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“Menopausa e un flagello sanitario da sradicare o un evento normale ed universale di cui non prendersi
cura? Laterapia ormonale sostitutiva e il piu grande programma sanitario preventivo di recente
memoria o un sinistro programma di mercato finalizzato a medicalizzare la menopausa per aumentare i
guadagni? Gli estrogeni sono un elisir della gioventu e prevengono le malattie coronariche e
|”osteoporosi 0 sono causa di un aumento dell’incidenza di tumore alla mammella?’ (1).

Informare: I’incertezza
Informare in modo corretto necessita preventivamente di aver chiari i punti di incertezza sullaterapia
ormonal e sostitutiva in menopausa (TOS).

Sopravvivenza.

La TOS determina un piu basso rischio di mortalita rispetto a chi non ne fauso (RR 0,63, Cl 0,56-
0,70); il beneficio scompare dopo 5 anni dall’interruzione dell’uso (2). Gli effetti benefici diminuiscono
dopo 10 anni poiché aumenta la mortalita per tumore della mammella (3).

Ma su studi analoghi che valutano in particolare il rischio cardiovascolare sono state avanzate
numerose critiche per la metodologia usata e per la selezione dei gruppi di donne che hanno partecipato
aquesti studi. Posthuma (4) facendo unarevisione di 3 metanalisi conclude:

« poichégli estrogeni in questi studi non aumentano il rischio o non hanno alcun effetto sui tumori,
guesto € suggestivo di un bias di coorti di donne pit sane

- Iattuale evidenza é insufficiente per giustificare la somministrazione della TOS a tutte le donne in
menopausa.

Il recente studio HERS (5) pur riguardando coorti di donne con problemi cardiovascolari, non
evidenziai benefici attesi, anzi nel primo anno aumentano gli eventi negativi. L’ osteoporosi sarebbe un
bersaglio favorevolmente centrato dalla TOS quanto mai enfatizzato.
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Lange (6) in unalettera su BMJ harotto anche questo incanto. L autore fa unarevisione di 13 studi
sull’efficaciadella TOS per |a prevenzione della frattura dell’anca ed evidenzia una correlazione
inversatral’effetto protettivo per lafratturadell’ancaelavaliditadel disegno metodologico usato. Nei
tre studi prospettici, ai vertici della gerarchiadell’evidenza, I’odds ratio variada 0,79 a 1,02, indicando
solo un debole o nullo effetto protettivo.

Inoltre é stata condotta una simulazione su una coorte di donne cinquantenni trattate per 10 anni a
partire dal 1990 appartenenti adiversi paesi, tenendo conto dell’andamento della mortalita per malattie
cardiovascolari, tumore del seno, fratturadel femore e tumore al’utero (7).

Sviluppando questi elementi, gli autori giungono arisultati sorprendenti poiché per le donne italiane
sottoposte a TOS per 10 anni, vi sarebbe un aumento della mortalitd. Rimangono sempre inoltrei
tragici errori che laTOS compie nel colpire gli eventuali giusti bersagli, quali I’aumento dei tumori
della mammella, con la consolazione che forse sono pit benigni delle malattie tromboemboliche. (8)

Si potrebbe riassumere tutto cio, in modo forse poco dialettico, ma molto efficace, chiedendosi il
perché di unaterapia cominciata a 50 anni che mettera una donnain condizioni di rischio aumentato di
avere un tumore a seno a 60 anni, per prevenire un infarto a 70 anni e unafrattura osteoporotica ad 80
anni (9).

Si cercadi aggiustare il tiro della TOS spostandone I’indicazione ad una eta piu avanzata, ponendo
I’indicazione di un mantello protettivo farmacologico alle donne con almeno 60 anni.

A guesto punto “latentazione di confrontare i benefici dell’uso delle terapie ormonali sostitutive in
postmenopausa con quelli di una corretta prevenzione primaria tutta giocata sullo stile di vitaé
irresistibile” (10).

L’ esercizio fisico in effetti:

a) comporta un aumento di sopravvivenza e un ridotto rischio di malattie cardiovascolari, fratture ossee
e tumore della mammella senza effetti collaterali. Uno studio condotto su 40.417 donne ha evidenziato
(11) unariduzione del rischio che va dal -24% per un’attivita fisica moderata (1 volta a settimana) fino
al -33% per un’attivita fisicaintensa (>4 volte a settimana). Tale studio evidenzia anche una tendenza
non significativa alla riduzione della mortalita per neoplasia nelle donne che praticano attivita motoria;

b) riduce del 5% il rischio di tumore della mammella nelle donne di eta >40 anni per un’attivita
condotta per 0,1-0,7 ore a settimana, fino a 58% per le donne che svolgono un esercizio fisico per 3,8
ore a settimana (12);

C) determina un netto incremento del contenuto minerale osseo (13) diminuendo il rischio di frattura.
Vatuttavia tenuto presente chei fattori che determinano lafratturadel collo del femore sono in ordine
di importanza: il rischio di caduta, il tipo di caduta, il tipo di impatto, I’energia assorbita e solo da
ultimo laresistenza dell’osso (14). L’ attivita motoria ha un’azione favorevole su tutti i fattori che
intervengono nellafratturadel collo femorale e in particolare riduce I’eventualita di caduta, modificala
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modalita della caduta e dell’impatto attraverso un miglioramento globale dell’equilibrio neuro-psico-
motorio. Gli interventi farmacologici agiscono invece solo sullaresistenza dell’0sso, per cui una
persona anziana puo anche avere un buon contenuto minerale osseo ma se presenta un deficit
dell’equilibrio neuro-motorio andraincontro piu facilmente all’evento caduta con un’alta probabilita di
frattura dell’anca

Anche ladietainterferisce col rischio di tumore della mammella, con una correlazione positivatra
consumo di grassi saturi e neoplasia mammaria (15).

Informare: il linguaggio

Usare un linguaggio comprensibile sul significato del rischio: termini quali incidenza, riduzione del
rischio relativo o assoluto, creano spesso confusione trai medici e ancor piu trale persone comuni. Per
essere meglio capiti puo essere utile, ad esempio, collegare la formulazione numerica del rischio ad
espressioni descrittive e metaforiche. (17).

Considerare poi che I’informazione fornisce contenuti a chi ne e sprovvisto, mentre |I’educazione alla
salute intende responsabilizzare verso un obiettivo.

L ’informazione & semplicemente un’azione che fornisce contenuti a chi ne e sprovvisto, con un
movimento paternalistico che va dall’esperto alla persona che ignora nozioni o fatti. Solo chi € convinto
che la mente umana siacome il computer si dannera a fornire informazioni sempre piu dettagliate al
paziente.

Educazione puo essere intesa come dal suo significato etimologico educere, far emergere con arte
maieutica le capacita intrinseche ad ogni persona. Con educazione alla salute si vuol e sottolineare un
movimento responsabilizzante verso un obiettivo: “il curare eil prendersi cura” che coinvolge
I”’educatore e I’educando (18). Moltaimportanza viene data oggi all’educazione terapeutica alla salute
per la prevalenza delle malattie croniche in cui la sofferenza e I’inabilita sono elementi sempre presenti
nonostante le cure mediche, per cui i pazienti ei loro famigliari devono essere aiutati a prendersi cura
del propri problemi sanitari per “dare un senso personale alla propria condizione, affrontarlae
conviverci... lamedicinaavolte deve aiutare il malato cronico aforgiars di una nuova

identita” (Hasting Center 1997).

Educare la donna sulla menopausa vuol dire anche indagare sulle conoscenze, le fantasie, i miti, le
incertezze, le zone d’ombra presenti nella cultura profana e nella cultura medica, senza dimenticare che
il paziente € una unitainscindibile dal proprio corpo-soggettivita, dal proprio linguaggio, dalla propria
cultura, dalla propria capacita espressiva. Di ogni processo di malattia o di curavapoi considerato il
modo in cui sono percepiti dalle persone: richieste di aiuto e problemi sottoposti a medico
possono anche essere i mezzi metaforici per esprimere altri disagi: una dispareunia puo riflettere un
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Vissuto erotico da sempre problematico, e anullavarranno gli interventi farmacologici.

| nformazione e prevenzione: chi decide

Ne deriva che il ben-essere della donna in menopausa non puo realizzarsi senza la partecipazione attiva
della donna stessa, in relazione con sé, gli altri, il proprio ambiente: compito del medico e aiutarlaa
percorrere le tracce inesplorate, spesso contraddittorie verso una nuova identita, resistendo alla
Invadenzaimpositiva di un certo fare medico.

Per contro, puo anche succedere il contrario, per cui qualcuno, pur consapevole che gli “esperti”
tendono a proporre unaloro visione del mondo, preferisca delegare loro la soluzione dei propri
problemi, delle proprie incertezze, delle proprie paure.

Non esiste una concezione univoca di salute, di ben-essere in menopausa, un’identita standardizzata e
normata: ogni donna, ogni gruppo di donne dovra costruire i propri significati.

Quale dunque la nostra funzione educativa? Come medici generali ascoltiamo ogni giorno le storieele
loro interpretazioni causali, da quelle ragionevali alle piu bizzarre e su di esse fondiamo il nostro

lavoro; abbiamo imparato ad utilizzare queste biografie per “alutare le persone aindividuare e a
comprenderei loro possibili problemi di salute organica e/o psichica e ad affrontarli al meglio” (21).

Educare vuol dire stimolare un cammino di autocoscienza ed autodeterminazione consapevole, dando
alladonnalapossibilita del racconto attraverso il quale interpretare il suo vissuto (22, 23), ricercare le
migliori possibilita adattative, far partecipare ladonnaal processo decisionale sulle scelte terapeutiche,
farmacol ogiche e non, utilizzando il suo sapere (24).

Parisi individua 5 tappe per promuovere questo coinvol gimento:

) ladonnahai propri obiettivi nella consultazione: € vitale esplicitarli

2) il medico deve aver chiare le proprie convinzioni, preconcetti e linee guida da seguire
3) mettere in grado la paziente di entrare nel processo decisionale

4) credere nella positivita della sua partecipazione a processo decisional e accettando anche
I’imprevedibilita della sceltafinale

5) distinguere in quale momento della consultazione si € disponibili ad utilizzare |a partecipazione della
paziente.

Conclude Parisi che la “partecipazione non e quindi un fenomeno tutto o nulla, ma unaformadi vita
relazionale, complessa, inserita nel processo di consultazione, ... che non e completamente controllabile
dal medico”.
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Si vuole rimarcare cheil giudizio sul processo decisionale non dipende dalla sceltafinale che farala
donna, madallo stato di ben-essere dello spazio terapeutico che medici e pazienti avranno saputo
realizzare.

Gli spazi ei tempi dell’educazione alla salute s trasformano in azioni terapeutiche. Viene stigmatizzato
I”obbligo salutogenico per il singolo dell’attuale cultura preventiva, estremamente col pevolizzante per
I’individuo, che mira a dovere della salute, al’imposizione dellafelicita (25).

L a medicina generale come scienza che comprende |o studio rigoroso dei fatti biologici oggettivi
perché oggettivabili e come scienza vicina al sapere antropologico e ad altre discipline umanistiche, e
attualmente lo spazio sanitario privilegiato nel quale ladonna, nel vari periodi e momenti della propria
vita, puo essere aiutata “ad individuare e acomprendere i possibili problemi di salute organicae/o
psichica e ad affrontarli a meglio” (21).
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