bronchiti.

Note - Nell'uso esterno, allalliaria sono riconosciute pro-
prieta vulnerarie e antisettiche; internamente, esercita azioni
depurative, anticatarrali, antisettiche, antiasmatiche e anti-
scorbutiche.

Armoracia rusticana Gaertner et Al

Sinonimi: Armoracia lapathifolia Gilbert, Cochlearia armora-
cia L., Nasturtium armoracia Fr.

Nomi volgari: amoracia, armoracia, barbaforte, cren, rafano,
senape dei cappuccini, senape dei monaci.

Nomi vernacoli: créen, peverélla, polpétta de maghér, ram-
poetisgen, rampoeusger, rampogen, ramulatt, remoldzz, salam
de prosa.

Usi alimentari: la radice fresca era impiegata, grattugiata,
come condimento. A volte, la radice era tagliata in fettine
sottili e aggiunta, in piccola quantita alle insalate.

Etnofarmacologia - Il decotto “leggero” era bevuto come de-
purativo e “antilinfatico”. Il liquido ottenuto tritando le foglie
fresche, aggiungendo acqua fredda e filtrando il tutto, era be-
vuto contro i calcoli renali e vescicali. Esternamente la radice
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grattugiata e mescolata a farina di mais o a farina di lino era
applicata calda sul petto nelle affezioni respiratorie, in parti-
colare se accompagnate da catarro; e, localmente, sulle parti
interessate da dolori mioarticolari. La radice grattugiata e
impastata col burro era applicata sulle parti doloranti a causa
dei reumatismi, e sui foruncoli e ascessi, per farli maturare.
Si preparava anche un acetolito, macerando la radice in ace-
to; questo rimedio era applicato localmente sulle parti inte-
ressate da dolori mioarticolari. empiastro di foglie fresche
era applicato esternamente, sulla guancia, contro il dolore di
denti.

Note — Alla radice di cren si riconoscono proprieta antiscor-
butiche, depurative, diuretiche, uricolitiche, scialagoghe, eu-
peptiche, balsamiche; e, allesterno, rubefacenti. Cuso ecces-
sivo o inadeguato sia come alimento sia come medicamento
puo indurre infiammazioni gastrointestinali o allapparato
urinario. Si tratta di una pianta selvatica, talvolta coltivata
negli orti e rinselvatichita.

Barbarea vulgaris R. Br.

Nomi volgari: erba di santa Barbara, erba di santa Barbara
comune, erba degli artiglieri, erba barbara, rucola palustre.
Nomi vernacoli: gradisélla, grasidélla, ravisc selvadegh, ravi-
sceétta.

Usi alimentari - Le foglie della rosetta basale erano colte e
consumate in insalata, a causa del loro sapore particolare
che ricorda quello del crescione. I giovani scapi, colti prima
dell'antesi, erano cucinati come i broccoli.

Etnofarmacologia — La pianta intera era applicata fresca in
empiastro e come impacco dell'infuso, nel trattamento di fe-

rite e piaghe.

Note - Oltre alla specie citata, si ricercava e consumava an-
che Barbarea verna (Miller) Asch. (sinonimo: Barbarea pra-
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ecox R. Br.). A volte, dato il non sempre facile reperimento,
le due specie erano coltivate negli orti. Il nome legato a santa
Barbara, patrona dei minatori e degli artiglieri (categorie ad
alto rischio di ferite), & dovuto alle proprieta vulnerarie della
pianta.

Brassica napus L. var. arvensis Lmk.

Nomi volgari: ravizzone, navone, cavolo navone, colza.
Nomi vernacoli: ravistn, ravizzon, ravisciun, raviscion, ravet-
ton, colzatt.

Usi alimentari — Le foglie giovani erano cotte e consumate
come spinaci o nelle minestre.

Note - E la varieta selvatica della colza. La varieta colturale
B. napus var. napobrassica Mill. era coltivata per ottenere olio
dai semi, soprattutto durante le due ultime guerre.

Brassica oleracea L.

Nomi volgari: cavolo, verza.
Nomi vernacoli: vérza, vérz, caul, svérza, salcraot.

Usi alimentari - E la notissima verza molto nota e impiegata
nella cucina popolare.

Etnofarmacologia - Il succo crudo era bevuto contro i vermi
intestinali. Si bollivano nel latte alcune foglie, il decotto si be-
veva, molto caldo, contro la tosse e le affezioni respiratorie in
genere. Le foglie, preventivamente immerse nel latte caldo,
erano applicate sulle ferite, sulle piaghe e sulle scottature. Le
foglie schiacciate e private della nervatura mediana, sovrap-
poste, fissate con un filo, riscaldate con acqua bollente, erano
usate come impacco revulsivo e applicate sulle parti infiam-
mate. Interessante la componente “magica’: le foglie doveva-
no essere sempre in numero dispari, generalmente tre o cin-
que. Trattate come sopra descritto, spalmate di sugna o altro
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materiale grasso, le foglie erano applicate localmente nei casi
di nevralgie, sciatiche, lombaggini, dolori reumatici, mastiti;
a volte, per aumentarne lefficacia, dopo aver steso la foglia
sulla parte interessata si scaldava “ripassandola” con un ferro
da stiro riscaldato alla temperatura giusta. Contro i dolori
intercostali, “da sforzo eccessivo” si applicavano sulla parte
dolorante alcune foglie di cavolo unte con olio, si fasciavano
abbastanza strettamente (senza rendere difficoltosa la respi-
razione, ovviamente!), e si lasciavano in sito fino allappas-
simento delle foglie stesse. Per guarire grossi foruncoli vi si
applicavano foglie di cavolo con burro ben riscaldato sotto la
cenere del camino. Per curare le slogature si avvolgeva la par-
te colpita con unapplicazione fredda preparata con le foglie
piu esterne, “passate” al mattarello per renderle pitt morbide.
Ancora, le foglie, macerate in acqua borica, erano impiegate,
localmente, contro gli orzaioli. Per curare le congiuntiviti e le
infiammazioni oculari in genere, si applicavano sulle tempie
costole peste di cavolo.

Note - Al cavolo sono riconosciute proprieta toniche, antia-
nemiche, pettorali, cicatrizzanti, epatoprotettive, antisettiche
delle vie urinarie, remineralizzanti, antidiabetiche, antidis-
senteriche, antireumatiche, antidolorifiche, antiemorroida-
rie, antivaricose e antiulcerose.

Bunias erucago L.

Sinonimo: Erucago campestris Desv.

Nomi volgari: cascellore, cascellore comune, falsa rucola, na-
vone selvatico.

Nomi vernacoli: barlanda, burlanc, lander, landra, léndra,
slandra.

Usi alimentari — Le rosette basali (il sapore ricorda insieme la
rapa e il cavolo) erano cotte mediante bollitura e consumate
come gli spinaci, oppure come erba per minestre di verdure.

Etnofarmacologia - Le foglie fresche erano ridotte in polti-
glia e applicate in empiastro sulle ferite, come vulnerario.

Note - E pianta poco studiata sotto il profilo chimico e fi-
toterapico. Dobbiamo pero ricordare che stante la vicinanza
biologica di B. erucago con Capsella bursa-pastoris (specie
molto studiata) le proprieta emostatiche e astringenti attri-
buite a cascellore poggiano su basi razionali.

Capsella bursa-pastoris (L.) Medicus

Nomi volgari: borsapastore, borsapastore comune, borsa del
pastore, borsacchina, erba raperina.

Nomi vernacoli: borsa dal pastor, biirsa da pastiu, casél,
caseéla, caséli, casérla, castellétt, landriin, tréspich, érba borsa-
china, érba biirsa, castét.

Usi alimentari - Le foglie erano cotte e consumate come spi-
naci, nei risotti, nelle minestre, oppure, crude entravano ne-
gli ingredienti delle insalate.

Etnofarmacologia — Il decotto della parte aerea era bevuto,
per piti giorni, per arrestare le metrorragie. Un pugno di bor-
sapastore e uno di alchemilla sminuzzate, erano messi in un
recipiente contenente acquavite; il recipiente era poi chiuso
ermeticamente ed esposto al sole per dieci giorni; il filtrato
era frizionato, piti volte al giorno, sul membro ammalato, nei
casi di atrofia muscolare. Il vino di capsella era bevuto con-
tro i dolori della milza e nel caso di “sputi sanguigni”. Con
il decotto si lavavano e disinfettavano le piaghe; introdotto
per via nasale, fermava le epistassi. Linfuso molto concen-
trato era applicato come empiastro per curare le emorroidi.
Molto interessante la seguente cura contro la malaria: per via
orale erano somministrati decotti o succo di capsella fresca;
le foglie, i fiori e i semi erano tagliuzzati, pestati e mescolati
con un poco di aceto fortissimo e un poco di sale, lempia-
stro era applicato e fasciato ai polsi dellammalato all'inizio
dell'accesso febbrile. Lempiastro era lasciato in sito per ven-
tiquattro ore ed eventualmente rinnovato in caso di nuovo
attacco febbrile.

Note - Alla borsapastore sono riconosciute proprieta tonico
astringenti, emostatiche, eccitanti uterine, ipotensive, vaso-
dilatatrici. La medicina tradizionale cinese impiega borsapa-
store per contrastare le dissenterie e le fermentazioni intesti-
nali. Abbiamo raccolto una testimonianza sull'uso di borsa
pastore come caglio per il latte, nei duri anni della seconda
guerra mondiale.

Cardamine amara L.
Nomi volgari: billeri amaro, cardamine amara.
Nomi vernacoli: raviz maar, grassu.

Usi alimentari — Le rosette basali erano mangiate in insalata.
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Etnofarmacologia — Soprattutto in primavera, le foglie erano
consumate crude in insalata, oppure confezionate in infuso,
come depurativo, diuretico e antianemico.

Note — A C. amara sono riconosciute proprieta antianemi-
che, antiscorbutiche, diuretiche, remineralizzanti, antidia-
betiche, antilitiasi biliare, depurative epatiche e decongestio-
nanti dell'apparato respiratorio; proprieta analoghe a quelle
attribuite al crescione.

Cardamine heptaphylla (Villars) Schulz

Sinonimi: Dentaria pinnata Lam., Dentaria heptaphylla Vil-
lars.
Nome volgare: dentaria pennata.

Usi alimentari - Le rosette basali erano raccolte, quando an-
cora giovani, e consumate sia in insalata, sia nelle minestre.
Il rizoma, leggermente piccante, era grattugiato e impiegato
per condire.

Etnofarmacologia - Linfuso era bevuto nei casi di problemi
gastroenterici, in particolare dissenteria ed emorragie.

Note - Al rizoma di dentaria sono riconosciute proprieta be-
chiche e astringenti. Le parti aeree esercitano azioni pettorali
e balsamiche delle vie respiratorie, dellapparato gastroente-
rico e delle vie urinarie.

Cardamine hirsuta L.
Nomi volgari: cardamine, erbetta da minestre.

Usi alimentari - Tutta la pianta, liberata dalle eventuali frut-

22 Advanced Therapies. Numero 9 - 2016

tescenze, era triturata e aggiunta alle minestre. Cruda era
usata per insaporire le insalate.

Etnofarmacologia - Linfuso era bevuto nei casi di problemi
gastroenterici, in particolare dissenteria ed emorragie.

Note — La pianta ¢ di piccole dimensioni, ma molto comu-
ne, questo permetteva una copiosa raccolta; peraltro, uno dei
nomi volgari della specie ne indica il vasto e antico uso come
alimento.

Cardamine pratensis L.
Nomi volgari: cardamine, billeri dei prati, crescione dei prati.
Nome vernacolo: raviz salvadegh.

Usi alimentari - Le rosette basali erano raccolte, quando an-
cora giovani, e consumate sia in insalata, sia nelle minestre.

Etnofarmacologia - Linfuso della pianta fresca oppure secca
era impiegato contro i dolori reumatici e come diuretico. La
polvere della pianta secca era usata con lo stesso scopo.

Note - Alla cardamine sono riconosciute proprieta stomachi-

che, antiscorbutiche, neurosedative, depurative.

Diplotaxix tenuifolia (L.) D.C.
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Nomi volgari: ruchetta falsa, ruchetta selvatica.
Nomi vernacoli: riia gentil, rigola, ariiga selvdtica, ricola,
rugala, riicola.

Usi alimentari — Le foglie, dal sapore piccante e particolare,
erano usate crude nelle insalate e per insaporire le varie pie-
tanze.

Etnofarmacologia — Linfuso delle foglie e della pianta intera
era bevuto come espettorante. La pianta contusa era applica-
ta in empiastro come rubefacente e risolvente.

Note - A Diplotaxis sono riconosciute proprieta antiscorbu-
tiche, espettoranti ed astringenti (internamente); rubefacenti
(esternamente).

Nasturtium officinale R. Br.

Nomi volgari: crescione, nasturzio.

Nomi vernacoli: érba di biss, erbabéch, grason, grasoch, in-
grason, crascion, scrasoch, carson, crescion, cresstn, insaldta
daqua, capiisc, capucin, fior da capiiscin, capiiscitt.

Usi alimentari - Era consumato in insalata, particolarmente
in primavera, come pianta rimineralizzante, diuretica e de-
purativa.

Etnofarmacologia - Luso alimentare accennato sopra inte-
ressa anche la medicina popolare. La pianta ridotta a poltiglia
era applicata in empiastro sulle aree interessate dall’alopecia
e dalla sciatica.

Note - Al crescione sono riconosciute proprieta antianemi-
che, antiscorbutiche, diuretiche, remineralizzanti, antidia-
betiche, antilitiasi biliare, depurative epatiche e decongestio-
nanti dell'apparato respiratorio.

Raphanus raphanistrum L.

Nomi volgari: rafano, ravanello selvatico, rapastrello, ramo-
laccio selvatico.

Nomi vernacoli: remuldzz, landra, ravandsc, ravandsciu, ra-
vaton, ravatun, ravanin salvadigh, sménsa da rusari.

Usi alimentari - La radice era consumata come ortaggio.
Grattugiata, era incorporata alle frittate.

Etnofarmacologia - La radice, scavata nel mezzo, era cotta
nel forno, dopo averne riempita la cavita di zucchero; il succo
cosl ottenuto era somministrato per curare lorticaria.

Note - Al ravanello selvatico sono riconosciute proprieta de-
purative generali e cutanee, antiorticaria, antiscorbuto.

Thlapsi arvense L.
Nomi volgari: erba storna, erba storna comune.
Nome vernacolo: érba de cancher, érba stiirna.

Usi alimentari - Le giovani innovazioni primaverili erano
consumate crude in insalate miste.

Etnofarmacologia - La pianta intera, fresca o confezionata in
infuso, era applicata localmente, sottoforma di empiastro, nei
casi di malattie reumatiche.

Note - Le foglie sono, oggi impiegate, internamente, come
depurative e antiscorbuto; per via esterna, sono loro ricono-
sciute proprieta risolventi e antinevralgiche, in particolare
contro i dolori reumatici e la sciatica.

Thlapsi perfoliatum L.
Nomi volgari: erba storna, erba montanella.
Nome vernacolo: érba stiirna.

Usi alimentari - Le giovani innovazioni primaverili erano
consumate crude in insalate miste.

Etnofarmacologia - La pianta intera, fresca o confezionata in
infuso, era applicata localmente, sottoforma di empiastro, nei
casi di malattie reumatiche.

Note - Le foglie sono, oggi impiegate, internamente, come
depurative e antiscorbuto; per via esterna, sono loro ricono-
sciute proprieta risolventi e antinevralgiche, in particolare
contro i dolori reumatici e la sciatica.

Famiglia: Buxaceae
Buxus sempervirens L.
Nomi volgari: bosso, bossolo, busso, bussolo, martello.

Nomi vernacoli: martel, érba augusta.

Usi alimentari - Abbiamo notizie dell'uso delle foglie di bos-
s0, usate come amaricante, macerate nell'acquavite.
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Etnofarmacologia - La radice grattugiata e unita a un rosso
d’uovo era presa, come diaforetico, per curare i reumatismi.
Lenolito, ottenuto bollendo trucioli di legno di bosso in vino
rosso, si frizionava sulle parti interessate, contro le nevralgie.
Il decotto delle foglie era impiegato per lavature ed empiastri,
come antisettico e cicatrizzante. Con la decozione del legno e
delle foglie in una soluzione al 50% di acqua e aceto, si confe-
zionava una lozione che era applicata sul cuoio capelluto per
aiutare la ricrescita dei capelli. I vino medicato, preparato
macerando a lungo le foglie di bosso in vino bianco, era preso
a bicchierini, prima del pasto principale, come eupeptico. Le
foglie secche, polverizzate con sena, in infuso si assumevano
come lassativo.

Note - Al bosso sono oggi riconosciute proprieta febbrifughe
antireumatiche, diaforetiche, colagoghe, purgative, disinfet-
tanti e cicatrizzanti. I preparati di bosso, a forti dosi, hanno
una certa tossicita (dovuta agli alcaloidi), e possono provoca-
re gastroenterite, vomito, diarrea, vertigine e abbassamento
della pressione arteriosa. Il legno, molto duro, era impiegato
per lavori al tornio. I ragazzi (compresi gli scriventi) cerca-
vano forcelle di bosso, della misura giusta, per fabbricare le
fionde tirasassi, a causa della notevole durezza ed elasticita
del legno.

Famiglia: Campanulaceae

Campanula rapunculus L.

Nomi volgari: raperonzolo, raponzolo, campanula comme-
stibile.

Nomi vernacoli: campanin di bosch, rampogiole, rampon-
gior, rampojor, rampiisgen, rampigen, ranptigni, rampunc,
rampunsc, ranpunsi, ramposgian, ravéta campanina.

Usi alimentari - Le radici erano mangiate come ortaggi, il sa-
pore ¢ particolarmente gradevole perché le riserve sono co-
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stituite da inulina (dolce) e non da amido. Tagliate in rondelle
sottili, le radici entravano, crude, come ingrediente d’insalate
miste. Le foglie giovani si consumavano crude nelle insalate.
Quando “pitt mature” e durette, le foglie erano lessate e man-
giate come gli spinaci.

Etnofarmacologia - Con le parti aeree, alle quali erano unite
foglie di malva e di salvia, si preparava un decotto usato come
collutorio nelle infiammazioni della bocca. Le foglie bollite, e
ancora calde, erano applicate, come cataplasmi, sulle gengive
inflammate.

Note - Particolarmente interessanti, oltre alle caratteristiche
alimentari, sono le proprieta sedative recentemente riscon-
trate nelle radici. Alla parte aerea sono riconosciute proprieta
astringenti, detersive, antiflogistiche. I fiori hanno mostrato
proprieta antiepilettiche. Le radici del raperonzolo sono,
seppur molto raramente, ancora usate a fini gastronomici.
Anche di altre Campanulaceae, come la comune Campanula
trachelium L. (nome volgare: imbutini; nomi vernacoli: cam-
panéla, campanin) si consumavano le foglie, come gli spinaci,
previa lessatura).

Phyteuma sp.
Nomi volgari: raponzolo, raponzolo montano, fiteuma.
Nomi vernacoli: fior del diavol, rampiisgen.

Usi alimentari - Le foglie delle varie specie di Phyteuma era-
no cucinate in minestre, zuppe o impiegate nella preparazio-
ne di ripieni; crude, le piti giovani e tenere, entravano nelle
insalate miste. La radice era lessata e consumata come quella
del pitt famoso raperonzolo (Campanula rapunculus L.).

Etnofarmacologia — Abbiamo raccolto una sola testimonian-
za in proposito: I'infuso della parte aerea di Phyteuma, non
altrimenti specificata, usato esternamente come astringente
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vulnerario e le foglie fresche stropicciate tra le dita e applicate
(in campagna, estemporaneamente) su piccoli tagli e punture
d’insetti.

Note - Piante molto comuni in natura, ma ancora poco o nul-
la studiate sotto il profilo farmacologico, praticamente sco-
nosciute alla moderna fitoterapia. Come sempre, varrebbe la
pena di partire dalle indicazioni offerte dallesperienza popo-
lare e investigare piti a fondo le specie segnalate.

Famiglia: Cannabaceae

Humulus lupulus L.

Nomi volgari: luppolo, luppolo comune, bruscoli, bruscan-
doli.

Nomi vernacoli: capui, capoi, luertiis, luvertiis, lavartis, luar-
tis, lavartisu, luvartisu, luvertisa, loertis, luartisi, vartis, var-
tisi, uvartis, uartisa, uartisi, raurtis, rovertiz, overtis, lovertiss,
lavertis, lovartis.

Usi alimentari - I germogli e i giovani getti erano largamen-
te consumati come gli asparagi, o come verdura, in insalata,
nelle frittate e nelle minestre.

Etnofarmacologia - Il decotto delle infiorescenze di luppolo
e di foglie di salvia era bevuto per depurare e curare il fegato.
Il cataplasma delle foglie era applicato localmente per cal-
mare i dolori reumatici e gottosi, e sugli edemi per risolverli.
Linfuso delle foglie era bevuto, contro 'insonnia, prima di
coricarsi. Linfuso delle infiorescenze femminili era assunto
come digestivo e tonico gastroenterico. Il luppolino era as-
sunto per curare I'incontinenza d’urina.

Note - Alle infiorescenze femminili di luppolo (denominate
“coni”) sono riconosciute proprieta aperitive, amaro toniche,

digestive, estrogenizzanti, calmanti, antispasmodiche, sonni-
fere blande; esercitano anche spiccata attivita antibiotica nei
confronti di batteri e funghi patogeni. Ricordiamo che il lup-
polino ¢ la polvere granulosa costituita dalle ghiandole delle
infiorescenze femminili; ha odore gradevole e sapore amaro
aromatico; la droga esercita azione tonica, amaro stomachi-
ca; un tempo era ritenuta anafrodisiaca. Il luppolo ¢ tra le
poche piante selvatiche ancora oggi discretamente raccolte e
consumate come alimento. Riteniamo opportuna unavver-
tenza per la raccolta: i tralci cavi pit sviluppati e succulenti
gemono un umore acquoso che, su tessuti chiari, puo lasciare
macchie di colore rugginoso, di non facile dissolvimento an-
che con smacchiatori e detergenti usuali.
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Overlapping terapeutico in
Glaucoma giovanile malformativo
Case report

Luca Bergamini
Specialista in Oftalmologia

Introduzione

Il glaucoma € una neuro-otticopatia cronica progressiva, co-
munemente definito ladro silenzioso della vista, in quanto ca-
ratterizzato da unassenza di sintomatologia anche negli stadi
avanzati.

Si deve considerare un aspetto morfologico che porta ad une-
scavazione ed un’ atrofia della testa del nervo ottico per apop-
tosi degli assoni delle cellule ganglionari retiniche (CGR), e
un aspetto funzionale con un restringimento progressivo del
campo visivo fino alla cecita.

Limpatto sociale ed economico del glaucoma ¢ importante
per lelevata prevalenza della malattia (pitt di 66 milioni di
persone affette nel mondo) e per la forte compromissione
della qualita della vita determinata dalle alterazioni visive.
Rappresenta la causa principale di cecita irreversibile in tutto
il mondo. (1)

Classificazione

Esistono diversi fenotipi di glaucoma: il Glaucoma Primario
ad angolo Aperto (POAG), il Glaucoma Primario ad Angolo
Chiuso (GPN), il Glaucoma a Pressione Normale (GCPA),
il Glaucoma Pseudoesfoliativo (PEX), il Glaucoma Pigmen-
tario (PQ),i Glaucomi secondari, i Glaucomi Malformativi e
quelli Congeniti.

Fisiopatologia

La patogenesi della neurodegenerazione non ¢ del tutto chia-
ra, ¢ invece evidente che sono solo le cellule ganglionari re-
tiniche e i loro assoni a soffrire e morire, coinvolgendo tutta
la via ottica e quindi anche il nucleo genicolato laterale e la
corteccia visiva, senza interessamento di altre strutture neu-
roretiniche.

11 principale fattore di rischio oggi conosciuto del glaucoma
¢ Taumento della pressione oculare (IOP) che ¢ influenzata
dalla circolazione dell'umor acqueo e in minor misura dalla
circolazione sanguigna e dalla resistenza della parete oculare.
L’umor acqueo & un liquido simile allacqua, trasparente. E
prodotto in maggior quantita per secrezione attiva con rit-
mi circadiani dalle cellule dei processi ciliari, alla velocita di
circa 2-3 micro-litri al minuto. E inizialmente escreto nella
camera posteriore da cui passa, attraverso il forame pupillare,
nella camera anteriore. Una parte di questo liquido si riversa
nel canale di Schlemm, dopo aver attraversato un filtro poro-
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so chiamato trabecolato, rivestito da cellule endoteliali par-
ticolarmente sensibili allo stress ossidativo, e poi abbandona
locchio attraverso un sistema venoso.

Un eccesso di produzione o, pill frequentemente, una ridu-
zione del deflusso, porta ad un aumento della pressione in-
traoculare.

Laumento della pressione oculare produce la morte delle cel-
lule ganglionari retiniche per apoptosi.

I meccanismi che conducono alla degenerazione degli assoni
delle CGR sono legati in prevalenza al blocco del trasporto
assonale che impedisce alle neurotrofine di raggiungere le
CGR. (2)

Questi fattori di crescita sono assolutamente critici per la so-
pravvivenza delle cellule neuronali.

Esistono due principali vie apoptotiche: intrinseca ed estrin-
seca.

Il mitocondrio gioca un ruolo fondamentale nella via intrin-
seca.

In una sorta di suicidio, la cellula apoptotica attiva un insie-
me di proteasi (note come caspasi), che ne demoliscono le
strutture molecolari. (3) Levento principale si attua nel mito-
condrio, dove un poro condiviso tra la membrana esterna e
quella interna, il poro di transizione della permeabilita (Per-
meability Transition Pore, PTP), si apre producendo il collas-
so del potenziale transmembranario. (4-5)

Ne consegue l'apertura sulla membrana mitocondriale di al-
tri canali attraverso i quali vengono rilasciati nel citoplasma
in modo aspecifico varie molecole aptogeniche normalmente
localizzate all'interno del mitocondrio, tra cui il Citocromo
C, che innescano la cascata di attivazione delle Caspasi , in
particolare la 3, la 8 e la 9 che portano, a loro volta, alla con-
densazione della cromatina. (6)

Il Coenzima Q 10 ha azione anti apototica per la sua attivita
anti ossidante, ma recentemente & stato dimostrato che po-
trebbe essere in grado di prevenire I'apoptosi mediante inibi-
zione del PTP mitocondriale. (7)

Come nella maggior parte delle malattie neurodegenerative
pare che anche nel glaucoma il danno mitocondriale giochi
un ruolo fondamentale.

Le cellule endoteliali del trabecolato dei pazienti glaucoma-
tosi hanno bassi livelli di ATP, perché l'attivita mitocondriale
¢ compromessa. Questo porta un mal funzionamento di tali
cellule e quindi un diminuito passaggio di umor acqueo at-
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traverso il trabecolato. Leccesso di TGF beta riscontrato nei
tessuti oculari, determina una progressiva rigiditia del siste-
ma con alterazione delle fibre collagene e di elastina e in ulti-
mo un aumento della pressione oculare.

Un biomarker molto interessante ¢ il bilancio delle cellule T
Helper e T Regulatory nel plasma che esprime lo stato di be-
nessere del tessuto nervoso in situazione di prevalenza di T
Helper.

Rispetto ai casi controllo, i pazienti con Glaucoma presenta-
no i valori pili elevati di T Regulatory nel sangue periferico.
Nei glaucomatosi la velocita di progressione della malattia non
é tanto legata al valore medio di pressione endooculare, quanto
alla percentuale dei linfociti T Regulatory nel sangue. (8)

Riassumendo, le primissime fasi del danno glaucomatoso
si verificano a livello cellulare con una disfunzione mito-
condriale, con un aumento del calcio intracellulare e con
una riduzione fino al blocco del trasporto assonale che im-
pedisce alle neurotrofine di raggiungere le CGR.
Numerosi lavori hanno messo in evidenza che alcune neu-
rotrofine, quali il BDNF, 'NGEF, 'NT3 e ’NT4 possano
indurre una significativa rigenerazione assonale con recu-
pero della funzionalita sia a livello spinale che del nervo
ottico. (9-10)

Fisiopatologia omotossicologica

Il glaucoma ¢ collocato, nella tavola delle omotossicosi, nella
fase di Degenerazione con qualche accenno alla Dedifferen-
ziazione. Fig. A

CASE REPORT

Nel febbraio 2015 giunge alla personale osservazione un gio-
vane ragazzo di 17 anni con diagnosi di Glaucoma giovanile
malformativo.

Il caso ¢ interessante perché il paziente & gia in massima tera-
pia ipotonizzante locale con l'associazione di una prostaglan-
dina, un beta bloccante un alfa 2 selettivo.

Inoltre ha gia eseguito un trattamento parachirurgico teori-
camente risolutivo, la ciclofotocoagulazione laser nellocchio
destro.

Presenta un marcato scompenso tensionale nellocchio de-
stro: 35 mmHg

Alcuni momenti anamnestici importanti del paziente.
07.1995 RECESSIONE BILATERALE DEI MUSCOLI RET-
TI MEDIALI

07.1998 ASPORTAZIONE DI CATARATTA CONGENITA
CON VITRECTOMIA BILATERALMENTE

09.1998 DISCISSIONE CHIRURGICA DI CATARATTA
SECONDARIA OD

1-3.2015 IMPIANTO SECONDARIO DI LENTE INTRAO-
CULARE IN OO

02.2007 RECESSIONE DEL MUSCOLO RETTO MEDIALE
OS E RESEZIONE DEL MUSCOLO RETTO LATERALE OS
Dal 03.2010 Ipertono oculare in trattamento farmacologico
in OO.

I Potenziali Evocati Visivi eseguiti in luglio 2011 non erano
elicitabili a nessuna frequenza.

Nel novembre 2014 esegue ciclofotocoagulazione con laser
diodi OD per uno scompenso tensionale.

Presenta la seguente obiettivita:

Vod 1/10 con correzione ( -1.50sf -3.50¢il/80)

Vos 3/10 con correzione (-2.50sf -1.00cil/80)

Tod 35 mmhg

Tos 18 mmhg

SAoo pseudofachia chirurgica, IOL

FOO papilla ottica di piccole dimensioni, margini netti, di
aspetto grigiastro soprattutto a destra.

Interessante € la completa aderenza del profilo costituziona-

Fig A
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le del soggetto all’habitus fosforico: longilineo astenico con
scarso sviluppo toracico, masse muscolari esili ed allungate,
colorito cutaneo pallido.

Intelligente ed emotivo.

Terapia convenzionale

La terapia convenzionale del glaucoma si basa sul controllo
dello scompenso pressorio oculare con numerose classi di
farmaci per uso topico in collirio, meglio se privi di conser-
vante per non danneggiare la superficie oculare. La loro azio-
ne si esplica sia riducendo la produzione di umor acqueo, sia
aumentandone il deflusso, comunque con importanti effetti
collaterali topici e generali.

Abbassare la pressione oculare & fondamentale, ma ¢ espe-
rienza comune che lotticopatia progredisce nonostante il
controllo pressorio, per cui lo sforzo deve essere compiuto
anche verso una terapia neuroprotettiva e neurorigenerativa.
Ad oggi solo un agente topico quale la brimonidina ha for-
nito chiare evidenze cliniche di attivita neuroprotettiva, ma &
gravata da reazioni allergiche locali che ne limitano l'utilizzo.

(11)

Terapia low dose
Nella strategia terapeutica integrata occorre agire a vari li-
velli:

- In relazione allinquadramento del glaucoma secondo

Papproccio omotossicologico (fase di degenerazione) si
¢ utilizzato Galium-Heel per stimolare la fisiologica mi-
croflogosi detossificante il connettivo, e a sostegno della
componente neurovegetativa il farmaco Selenium Ho-
maccord per il trofismo nervoso ( posologia 20 gocce x
2 die).
Selenium Homaccord ¢ un farmaco omotossicologico
composto da due elementi: Selenium e Kali Phosphori-
cum in accordo di potenza. E’interessante il ruolo di Kali
Phosphoricum in riferimento all’habitus costituzionale
del paziente.

- Neuroprotezione: GUNA-NGF, GUNA-NT3, GUNA-
-NT4, GUNA -BDNF ( 20 gtt x 2 die) per intervenire sul-
la sofferenza delle cellule ganglionari retiniche. I dati di
letteratura evidenziano come proprio queste neurotrofine
possano indurre una significativa rigenerazione assonale
con recupero della funzionalita a livello sia spinale che
cerebrale.(9-10)

- Immunomodulazione: Interleukina 10 per contrastare
linfiammazione cronica e Interleukina 2 come citochina
opponente leccesso di TGF beta , riscontrato spesso in
questi pazienti. (20 gocce x 2 die). (12)

- Sostegno mitocondriale: Ubichinon compositum e Co-
enzime compositum (1 fiala la settimana a settimane
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alterne) per il ripristino di un efficace funzionalita mi-
tocondriale nelle cellule sofferenti in relazione alla fase
della malattia e all'ipotesi sempre piu stimolante del glau-
coma come malattia mitocondriale.

Sono stati impostati cicli mensili di associazioni farmacolo-
giche per migliorare la compliance del paziente.

1 mese: Galium-Heel e Selenium Homaccord

2 mese Guna NGF 4 CH, Guna NT3 4 CH, Guna NT4 4 CH,
Guna BDNF 4 CH.

3 mese. Guna Interleukin 10 4 CH e Guna Interleukin 2 4 CH
Dopo i primi 4 mesi non ¢ stato osservato alcun migliora-
mento tensionale (Fig. 1) per cui si & provato a modificare il
timing di trattamento nella convinzione della corretta impo-
stazione terapeutica. (Schema 1)

Sono stati prescritti cicli settimanali anziché mensili.

In figura 2 vengono riportati i valori pressori misurati

Fig 1
Il SETTIMANA: | SETTIMANA:
Guna-Interleuki jum Heel

Guna- Interl m Homaccord

.|I Coenzyme comp f.le

Ubichinon comp f.le

I SETTIMANA:
NGF, NT 3, NT 4,BDNF

Schema 1
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11 tono oculare del OD ¢ sceso da 35 mmHg a valori di poco
sotto 1 20 mmHg per poi stabilizzarsi sui 9-10 mmHg.

Il paziente esegue mensilmente controlli presso la Clinica
Oculistica di Trieste e a tuttoggi continua ad

essere ottimamente compensato.

Considerato il risultato ottenuto, sara opportuno valutare la
revisione della terapia ipotonizzante allopatica.

Conclusioni

Anche se la recente classificazione del glaucoma considera la
patologia di natura neurodegenerativa, attualmente l'approc-
cio terapeutico & basato essenzialmente sul controllo farma-
cologico o chirurgico dell'unico fattore di rischio sul quale si
puo essere realmente efficaci: 'ipertono oculare.

E comune esperienza clinica assistere ad un peggioramento
del campo visivo e allo scadimento della funzione visiva, no-
nostante il compenso tensionale; & necessario percio fare un
salto di qualita cercando un nuovo approccio e rivolgendo lo
sguardo alla medicina fisiologica di regolazione.

Oggi sappiamo che elementi di rischio quali la carenza di fat-
tori neurotrofici, che mantengono in vita le CGR,(13), l'au-
mento di concentrazione del glutammato(14) e dellossido
nitrico(15) con la loro neurotossicita concorrono alla deter-
minazione del danno cellulare.

Da qui nasce la necessita di una terapia integrata che vede
l'uso di farmaci drenanti la matrice extracellulare per ridur-
ne il carico tossico e migliorare gli scambi informazionali,
associati a farmaci di immunomodulazione (citochine low
dose) e sostanze neuotrofiche (NGF, NT3, NT4, BDNF) con
funzione neuroprottetiva e neurorigenerativa. Fondamentale
¢ il sostegno alla funzione mitocondriale per contrastare la
cascata apoptotica.

Fig. 2

Loggettivo risultato ottenuto nel controllo dell'ipertono ocu-
lare evidenzia lappropriatezza terapeutica messa in atto,
‘affidabilita e la sicurezza del protocollo omotossicologico
utilizzato.

Sara interessante valutare leffetto dellapproccio integrato
sulleventuale recupero funzionale delle cellule ganglionari
retiniche. In programma lesecuzione di esami elettrofunzio-
nali specifici.
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Il Mercurio

Scienza e simbologia di un elemento chimico

Una trattazione rigorosa e ineccepibile che non
s’accontenta di mostrare un’equilibrata sintonia
tra conoscenze e rigore metodologico, ma fa

a gara nel catturare la nostra attenzione con
quello simbolico e archetipico, approfondito e
ricchissimo di riferimenti.

Il Mercurio, allegoria del cammino dell’uomo,
seduce, stupisce e tradisce. Incarna la metafora
della mutevolezza, rapidamente trasformandosi
da farmaco sottile, ricco di promesse, in
terribile veleno. Ricorda ai lettori I'ambivalenza
del nostro desiderio di ricerca, divenendo nel
corso della storia sia materia essenziale di
strumenti di raffinata precisione che grossolano
intruglio utilizzato per soddisfare la bramosia
dell’oro.

Il Mercurio diviene il “veleno dei veleni”,

un modello dell’utilizzo disinvolto che noi
uomini spesso facciamo di molte sostanze

per poi accorgerci tragicamente del danno

che abbiamo procurato a noi stessi e al

nostro mondo. E un’occasione simbolica, in
questi anni difficili per il pianeta, che invita a
riflettere e cambiare, ci incoraggia, dunque, a
considerare quella trasformazione che tanto
caro rese il Mercurio agli alchimisti.
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LOfficina Veterinaria Olistica di Bologna:
un ambiente ideale per una visita veterinaria
“centrata sulla persona animale”

Intervista al Dr. Filippo Pilati

11 dottor Filippo Pilati

Come hai progettato lofficina veterinaria olistica di Bologna?

La popolazione occidentale trascorre in ambienti chiusi la
maggior parte del tempo. Pertanto la qualita degli spazi influ-
isce in modo determinante sul benessere, la salute, la qualita
di vita e del lavoro. Questo ¢ ancora pilt importante per i pro-
fessionisti della salute e i loro assistiti. Pertanto una struttura
sanitaria adeguatamente progettata in senso salutogenetico
risponde a questi bisogni.

Io sono un medico veterinario che cerca di unire in modo co-
erente e responsabile tutte le esperienze di medicina da quel-
le biomediche a quelle non convenzionali in una chiave di
lettura olistica e quindi sostenibile sotto ogni punto di vista.

Quando si parla di disequilibrio sovente si trascurano le cau-
se esterne che possono averlo causato o concausato ovvero
aggravato. Nel processo di cura sembra che interessi solo
tentare di ristabilire lequilibrio interno. Viceversa l'approccio
eco-bio-psicologico é fondamentale per affrontare la malattia
e il malessere. Il che é un pre-requisito, a mio avviso, della
professionalita in medicina veterinaria.

Noi lavoriamo a stretto contatto con la sofferenza della per-

sona animale, della cui senzienza dobbiamo percepire e
comprendere tutte le declinazioni. Oltre a questo dobbiamo
comprendere e farci mediatori e anche educatori dell’atteg-
giamento e attitudine dei proprietari che spesso amplificano
la sensazione di sofferenza dell'animale, oltre a esprimere in
modo verbale e/o metacomunicato i propri dolore e frustra-
zione. Anche per facilitare questa situazione il contesto am-
bientale deve essere non solo accogliente, bensi pro-attivo,
sostenitivo, sistemico, quindi salutogenetico.

Per realizzare una struttura clinico-ambientale di questo tipo
ho acquistato un fabbricato industriale in mattone dargilla,
a spazio aperto, dei primi anni ’50 per operare su esso ricon-
vertendolo globalmente in struttura ecosostenibile e saluto-
genetico, applicando una cura meticolosa in ogni particolare
del progetto con soluzioni originali di bioarchitettura.

In particolare intervenire sullo spazio aperto mi ha consen-
tito di dividere gli spazi come volevo, creando un percorso
terapeutico funzionale eco-sistemico nel quale la relazione
persona animale-persona umana (proprietario) non venisse
mai meno, essendo il proprietario sempre partecipe, anche
visivamente, di ogni momento di cura e trattamento.

Per quanto riguarda il materiale edificatorio, il mattone pieno
di argilla, materiale naturale fa traspirare la struttura, come
una terza pelle, dopo gli abiti e il tessuto cutaneo.

Come ¢ noto, tra le variabili di salubrita di un ambiente sono
la qualita dellaria, dell'acqua, le condizioni elettromagneti-
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che, la temperatura, l'umidita, i materiali di costruzione, l'ar-
redamento e i tessuti, i colori, gli odori, aromi e profumi, i
suoni, la luce solare e artificiale. Per l'analisi geo-magnetica
del suolo, la scelta degli spazi, loro orientamento e destina-
zione d’uso, le scelte generali architettoniche mi sono avvalso
anche delle indicazioni derivanti dalla millenaria disciplina
cinese del Feng-Shui.

Dopo aver scavato per oltre un metro in profondita all'in-
terno delledificio, ¢ stata posta una base in cemento armato
per rinforzare la struttura che poggiava precedentemente su
un letto di pietre di fiume, su cui era stato posto uno strato
di catrame come coibentante. Sul letto di cemento armato
sono stati posti tutti i cavi elettrici e idraulici, a seguito di
uno studio particolareggiato in cui si era definito esattamente
quali arredamenti e apparecchiature allocare e quindi dove
posare le prese di corrente e cavi del computer e lavandini e
termosifoni. Sopra a questi cavi sono state deposte 90 cm di
palline di argilla miscelate con sabbia e cemento per attutire
i campi magnetici prodotti dai cavi idraulici ed elettrici e per
coibentare il terreno dallumidita. Largilla é sostanza inerte
che non rilascia sostanze tossiche che, al contrario, sono in-
vece rilasciate dalle palline di polistirolo.
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Va ben tenuto presente che i pazienti di questa struttura sono
individui che hanno una percezione olfattiva mille volte su-
periore alla nostra, che possono mostrare un disagio olfattivo
a noi oscuro, ma non per questo meno pericoloso.
Attenzione particolare ¢é stata tenuta nei confronti dei “Nodi
di Hartmann”: tutti i lavandini e sanitari sono stati posizio-
nati con cura contro i muri perimetrali in modo che i tubi
di scarico drenassero direttamente in una fogna che segue il
perimetro esterno delledificio, spostando cosi tutti i nodi di
negativita al di fuori della struttura dove animali ed operatori
transitano per tempi piu brevi.

Dopo la deposizione del pavimento ¢ stato creato un cap-
potto interno in pannelli di legno pressato senza l'utilizzo
di collanti su tutto il perimetro della struttura per produrre
una coibentazione termica ed acustica. Troppo spesso non
ci accorgiamo dell'inquinamento acustico, la vita moderna
piena di suoni e rumori sgradevoli, a volte appena percepi-
bili, ci crea uno stato di continua allerta che si rende manife-
sto solo in casi particolari: quando per esempio siamo in un
luogo immerso nella natura e il silenzio diventa assordante al
punto da renderci insonni. Questi pannelli di legno pressato
hanno una provenienza certificata e sono privi di collanti che
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possono cedere sostanze tossiche, che verrebbero percepite
dai nostri clienti a quattro zampe, mantenendo la traspira-
bilita del mattone di argilla. Quindi oltre all'attenzione alla
qualita dellaria con questo intervento abbiamo avuto una
particolare attenzione alla conservazione dellenergia, non &
solo importante produrre energia pulita perché lenergia pitt
pulita & quella non consumata. Anche il tetto ha ricevuto un
intervento di coibentazione per cercare di avvicinarsi come
struttura il pit possibile al concetto di Passivhaus di origine
tedesca. La cura nella ricerca dei materiali non ¢ solo nella ri-
sposta performante migliore da un punto di vista energetico,
acustico, di traspirazione o quantaltro possa creare benesse-
re, ma la ricerca ¢ andata anche al giorno in cui la struttura
dovesse essere smantellata. Quindi la scelta dei materiali &
andata verso quelli che producevano macerie ecocompatibili,
quindi un occhio di riguardo anche alle generazioni future
che non debbano pagare per scelte dissennate nostre. Per
esempio gli infissi sono stati scelti in legno, perché a parita di
coefliciente di coibentazione con quelli in alluminio, la loro
dismissione ¢ pit ecocompatibile anche se necessitano di una
manutenzione ogni dieci anni.

Per le vernici utilizzate sui muri la decisione fino a 2 metri
la impone la legge che vuole che sia lavabile, ma dopo i due
metri la scelta é caduta sulla calce per la sua traspirabilita e
il potere igienizzante. La calce € sicuramente pill costosa non
solo come materia prima, ma anche come manodopera, poi-
ché sono necessarie un numero di mani doppio per avere lo
stesso risultato della pittura vinilica.

Grazie ad unaltezza di 8 metri al colmo é stato possibile au-
mentare la superficie calpestabile di un 10% producendo un
secondo piano. Questo soppalco ¢ stato costruito utilizzan-
do legno lasciato macerare in un bagno di sali minerali per
qualche giorno (antitarlo) e poi trattato con cera d’api dopo
la messa in opera. Il legno ha assorbito la cera d’api in brevis-
simo tempo, questo trattamento ha conferito una maggiore
resistenza ed elasticita al legno, ad oggi non ho notato I'ag-
gressione da parte di parassiti del legno.

La sala d'attesa di 60 metri quadri, molto luminosa grazie a
due porte finestre (45 e 30 metri quadri) e un lucernaio sul
colmo apribile, che produce un effetto camino destate, pre-
senta al centro un certo numero di piante di grosse dimensio-
ni con la funzione di rendere la giusta umidita all'ambiente e
di porre un ostacolo visivo tra animali possibili concorrenti
che attendono di esser visitati. In oltre le due porte finestre di
grandi dimensioni e diametralmente opposte danno una via
di fuga ad uno dei possibili contendenti, ma anche una gran-
de luminosita alla sala producendo un riscaldamento nelle
giornate invernali terse. Per questo motivo destate vengono
in parte coperte da tende in cotone che riducendo la lumi-
nosita riducono la temperatura di 5 gradi rispetto allesterno.
La sala d’attesa cosi ampia & stata costruita per poter essere
utilizzata anche come sala convegni/riunioni. La sala d’atte-
sa ¢ dotata angolarmente di una stufa a legna con una lunga
canna fumaria che percorre I'interno della sala fino al colmo
dove si trovano due pale che possono essere azionate in senso
orario o antiorario in modo da aumentare leffetto camino
destate per fare uscire pill velocemente l'aria calda, oppure
per ridistribuire verso il basso l'aria calda prodotta dalla stufa
e dalla canna fumaria d’inverno.

Dalla sala d’attesa si puo accedere a cinque ambulatori: due
grandi per le visite, due pill piccoli: uno per la fisioterapia
ed uno per lecoaddome e lecocardio; infine una grande sala
multifunzione (pronto soccorso, chirurgia sporca, sedazio-
ne e tricotomia) da cui si accede alla stanza radiografica o
alla sala operatoria o all'area degenze. La stanza radiografica
¢ dotata di un radiologico digitale indiretto: scelta motivata
dalla maggiore qualita delle immagini e dalla assenza di li-
quidi di sviluppo e fissaggio che presentano un forte impatto
ambientale e tossicita per gli operatori.

La sala operatoria ¢ attigua alla sala multifunzione in modo
che non sia di passaggio per chi non deve accedere alla stessa,
migliorando cosi in modo passivo l'asepsi della sala, riducen-
do il transito ai soli addetti. Attigua alla sala operatoria ce la
sala sterilizzazione ferri che ha una sua entrata separata, cosi
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che chi deve sterilizzare i ferri non deve passare dalla sala
chirurgica ma, nel contempo, le due sale sono in comunica-
zione per poter far passare i ferri sterili o quelli appena usati
che devono essere passati prima nei liquido enzimatico per
asportare la sostanza organica e poi lavati e bruscati per poter
accedere ad un nuovo ciclo di sterilizzazione dopo l'asciuga-
tura. Seguono la sala degenza cani distanziata e separata dalla
sala degenza gatti. Tale scelta & a mio avviso ovvia in quanto
che non ritengo adeguato e rispettoso far soggiornare a breve
distanza cani e gatti, magari in gabbie attigue. Infatti non si
puo avere una buona ripresa post operatoria se la persona
animale ¢ sottoposta allo stress di avere un competitore nella
gabbia affianco che potrebbe mangiarlo. La degenza post-
operatoria ¢ ridotta al massimo. Ritengo infatti che 'animale
abbia una maggiore risposta all'interno del suo branco (cane)
o del suo areale (gatto); ovviamente se le terapie sono alla
portata delle manualita del proprietario.

Segue il laboratorio d’analisi dove possiamo in pochi minuti
avere un emocromo con una conta specifica per gli eosinofili.
Questa macchina ¢ molto importante poiché il mio lavoro
sempre piu si orienta verso patologie croniche di vari distret-
ti dellorganismo che mostrano uno squilibrio della risposta
immunitaria verso una esagerata formazione di anticorpi. Le
troppo frequenti vaccinazioni, 'uso indiscriminato degli an-
tibiotici (soprattutto long-acting) e del cortisone portano ad
un accumulo di omotossine prima nel connettivo e poi all'in-
terno della cellula creando prima uno squilibrio del sistema
immunitario che tende a privilegiare la trasformazione della
cellula totipotente in anticorpi che si mostreranno come re-
azione autoimmune, poi queste continue reazioni Th2 pre-
disporranno lorganismo all'insorgenza di neoformazioni
poiche la risposta Thl sara insufficiente. Naturalmente non
manca una macchina per fare i normali parametri biochimici
in 19 minuti utile nelle urgenze, una macchina per la lettu-
ra delle urine con particolare attenzione al rapporto PU/CU
utile per la determinazione dell'insufficienza renale nel gatto
anziano. Molto interessante invece la macchina per la deter-
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minazione del gruppo sanguigno nel cane che mi permette di
trovare dei donatori in quei cani con deplezione per esempio
di globuli rossi affetti da malattie neoplastiche che cosi pos-
sono ricevere una sacca di sangue ozonizzata. Quindi unire
leffetto benefico di una trasfusione alleffetto di induzione
alla formazione di interferone gamma e di conseguenza una
maggiore risposta Thl.

Allesterno della sala di attesa con possibilita di accesso solo
dalla sala di attesa troviamo unarea sgambatoio verde pro-
tetta da recinzione in modo che l'animale puo essere lasciato
libero di annusare e espletare le funzioni organiche che ven-
gono prontamente raccolte.

Larea cortiliva di 300 metri quadri in parte & stata adibita
a parcheggio e in parte & stata decementificata per poter
mettere a dimora cinquanta metri di siepe divisa tra alloro,
gelsomino giapponese, bosso, una solanacea, berberis, mirto
nano. Sono stati piantati anche alberi con la funzione di pro-
durre ombra nel periodo estivo e creare una barriera verde
che nasconde i palazzi vicini. Tra gli alberi spicca una thuja
leilandi, un phitosphorum, una magnolia, cinque olivi, quat-
tro cipressi e unenorme glicine bianco che si & abbarbicato
fino al tetto.

La scelta delle piante da mettere a dimora ha seguito due
concetti, il primo della maggiore biodiversita possibile ed il
secondo che fossero essenze presenti nella materia medica
omeopatica. Aumentando la biodiversita piu facilmente gli
uccelli che hanno deciso di vivere in cittad possono trovare ri-
paro o nutrimento nelle varie stagioni, non € un caso che un
cliente dallo sguardo attento puo vedere pettirossi, cinciarel-
le, gazze, merli, ghiandaie, taccole, tortore e il falco pellegri-
no, ma anche lucertole e una famiglia di gechi probabilmente
arrivati con un pallet di mattoni di tufo usati per delimitare
la siepe. Non meno importante il secondo motivo: Olive & il
fiore di Bach che ha la funzione di rafforzare il carattere e il
cliente potra notare le similitudini non a caso la pianta resiste
alla siccita e a terreni poveri e se la pianta riceve a causa di
nevicate rotture I'anno dopo ha la forza di reagire; Berberis
pianta dalle spine finissime ¢ il pitt potente antinflammato-
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rio delle mucose. La Thuja policresto dellomeopatia classi-
ca. Spesso mi capita di vedere i clienti che si fermano dalle
aromatiche e sfregano le dita sulle foglie per percepire il loro
profumo, in quel momento cominciano la cura.

Come ti definisci?
Mi definisco un medico veterinario cresciuto dallesperienza
. . . 3. . \ b 1

quotidiana continua. Lintelligenza ¢ nell’utilizzare al mo-
mento giusto la medicina migliore per quel caso. Nella visio-
ne di un approccio salutogenetico, sostenibile, centrato sul
singolo paziente, con il minimo uso possibile di medicinali di
sintesi e invece 'adozione di protocolli con medicinali omo-

tossicologici, omeopatici e antroposofici.

Quali sono le patologie che piti frequentemente curi?

Sono soprattutto patologie croniche. Ad esempio la biomedi-
cina quando deve trattare un dolore osteoarticolare acuto che
provoca una zoppia invalidante utilizza i FANS e i cortico-
steroidi, a volte anche assieme, dimenticandosi sovente delle
sinergie negative (ulcere con possibile sanguinamento) che
possono provocare nell'immediato. Il danno piu grave av-
viene invece nel tempo perché queste molecole provocano la
gelificazione delle omotossine nel connettivo che le trattiene
predisponendosi a nuove recidive sempre pit frequenti e piu

ingravescenti. Gia solo con un buon drenaggio cellulare con-
nettivale e emuntoriale ottengo miglioramenti che risultano
pitt duraturi dei farmaci allopatici perché pulendo la matrice
e la cellula riduco la possibilita di recidiva e la vicariazione
progressiva verso la cronicizzazione e patologie piu gravi.
Altra classe di patologie trattate con grande efficacia sono le
estrusioni discali che approccio in modo integrato con ozo-
no medical device e omotossicologia, molto spesso potendo
evitare l'intervento chirurgico estremamente oneroso per il
cane e per il suo padrone.

Cosa intendi per oneroso per lanimale e per il proprietario?

Il cane sottoposto a laminectomia riceve un intervento molto
cruento e doloroso che prevede un lungo periodo di degen-
za (3-4 mesi) con riduzione della mobilita e assunzione di
antidolorifici a alte dosi. La zona operata & una zona estre-
mamente delicata dove l'animale non pud ricevere urti o
pressioni dato che in quella zona il midollo ha perso la sua
naturale protezione. La metodica che utilizzo & invece mi-
ninvasiva in quanto introduco un ago spinale in posizione
paravertebrale che mi permette di mettere a contatto lozo-
no in bassa concentrazione con effetto disidratante sul disco
intervertebrale. La disidratazione del disco che per il 70%
¢ formato da acqua produce una netta riduzione dellernia,
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ma anche una riduzione della funzione ammortizzante che
potrebbe produrre un pericoloso effetto domino sui dischi
vicini, per ovviare a questa complicanza dopo un determi-
nato periodo di tempo necessario al decadimento dellozono
attraverso l'ago spinale che si trova ancora in posizione para-
vertebrale inietto collagene con la chiara funzione di ridurre
la fibrosi del disco per aumentare la funzione ammortizzante.
Ovviamente questa metodica necessita che 'animale sia in
anestesia gassosa, spesso gia al risveglio l'animale mostra un
miglioramento che continua nei dieci giorni successivi, per
capitalizzare il risultato mi avvalgo dellomotossicologia. Al-
tro aspetto positivo non irrilevante di questa metodica sono
i costi contenuti da un decimo ad un quinto rispetto ad una
laminectomia.

Altro capitolo importante sono le patologie autoimmuni
con esagerata risposta anticorpale (dermatite atopica, ibd,
meningite autoimmune, miosite autoimmune) che grazie ad
un approccio integrato con citochine omeopatizzate, ozono,
omotossicologia, alimentazione e se necessario fitoterapia mi
da risultati molto soddisfacenti superiori per prognosi e be-
nessere dellanimale.

La cosa piti importante di trattare le patologie autoimmuni
con lomotossicologia ¢ che blocco la vicariazione progressiva
cioé verso le neoplasie grazie al forte drenaggio che applico
sempre.

Un approccio integrato nei confronti delle patologie neo-
plastiche mi permette di avere risultati molto confortanti, in
alcuni casi anche con risoluzione della malattia a seguito di
successiva escissione chirurgica, naturalmente questo non ¢é
lo standard il pit delle volte mi attesto su un equilibrio fra
malattia e sistema immunitario che mi permette di dare una
buona qualita della vita allanimale. La frase che molto spesso
mi sento dire dai proprietari e che mi riempe di gioia ¢&: “dot-
tore se non sapessi che il mio cane ha il tumore, il mio cane
mi sembra il cane di sempre”. Questi sono i risultati che mi
danno la forza di continuare su questa strada. Cuso dellomo-
tossicologia, dell'alcalinizzazione, delle citochine omeopatiz-
zate, di una dieta appropriata e dellozono direttamente con
infiltrazioni della massa tumorale o indirettamente con la
gaet mi danno dei risultati molto confortanti sia come tem-
pi di sopravvivenza e come qualita della vita. Naturalmente
questo & comprensibile anche ai non addetti ai lavori perche
con lomotossicologia produco prima di tutto un drenaggio e
quindi disintossico 'animale, ma lavoro anche per ripristina-
re il ciclo di Krebs, ridurre I'alone inflammatorio del tumore
e spostare la risposta del sistema immunitario verso quel-
la cellulomediata. Lalcalinizzazione contrasta leffetto dato
dall’acido lattico prodotto dalla cellula tumorale nel creare
energia. Le citochine omeopatizzate cercano di stimolare
sempre la risposta cellulomediata e in particolari tumori pos-
sono contrastare le metastasi. La dieta priva di carboidrati,
ricca di proteine, grassi vitamine ed oligoelementi mi per-
mette di nutrire 'animale riducendo lenergia disponibile per
la neoformazione.
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Lapproccio olistico per6 non si ferma a tutto questo, in di-
ciotto anni che mi interesso di oncologia mi sono accorto che
a volte a parita di tumore e di tipologia omeopatica avevo ri-
sposte diverse alla terapia. Cioé non avevo considerato leffet-
to negativo che potevano avere i proprietari, dato che esiste
tra proprietario e cane un guinzaglio invisibile che connette
la componente emotivo-relazionale di entrambi.

Per questo motivo si dovrebbe potere coinvolgere il proprie-
tario in una relazione terapeutica. A tal fine da tempo ho
instaurato una collaborazione col Dott. Federico Audisio di
Somma.

Gli effetti benefici si vedranno anche sulla modalita con cui
i proprietari vivranno il restante tempo che rimane da vivere
allanimale e come supereranno il momento del trapasso.

Ho chiamato questo modo di vedere la relazione terapeutica
in modo interdisciplinare e interprofessionale “il cane a sei
zampe’.

Officina Veterinaria Olistica

Dr. Filippo Pilati

Via Fornasini, 43/AB, 40128 Bologna
Tel. 051 355066

Web: www.dottorpilati.com

E-mail: filippo.pilati@libero.it



Innovare lassistenza per le
persone con malattie croniche
multiple in Europa

Cofinanziato dal Programma Salute
dell’Unione Europea

Assistenza per le persone con malattie croniche multiple
in Italia: politiche e pratiche:

Maria Gabriella Melchiorre®, Sabrina Quattrini®, Roberta Papa®, Francesco Barbabella?,
Ermellina Zanetti®, Giovanni Lamura®

Punti chiave

e ['ltalia € un paese ad elevato tasso di invecchiamento, dove il 46% della popolazione di 50 anni e oltre

soffre di multimorbidita.

® Le nuove politiche e i programmi di assistenza rivolti alla multimorbidita presentano buoni risultati preliminari in ter-
mini di integrazione/collaborazione tra servizi/erogatori di assistenza, trasferibilita, cambiamento nell’utilizzo delle

risorse e coinvolgimento degli assistenti informali.
o Nonostante questi sviluppi, I'attuale crisi finanziaria e
scono sulla sostenibilita dell’intero sistema di welfare.

i relativi tagli alla spesa pubblica socio-sanitaria influi-

e Gran parte dell'assistenza rivolta ai malati cronici (soprattutto anziani) che soffrono di multimorbidita continua cosi ad

essere gestita e supportata principalmente dalla famiglia.

1. Multimorbidita: una sfida per lerogazione delle cure
Fino a tempi recenti, la multimorbidita - quale presenza di
pitt di una malattia cronica in uno stesso soggetto - non ha
ricevuto molta attenzione da parte dei responsabili politici
Europei. Tuttavia, tale tendenza sta cambiando alla luce della
consapevolezza che il numero di persone con multimorbi-
dita sta rapidamente crescendo. Attualmente, si stima che
50 milioni di persone (per lo pit anziani) nell'Unione Eu-
ropea soffrono di pitt malattie croniche’, le quali influisco-
no profondamente sulla loro qualita della vita (fisicamente,
ma anche mentalmente e socialmente). Cid comporta una
crescente domanda di cure multidisciplinari specifiche per le
complesse esigenze delle persone con multimorbidita.
Purtroppo la collaborazione interdisciplinare tra i vari settori
(cure primarie e ospedaliere, assistenza sociale e domiciliare,
servizi per la comunita) € spesso ostacolata dai diversi asset-
ti organizzativi e finanziari che i caratterizzano. Inoltre, la
maggior parte dei modelli di erogazione delle cure si basano
su un approccio orientato alla singola patologia, con conse-
guenti frammentazione o sovrapposizione nell'assistenza a
persone con multimorbidita e impatto negativo su qualita ed
efficienza delle cure, benefici per i pazienti e costi.

I modelli di cura integrati hanno il potenziale per supera-
re queste problematiche tramite un approccio olistico e un
uso efficiente delle risorse. Tali modelli sono caratterizzati
da un’assistenza proattiva multidisciplinare centrata sul pa-

ziente e ben coordinata, con utilizzo di nuove tecnologie a
supporto sia dell'autogestione dei pazienti, sia di una miglio-
re collaborazione tra gli erogatori di cure. Il Progetto ICA-
RE4EU (Riquadro 1) esplora nuovi modelli di cura dedicati
allassistenza integrata di persone con multimorbidita in 30
paesi europei. Questa pubblicazione ne descrive lo sviluppo
in Italia.

2. Lasfida della multimorbidita in Italia

Nel 2011 in Italia si rilevano 59,3 milioni di abitanti, dei quali
il 20,5% di 65 anni e oltre, e il 6% di 80 anni e oltre’. In Eu-
ropa (UE-27) le corrispondenti percentuali sono di minore
entita (rispettivamente 17,6% e 4,8%).

Circa il 26,6% della popolazione italiana ha riferito di softrire
di almeno una malattia o di un problema di salute di lunga
durata’. La figura 1 mostra la prevalenza di alcune importan-
ti malattie croniche, evidenziando che i tassi di prevalenza
sono molto pill elevati per le persone con uneta di 75 anni e
oltre (soprattutto per quanto riguardalartrite).

In riferimento al verificarsi di 14 condizioni croniche auto-
riferite, & stato stimato che circa il 46% della popolazione di
50 anni e oltre soffre di multimorbidita, con diagnosi di al-
meno due tra le 14 condizioni croniche qui considerate®.

Nel 2011, I'Ttalia ha speso il 9,2% del suo Prodotto Interno
Lordo (PIL) per lassistenza sanitaria, con un aumento di
quasi il 23% rispetto al 1998 (7,5%). Nello stesso periodo, in

* La presente pubblicazione rappresenta la versione italiana, a cura di Sabrina Quattrini, del testo: Melchiorre MG, Quattrini S, Papa R, Barbabella F, Zanetti
E, Lamura G, Caring for people with multiple chronic conditions in Italy: policy and practices. Country Factsheet Italy for the ICARE4EU Project, luglio

2014 http://www.icare4eu.org/pdf/Country_Factsheet_Italy_ICARE4EU.pdf.

* Centre for Socio-Economic Research on Ageing, National Institute of Health & Science on Ageing (INRCA), Ancona, Italy.

® Geriatric Research Group (GRG), Brescia, Italy.
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RIQUADRO 1. IL PROGETTO ICARE4EU

11 progetto ICARE4EU mira a identificare, descrivere e analizzare i modelli piti innovativi di assistenza integrata per le persone con multimorbidita in
30 paesi europei, per agevolarne una piu efficaceimplementazione.

A tal fine, un esperto per ogni paese ¢ stato incaricato di identificare i rispettivi programmi nazionali/regionali/locali focalizzati sull‘assistenza di
persone adulte (o anziane) con multimorbidita, o che contengono comunque elementi specifici dedicati a questo target di pazienti. In questo Progetto la
multimorbidita ¢ definita quale ‘presenza/diagnosi di due o pit malattie (somatiche o psichiatriche) croniche (non completamente curabili) o di lunga durata
(da almeno sei mesi), delle quali almeno una di natura prevalentemente somatica’. I programmi idonei ai fini dello Studio devono prevedere una coopera-
zione formale tra due o piu servizi, dei quali almeno uno medico, e una valutazione gia effettuata o pianificata. Per ciascun programma
ammissibile, lesperto nazionale (o il responsabile/manager del programma) ha provveduto alla compilazione di un questionario online.
Inoltre, gli esperti hanno anche fornito dati di background sul rispettivo contesto nazionale, col supporto di ulteriori informazioni provenienti
da banche dati europee e fornite dai partners delProgetto.

Lo Studio prevede anche lidentificazione di buone pratiche sulla base dituttii dati disponibili, in aggiunta a visite di approfondimento in loco (site
visits), al fine di reperire ulteriori dati qualitativi da diverse prospettive (ad esempio managers, erogatori di cure, pazienti). Lanalisi dei programmi pitt
promettenti fornird conoscenze su come implementare con successo modelli assistenziali per la multimorbidita in diversi paesi europei. Per maggiori

informazioni: www.icare4eu.org.

Europa si registra un analogo incremento, con una spesa per
lassistenza sanitaria cresciuta dal 7,9% al 9,6% (+21,5%)°.
Lammontare relativo di spesa sanitaria in Italia (quale per-
centuale del PIL) si & cosi attestato sulla media Europea ed
¢ anche in linea con i paesi del Mediterraneo come la Gre-
cia (9,1%) e la Spagna (9,3%), ma al di sotto del Portogallo
(10,2%) e della maggior parte dei paesi del nord Europa. Per
alcune caratteristiche generali del sistema sanitario e di assi-
stenza sociale in Italia si veda 'Appendice 1.

3. Larisposta italiana alla sfida della multimorbidita
Per far fronte allaumento del numero di cittadini affetti da
malattie croniche, e delle persone con multimorbidita in par-
ticolare, I'Ttalia ha introdotto politiche e misure nuove con lo
scopo di adeguare e innovare il sistema sanitario e le prati-
che assistenziali, per renderli meglio rispondenti alla sfida di
soddisfare i numerosi e complessi bisogni di questi pazienti.

Politiche sulla cura della multimorbidita

LTtalia ha delineato i principi fondamentali della sua politica
per la cura delle patologie croniche nel 2005¢, quando I'Isti-
tuto Superiore di Sanita e il Centro Italiano per la Preven-
zione e il Controllo delle Malattie del Ministero della Salute
hanno realizzato lo studio TGEA: un progetto per la gestione
integrata del diabete) con lobiettivo di migliorare la qualita
della gestione del diabete mediante l'attuazione di assistenza
integrata’. Quale successivo passo, nel 2009 il Ministero della
Salute Italiano ha promosso lo sviluppo dellAlleanza Globale
contro le malattie croniche respiratorie®.

Politiche specifiche in materia di gestione della multimorbi-
dita sono state formulate dal Chronic Related Group (Grup-
po di lavoro per la cronicita), istituito nel 2012 dalla Regio-
ne Lombardia quale modello innovativo di presa in carico
territoriale della cronicita, per migliorare la continuita delle
cure’. Altre politiche specifiche per della multimorbidita era-

Tavola 1. Prevalenza di alcune importanti malattie croniche in Italia nel 2013, stime della popolazione totale (tutte le eta , 65-74,

75+) (% di 100 unita nella stessa classe di eta).
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no gia state attuate nel 2008 da parte della Regione Toscana,
con l'adozione del Chronic Care Model Expanded® (Model-
lo di cura della cronicita esteso), il quale focalizza, oltre la
patologia, anche le condizioni sanitarie, sociali, economiche
e culturali dei pazienti’®. Anche il Punto Unico di Accesso
(PUA) (istituito nell’84% dei distretti socio-sanitari) mira a
garantire la presa in carico integrata dell’assistenza a pazienti
con bisogni sanitari e sociali'’.

In complesso, la politica in materia di cura delle malattie cro-
niche e della multimorbidita é stata avviata principalmente
dal Ministero della Salute Italiano, dall'Istituto Superiore di
Sanita e da alcune Regioni del Nord, in aggiunta a rappresen-
tanti di pazienti/utenti, fornitori di cura formale/professio-
nale e centri di assistenza. Tale politica ha inoltre stimolato
alcune misure riguardanti la legislazione e la professionaliz-
zazione degli operatori, quale ad esempio la redazione di una
Guida Nazionale e di un Manuale di Formazione, entrambi
elaborati nellambito del Progetto IGEA™.

Pratiche assistenziali rivolte alla multimorbidita

Sulla base delle informazioni riferite dallesperto italiano e
dai responsabili dei programmi, nella prima meta del 2014
sono state identificate in Italia sette pratiche assistenziali (o
programmi di cura)? rivolte a pazienti con multimorbidita o
inerenti la gestione della stessa®, che rispettavano i cr%teri di
selezione stabiliti dal Progetto. Per quattro di queste’, sono
state raccolte informazioni riguardanti obiettivi, caratteristi-
che e risultati (Riquadro 2). Qui di seguito viene presentata
una sintesi di quanto rilevato dallasurvey.

I programmis

Dei quattro programmi descritti nel Riquadro 2, Aria [1]
rappresenta un piccolo progetto pilota locale, mentre gli altri
tre sono di scala maggiore. In particolare, Renewing Health
¢ un programma internazionale [4]; il progetto MATRICE
opera a livello locale/regionale [3], e il CMM, sebbene im-
plementato a livello regionale, ¢ tuttavia completamente in-
tegrato nel sistema sanitario [2]. Tutti e quattro i programmi
operano a livello di cure erogate giornalmente ai pazienti e a
livello dipolicy/gestionale.

Definizione di multimorbidita nel contesto del programma
Tre programmii [1,3,4] focalizzano su diagnosi/patologie spe-
cifiche, ma anche sulla concomitanza di specifiche malattie
croniche, quali: malattie neuromuscolari e grave cifoscoliosi
(con insufficienza respiratoria cronica); insufficienza cardia-
ca, BPCO e diabete; diabete, malattie cardiache, ipertensione
e demenza. Il programma CCM [2] ¢ dedicato alla multimor-
bidita in generale.

¢ Il Chronic Care Model Expanded (Modello di cura della cronicita esteso,
ECCM) rappresenta lo sviluppo del Chronic Care Model (Modello di cura
della cronicitd, CCM), e combina aspetti clinici degli individui con iniziative
di sanita pubblica. Questo modello ¢ stato adottato dalla Regione Toscana
nel relativo Piano Sanitario Regionale 2008-2010. Nel progetto n. 2 (descrit-
to nel RIQUADRO 2) solo il CCM ¢ stato applicato.

Obiettivi

Lobiettivo principale di tutti i programmi descritti ¢ legato
alla qualita delle cure (ad esempio, per migliorarne integra-
zione e coordinamento). Altri obiettivi comuni si riferiscono
all'utilizzo e ai costi dei servizi (ad esempio, per evitare 'uso
improprio degli stessi) e al miglioramento della centralita e
relativo coinvolgimento del paziente [1,3,4]. Altri obiettivi
riguardano il miglioramento dei risultati relativi alla salute
del paziente (ad esempio, per diminuire le complicanze e la
mortalita) [1,4] e dellaccessibilita dei/delle servizi di sup-
porto/cure sanitarie [2,4]. Nel programma MATRICE i flussi
informativi e i dati amministrativi relativi alle patologie cro-
niche sono utilizzati per migliorare la fornitura di assistenza
alle persone con multimorbidita, attraverso I'implementa-
zione di cambiamenti organizzativi. Altri obiettivi di questo
programma sono il miglioramento delle conoscenze profes-
sionali sulla multimorbidita, I'identificazione dei gruppi di
utenti destinatari del programma e il controllo del rispetto
degli standard assistenziali [3].

Destinatari/Utenti

Tre programmi [1,2,4] sono rivolti sia ai pazienti con mul-
timorbidita, sia ai professionisti/fornitori di cure mediche.
Due di questi si rivolgono anche alle famiglie e relativi as-
sistenti informali [1,4], e solo uno anche ai fornitori di cure
non mediche [2]. Il programma Renewing Health focalizza
in particolare i pazienti anziani (65 anni o piu). I destina-
tari del programma CCM sono i pazienti anziani con ma-
lattie neurodegenerative. ARIA si rivolge alle persone con
disabilita fisica in generale. Il programma MATRICE non ¢
direttamente rivolto a pazienti individuali, bensi ai fornitori
di cure mediche (e non) coinvolti nella cura per le persone
conmultimorbidita.

Livello di integrazione delle cure/discipline

Tre programmi rivelano un alto [4] o medio [2,3] livello di
integrazione dell‘assistenza, della gestione manageriale e re-
lative competenze, attraverso il coordinamento e il coinvol-
gimento di molte organizzazioni, ad esempio ospedali e cure
primarie. I principali fornitori di assistenza sono medici di
medicina generale e specialisti. Nel programma Renewing
Health sono coinvolti anche una casa di riposo, Policlinici/
day hospital/ambulatori, e diverse organizzazioni ad esempio
di pazienti, di supporto alla comunita e di assistenza domi-
ciliare. Questo implica anche il coinvolgimento di assistenti
informali, assistenti/collaboratori domestici, assistenti socia-
li e infermieri specializzati di comunita/distretto/ospedale.

4 In questa pubblicazione sono presi in considerazione programmi di cura,
progetti e interventi/iniziative realizzati (o adattati per essere utilizzati) in
Italia o in una data regione/municipalita del Paese). Sono programmi in es-
sere alla data della survey (2014) quali pilota o gia implementati, oppure da
avviare entro il 2014 o anche terminati nel 2013.

¢ Si precisa che non riteniamo che tutti i programmi disponibili/idonei ai fini
della survey siano stati identificati.

In complesso sono stati identificati sette programme di cura, ma tre di que-
sti sono stati esclusi, e quindi non vengono qui descritti, poiché non soddi-
sfano I criteri di inclusione/elegibilita stability ai fini della survey.

¢ Da questo paragrafo in poi i numeri entro le parentesi quadre si riferiscono
ai programmi descritti nel Riquadro 2.
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Nel progetto ARIA sono coinvolti solo ospedali (generici o
universitari), organizzazioni di pazienti, pneumologi e fisio-
terapisti.

Esperienze e risultati

Tre programmi sono stati valutati internamente [1,3,4] e solo
uno anche da un organismo esterno [4]. Di quest‘ultimo pro-
gramma sono stati valutati diversi aspetti: processo, risultati,
effetti a lungo termine, efficacia in termini di costi del pro-
gramma stesso. Degli altri due programmi sono stati valutati
soprattutto il processo e il software per I'integrazione dei dati
e per la lettura delle informazioni prodotte [3], ma anche la
qualita della vita dei pazienti e dei loro caregivers, oltre allef-
ficacia dell'iniziativa in termini di costi [1]. Il programma
CCM non ¢ stato ancora valutato, ma questa fase € prevista
alla conclusione del progetto. Numerosi indicatori sono stati
monitorati, allo scopo di raccogliere informazioni sulla qua-
lita dei programmi e renderle disponibili per la valutazione.
Nei quattro programmi presi in considerazione sono stati
monitorati soprattutto gli indicatori a livello di risultati, spe-
cie per ARIA e Renewing Health (ad esempio risultati clinici,
ricoveri ospedalieri, soddisfazione del paziente, efficacia a
livello di costi e qualita della vita). Nellambito del program-
ma Renewing Health, sono stati utilizzati ulteriori indicatori
quali visite dal GP/ambulatoriali, durata del ricovero, morta-
lita, questionario HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale), questionario per la valutazione dei sintomi e perce-
zione del servizio da parte dei pazienti e dei medici.

Per quanto riguarda i risultati, in tutti i programmi sono sta-
te osservate integrazione dei servizi di cura e una migliore
collaborazione tra i fornitori di servizi. Sono stati inoltre se-
gnalati cambiamenti nell’utilizzo delle risorse (ad esempio ri-
duzione dei ricoveri) [1,2,4], coinvolgimento di assistenti in-
formali e trasferibilita del programma [1,3,4]. In almeno due
programmi sono stati osservati un migliore coordinamento
delle cure [1,2], soddisfazione dello staff e degli utenti [ri-
spettivamente 3,4 e 1,4], risparmio sui costi [1,4], coinvolgi-
mento del paziente e uso di strumenti di e-health [1, 4]. Mi-
gliori competenze dei fornitori di assistenza e cooperazione
tra assistenza medica e non medica rappresentano risultati
meno frequentemente indicati dai responsabili dei program-
mi. I risultati del programma ARIA suggeriscono anche che
il monitoraggio a distanza conferisce tranquillita ai pazienti
ambulatoriali fragili/disabili e relativi caregivers. Il program-
ma ARIA sembra inoltre ridurre i ricoveri ospedalieri e le
spese sanitarie regionali [1]. Nel programma MATRICE sono
stati definiti indicatori per percorsi di cura specifici dedicati
a singole patologie, e dati gia disponibili sono stati integrati
allinterno delle aziende sanitarie al fine di monitorare longi-
tudinalmente l'intero percorso assistenziale del paziente [3].
Finora, gli esperti nazionali e i responsabili dei programmi
hanno l'impressione che gli obiettivi siano stati raggiunti
ampiamente. I risultati preliminari suggeriscono infatti che
sono stati rilevati dati positivi a riguardo, sebbene valutazio-
ni finali sono necessarie quale conferma degli stessi. I risulta-
ti finali del programma Renewing Health sono attesi abreve.
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Appendice 1. Alcune caratteristiche del sistema sanitario e
di assistenza sociale in Italia

In Italia, i servizi sanitari e sociali rappresentano ancora due
settori distinti e solo parzialmente integrati. Il Servizio Sa-
nitario Nazionale (SSN) Italiano garantisce la fornitura di
servizi di assistenza sanitaria. I servizi sociali sono gestiti dai
Comuni, ma in molti casi sono erogati attraverso fornitori
di assistenza privati (profit o non-profit) accreditati. Lin-
tegrazione tra i due settori, sebbene promossa dalla Legge
328/2000 (relativa al settore dell’assistenza sociale), non &
mai stata definita e stabilita a livello nazionale, lasciando <P i
la responsabilita di gestirla e garantirla alle singole Regioni
Assistenza sanitaria

Il parlamento italiano stabilisce gli obiettivi per la salute pub-
blica e ne approva la Legge di riferimento. Il Governo Cen-
trale (Ministero della Salute) definisce gli obiettivi del SSN
attraverso il Piano Sanitario Nazionale (PSN). Le Regioni
sono responsabili della pianificazione, della gestione e del-
la forniltgra di servizi attraverso le Aziende Sanitarie Locali
(ASLs)" . Il Governo Centrale e i vari Governi Rigionali sta-
biliscono i fondi da destinare alla salute pubblica™*, e le tasse
loci%li ne rappresentano la principale fonte di finanziamen-
to™". Sulla base delle caratteristiche strutturali e relative alla
fornitura dei servizi assistenziali, uno studio comparativo sui
sistemi sanitari europei ha attribilé'to una “forza media” al set-
tore delle cure primarie in Italia

Lintera popolazione € coperta per le spese sanitarie (accesso
universale) che di solito includono ricoveri ospedalieri e cure
primarie. Tali 2s(g:rvizi sono gratuiti nel momento della som-
ministrazione™ . Tali benefici sono universali, nonostante
la crisi finanziaria e la necessita di ridurre la spesa sanitaria
(la cosiddetta “Spending Review” effettuata nel 2013) abbia-
no avuto conseguenze importanti }n termini di riduzione
dell'accesso dei pazienti ai servizi™". La partecipazione dei
pazienti alla spesa riguarda generalmente i farmaci soggetti
a prescrizione 351bulatoriale, le visite specialistiche e gli esa-
mi diagnostici®, con esclusione di particolari categorie di
persone (ad esem%i? 65+, con basso reddito, con specifiche
malattie croniche)™. Nel 2011, il 77,8% del totale delle spese
sanitarie & stato coperto da fonti pubbliche di finanziamento,
mentre il rimanente 22,2% ¢ stato pagato privatamente dai
pazienti o da fonti esterne. Dati molto recenti pero indica-
no un forte aumento dei pagamenti congiunti da parte dei
pazienti, fagg che ha riguardato 12,2 milioni di italiani negli
ultimi anni

Assistenza sociale, domiciliare o per gli anziani

Il sistema italiano di Long Term Care (LTC) & caratterizzato
da unkelevata frammentazione in termini di fonti di finanzia-
mento, “governance” e responsabilita gestionale. Gli attori
coinvolti sono lo Stato Centrale (per la legislazione naziona-
le) e i Comuni &%er lerogazione di servizi) sotto il control-
lo delle Regioni”~. Lassistenza a lungo termine ¢ finanziata
dalla fiscalita generale, dall'Istituto Nazionale della Previden-
za Sociale (INPS) e dagli utenti. Le spese per LTC nel 2010
hanno rappresentato I'1.91% del PIL: 0,49% per lassistenza
domiciliare, 0,55% per lassistenza residenziale, % 6% per
prestazioni in denaro/provvidenze economiche™ . Negli



Assistenza per le persone con malattie croniche multiple in Italia: politiche e pratiche

RIQUADRO 2. Caratteristiche dei programmi sulla multimorbidita in Italia

Chronic Care
Model

Modello di
cura della cro-
nicita

Punto Unico di
accesso e team
di specialisti
per la presa

in carico della
persona con
demenza

Migliorare co-
ordinamento e
integrazione delle
cure

Migliorare l'ac-
cesso alle cure
Ridurre le di-
suguaglianze e
agevolare I'acces-
sibilita all'assisten-
za e ai servizi di
supporto

cure mediche/non
mediche.

Il programma si
rivolge ad anziani
(65+) con malattie
cognitive/neurodege-
nerative (ad es.
Alzheimer).

Il programma

si rivolge alla
multimorbidita

in generale

medici di medicina
generale e medici
specialisti (neu-
rologo, geriatra),
assistenti sociali, in-
fermieri di comunita/
distretto

Organizzazioni.
Ospedale generico,
organizzazioni di
cure primarie, centri
per la cura della sa-
lute, case di riposo,
organizzazioni di
servizi sociali e as-
sistenza domiciliare

ID PROGRAMMA OBIETTIVI DESTINATARI FORNITORI DI RISULTATI
NR PRINCIPALI CURE/
ORGANIZZAZIONI
1 Progetto ARIA Qualita delle cure Pazienti, assistenti Fornitori di cure | risultati sembrano sug-
Migliorare coor- informali e fornitori medici specialisti gerire miglioramenti con
dinamento delle di cure mediche (pneumologo) e riguardo a: integrazione
cure/integrazione Il programma & fisioterapisti dei servizi di cura; colla-
rivolto a persone borazione dei professio-
Utilizzo e costi con disabilita fisiche Organizzazioni nisti; coordinamento delle
Prevenzione (ad es. malattie Universita, ospe- cure; coinvolgimento e
uso improprio neuromuscolari, dale generico, soddisfazione dei pazien-
dei servizi grave cifoscoliosi e organizzazioni di ti/ assistenti informali;
disabilita muscola- pazienti utilizzo delle risorse, (ad
Migliorare la cen- re) e insufficienza es. riduzione dei ricoveri);
tralita del paziente respiratoria cronica utilizzo di strumenti di
Migliorare il coin- come comorbidita e-health, con risparmi
volgimento dei sui costi (maggiore
pazienti/caregivers efficacia)
informali
Il programma sembra
Risultati per essere anche trasfe-
il paziente ribile
ridurre compli- | risultati indicano anche
canze/ morbidita/ che il monitoraggio a
mortalita distanza di pazienti am-
bulatoriali fragili favorisce
una tranquillita fisiologica
per gli stessi e rispettivi
caregivers
2 CCM Qualita delle cure Pazienti, fornitori di Fornitori di cure | risultati sembrano in-

dicare soprattutto: una
migliore integrazione e
collaborazione dei servizi
assistenziali e relativi for-
nitori; un migliore coordi-
namento dell’assistenza e
cambiamenti nell’utilizzo
delle risorse (ad es. ridu-
zione dei ricoveri)

Il programma non &
ancora stato valutato
estensivamente.

Cio sara possibile una
volta concluso
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3 MATRICE Qualita delle cure Fornitori di cure me- Fornitori di cure medici Si osservano soprat-
Migliorare coordi- diche/non mediche, di medicina generale tutto integrazione e
Integrazione del- namento e integra- gestori/managers del e medici specialisti collaborazione dei
le informazioni zione delle cure programma (cardiologo, neurolo- servizi/fornitori di
per la gestione go, internista e diabe- assistenza, soddisfa-
dei pazienti nel- Utilizzo e costi Nessun sottogruppo tologo zione del personale,
la/nel comunita/ Prevenzione uso specifico di pazienti coinvolgimento di as-
territorio eccessivo/impropri 0 Organizzazioni Ospe- sistenti informali
dei servizi Il programma si dale universitario,
riferisce ad una com- organizzazioni di cure Il programma sembra
Migliorare la cen- binazione di diagnosi primarie, Governo, essere anche trasfe-
tralita del paziente mediche specifiche distretti sanitari, unita ribile
Identificazione dei (diabete, cardiopatia sanitarie locali (ASL),
pazienti destinatari ischemica, iperten- regioni, Ministero del- Sono stati definiti indi-
del programma sione, insufficienza la Salute catori per percorsi di
cardiaca, demenza) cura dedicati a singole
Monitoraggio patololgie
dell’aderenza allo
standard di cura
Questo program-
ma non comporta
fornitura diretta di
servizi sanitari, ma
raccoglie dati e in-
formazioni relativi
a patologie croni-
che per migliorar-
ne la gestione
4 Renewing Qualita delle cure Pazienti, assistenti Fornitori di cure | risultati mostrano
Health Migliorare coordi- informali e fornitori di medici di medicina principalmente: I'in-
namento e integra- cure mediche generale, medici spe- tegrazione tra servizi
REgioNs of Eu- zione dei servizi cialisti (cardiologo, assistenziali; la collabo-
rope WorkINg di cura Il programma si rivol- pneumologo, geriatra razione tra fornitori di
toGether for ge in generale alle e diabetologo), assi- cure; la partecipazione
HEALTH* Utilizzo e costi persone 18+ con ma- stenti informali, assi- di pazienti/assistenti in-
Prevenzione uso lattie croniche (ad es. stenti/collaborat ori formali; la soddisfazione
* Progetto eccessivo/impropri o | insufficienza cardiaca, domestici, assistenti di personale, pazienti e
multicentrico dei servizi COPD, diabete), e in sociali, infermieri di assistenti informali
che coinvolge i particolare ad anziani comunita/distretto,
seguenti paesi Migliorare la cen- fragili 65+ infermieri ospedalieri/ Si notano anche cambia-
europei: Italia, tralita del paziente specializ zati menti nell’'utilizzo delle
Danimarca Migliorare il coin- Migliorare l'accesso risorse (ad es. riduzione
(Capofila), Nor- volgimento dei alle cure Organizzazioni dei ricoveri), 'uso di
vegia Finlandia, pazienti/assistenti Ridurre le disugua- Ospedale univer- strumenti di e-health e
Svezia, Spagna, informali glianze, agevolare sitario e ospedale risparmi sui costi (mag-
Grecia, Austria e I'accessibilita ai generico, organizza- giore efficacia)
Germania Risultati per il servizi zioni di cure primarie,
paziente ridurre/ casa di riposo, Il programma € anche
ritardare compli- trasferibile
canze e mortalita
Policlinico / day Ho-
spital / ambulatori,
organizzazioni di
pazienti,
organizzazioni di
supporto alla comu-
nita / di assistenza a
domicilio,
dipartimento ICT,
istituto di ricerca, re-
gioni e fornitori di cure
privati / esterni
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ultimi anni, la crescita della spesa dedicata all‘indennita di
accompagnamento (prestazione monetaria erogata alle per-
sone gravemente disabili) ha rappresentato il cambiamento
pitt importante nella LTC (dal 6% al 12,5% degli utenti an-
ziani nella periodo 2002-2010), non dovuto comunque ad un
cambiamento in tal senso della stessa politica/legislazione di
riferimento, ma piuttosto ad un’applicazione meno restritti-
va dei criteri riguardanti i requisiti di accesso nel corso degli
anni. Diversamente, nel 2010 gli anziani utenti dell’assisten-
za domiciliare e residenziale erano, rispettivamente, solo il
5,5% e il 2%?. 1l sistema italiano di LTC si basa fortemente
sui trasferimenti monetari diretti, volti a coprire le spese di
cura, piuttosto che sullerogazione di servizi. Tale sistema &
caratterizzato anche da: 1) grande variabilita tra le Regioni
nei livelli di finanziamento e nell'integrazione/fornitura di
servizi sanitari e sociali (con sostegno pubblico/integrato
maggiore nell'Ttalia Nord-Centro)®; 2) consistente assistenza
informale/familiare rivolta agli anziani*; e 3) uso dell'inden-
nita di accompagnamento per assumere privatamente lavo-
ratori stranieri (i cosiddetti “badanti”) in qualita di assistenti
domiciliari®.
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