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eDIToRIALe

presidente ATMAR

Cari soci, 
Ben ritrovati a tutti i nostri Associati, che ci seguono con 
assiduità e interesse.

L’anno appena terminato è stato un periodo molto fitto di 
attività per ATMAR con numerose iniziative svolte nei di-
versi campi di elezione ai quali l’associazione rivolge parti-
colare attenzione a favore delle persone con malattie reu-
matologiche.

Tra gli obiettivi dell’attività di ATMAR ricordo quello dell’ac-
coglienza e dell’informazione. A cominciare dallo Sportello 
ascolto aperto presso la sede di via al Torrione a Trento e 
animato dalle volontarie con la loro presenza del martedì, 
punto di accesso e incontro molto apprezzato da tutti per 
informazioni, consigli, risposte, sia in presenza, che attra-
verso il telefono. 

ATMAR nata nel 1995 nell’intento di accogliere i malati e 
i loro famigliari e di offrire loro aiuto e sostegno, ha sem-
pre tenuto fede a questa sua finalità dell’origine, facendo 
in modo di offrire, oltre all’accoglienza, anche un quali-
ficato insieme di informazioni preziose per orientare le 
persone nella gestione della loro malattia. Informazio-
ni che vengono fornite a tutti non solo in presenza, ma 
anche in altri modi, ad esempio attraverso le numerose 
mail a cui viene data risposta, oppure attraverso la rubri-
ca “Il medico risponde” o altre rubriche collegate al sito 
www.reumaticitrentini.it. 

Vorrei richiamare il fatto che il sito, ai nostri tempi, è di-
ventato una forma costante di contatto e una miniera di 
nozioni utili a chi è affetto da una malattia reumatologica. 
In esso vengono poste all’evidenza le novità più importan-
ti relative alle attività dell’associazione, quali i calendari e 
le sedi dei corsi di attività motoria, le serate informative 
rivolte alla popolazione, i convegni, i Notiziari, ecc. L’ag-
giornamento continuo del sito costituisce dunque un’altra 
importante attività svolta a favore delle persone affette 
da malattie reumatologiche, che spesso sono alla ricerca 
di soluzioni per i complessi problemi che comporta la loro 
malattia e che, attraverso il sito, hanno a portata di mano 

(anzi di click…) un canale di facile accesso per la comuni-
cazione diretta.

Un altro pilastro dell’informazione curata da ATMAR è co-
stituito dal Notiziario “Una mano alla speranza”, che esce 
semestralmente con interessanti articoli scientifici che 
trattano temi molto sentiti. Anche nel 2023 sono stati pub-
blicati due numeri della rivista, che, ricordo, è consultabile 
anche online, quindi a disposizione di una parte consisten-
te di persone interessate.

Va poi ricordato il tradizionale Convegno d’Autunno, che 
l’associazione organizza tutti gli anni, scegliendo temi 
sempre importanti e di interesse per il pubblico, che segue 
con attenzione le esposizioni degli specialisti, come è av-
venuto anche per l’edizione di dicembre 2023, le cui rela-
zioni sono riportate in questo numero e di cui, sul canale 
YouTube dell’associazione, sono state pubblicate le video-
registrazioni.

Un altro aspetto di rilievo cui si rivolgono le attività di 
ATMAR, aspetto che anch’esso costituisce il faro delle 
azioni dell’associazione fin dalla sua nascita, è quello del-
la ricerca del miglioramento delle condizioni di cura del-
le persone affette da malattie reumatologiche, attraverso 
incontri con le autorità preposte alle politiche sanitarie, 
Azienda sanitaria, Provincia e altro. Sono incontri ai quali la 

voLonTARI, LA 
CoMUnITà ATTIvA

Lucia Innocenti

editoriale
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editoriale

nostra associazione partecipa sia singolarmente sia unita-
mente ad altre associazioni di volontariato all’interno della 
rete della Consulta Provinciale per la salute, organismo che 
si è mosso con sempre maggiore solerzia nella legislatura 
appena terminata, benché con non pochi problemi di ri-
conoscimento da parte degli organismi politici provinciali. 

ATMAR ha sempre partecipato attivamente ai lavori del-
la Consulta, impegnandosi a portare avanti le istanze tra-
sversali dei cittadini volte ad ottenere servizi sanitari per la 
diagnosi e la terapia delle varie patologie, con uno sguardo 
particolare alla reumatologia. Le difficoltà del sistema sani-
tario pubblico sono sotto gli occhi di tutti e la nostra pro-
vincia, purtroppo, non fa eccezione, ma è essenziale che le 
associazioni di volontariato continuino a lavorare in rete tra 
di loro e con altri attori importanti, quali ad esempio gli Or-
dini Professionali, i Patronati, le associazioni di Cittadinanza 
attiva, ecc. per mantenere in primo piano le necessità che 
nascono dai bisogni dei cittadini più fragili in tema di salute. 

In questo editoriale vorrei porre in luce non tanto la quan-
tità del lavoro svolto (comunque notevole), ma anche e 
soprattutto il fatto che le azioni, al di là della rappresen-
tazione concreta della volontà di fare, nascono dai valori 
e dalle finalità di fondo di cui l’associazione è portatrice e 
dall’attenzione con cui il consiglio direttivo e i volontari di 
ATMAR vogliono perseguire gli interessi dei destinatari di 
tali azioni, cioè i le persone affette da malattie reumato-
logiche. In questo ATMAR soddisfa in pieno il dettato che 
le è proprio in quanto associazione di volontariato, perché 
tutto viene svolto a favore dei malati reumatici senza alcun 

fine di lucro, animata unicamente da spirito di solidarietà 
con la comunità. In questo modo l’associazione contri-
buisce in maniera significativa a quel bene comune di tutti 
costituito dalla salute personale e collettiva.

L’impegno della nostra associazione nel volontariato tren-
tino è stato mantenuto anche per quanto riguarda la col-
laborazione con il Centro Servizi Volontariato, che è prose-
guito per tutto il 2023 con numerosi interventi.

E qui, permettetemi di ricordare, anche se ripetuto in di-
verse occasioni, che l’anno appena iniziato sarà molto im-
portante per il volontariato locale, perché Trento è stata 
nominata Capitale Europea e Italiana del volontariato per 
il 2024. Basti ricordare che all’inaugurazione che avverrà 
all’inizio di febbraio sarà presente il Presidente della Re-
pubblica, proprio per celebrare questa importante presen-
za nel mondo civile e in quello trentino in particolare.

Noi di ATMAR ripartiamo dunque con l’anno nuovo con la 
consapevolezza che la nostra associazione e le nostre attivi-
tà costituiscono una parte piccola ma significativa nel gran-
de apporto del volontariato nella vita della comunità. Un 
volontariato che è espressione di quella cittadinanza che 
lavora silenziosamente per il bene di tutta la collettività.

Buon 2024 a tutti.

    Lucia Innocenti
    presidente ATMAR

Foto Daniela Casagrande
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Convegno ATMAR 2023 

LA ReUMAToLogIA  
InConTRA I MALATI

Lucia Innocenti
presidente ATMAR

Trento, 2 dicembre 2023.
Anche quest’anno un pubblico at-
tento e numeroso ha seguito gli in-
terventi presentati degli specialisti al 
Convegno di autunno organizzato da 
ATMAR e dall’Unità di Reumatologia 
di Trento.

Nella scelta degli argomenti da tratta-
re nel Convegno 2023 è stata data la 
preferenza a temi di sicuro interesse 
per le persone colpite da malattie del-
lo spettro reumatologico, le cui for-
me, come si sa, sono molto numero-
se, più di 200, e di tipologia differente. 
Gli specialisti sono stati chiamati ad 
esporre le novità della ricerca in cam-
po reumatologico e ad approfondire 
alcuni aspetti meno dibattuti, ma 
non meno significativi dell’approccio 
a queste malattie, quali le differenze 
di genere, l’indispensabile contribu-
to dell’attività fisica in affiancamen-
to alle cure farmacologiche, il ruolo 
dell’intervento psicologico nella pre-
sa in carico del paziente con dolore 
cronico. 

Dopo i saluti istituzionali, la presiden-
te di Atmar, dott.ssa Lucia Innocenti, 
ha ripercorso le numerose attività 
che l’associazione, in aderenza alla 
propria Mission, ha svolto nel corso 
dell’anno (si veda l’articolo presente 
in questo numero nella sezione Vita 
Associativa) e ricordato il ruolo im-
portante delle associazioni di volon-
tariato per la vita delle comunità.

Per quanto riguarda gli argomenti 
medici, il dott. Roberto Bortolotti e 

Convegno ATMAR 2023

il dott. Mattia Salomon hanno aperto 
la sessione introducendo l’argomen-
to del movimento come fattore di sa-
lute per tutte le persone e in partico-
lare per le persone affette da malattie 
reumatologiche. Ciò risulta ormai da 
moltissimi studi e dati provenienti da 
ricerche delle società scientifiche na-
zionali e internazionali di reumatolo-
gia- SIR* CREI° EULAR** e altro – le cui 
raccomandazioni verso una vita atti-
va da parte dei pazienti con malattie 

reumatiche si rinnovano in continua-
zione. Si rimanda alla registrazione ef-
fettuata in sala e agli articoli presenti 
in questo numero per approfondire 
questo complesso argomento, ma 
si ricorda che ATMAR, da molti anni, 
propone ai propri soci una ricca of-
ferta di attività fisica adattata (AFA) 
per i pazienti reumatici, coordinata da 
Guido Degasperi, istruttore qualifica-
to e preparato nel campo specifico.

Non meno interessante l’argomento 
proposto dal dott. Giuseppe Paolaz-
zi, che ha messo in luce un aspetto 
per molto tempo non considerato 
nell’approccio alla malattia reumatica 
e, in generale, anche ad altre malattie, 
cioè l’importanza di considerare il fat-
tore di genere, sia nella diagnosi, che 
nel trattamento dell’artrite psoriasica. 
Si parla della stessa malattia, ma che 
può avere manifestazioni ed esiti di-
versi a seconda del fatto che si mani-
festi in un uomo o in una donna, sia 
per fattori fisici, che per fattori sociali. 
Anche per questo interessante argo-
mento si rimanda all’articolo presen-
te in questo numero della rivista e alla 
registrazione pubblicata sul sito.

Proseguendo con gli interventi il dott. 
Roberto Bortolotti ha posto all’atten-
zione nuovamente il tema delle vacci-
nazioni, illustrando, in epoca post Co-
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vid, le ultime scoperte scientifiche ed 
analisi nel campo specifico. Anche se 
trattato in più occasione, il tema delle 
vaccinazioni per le persone affette da 
patologie reumatologiche è sempre 
attuale, perché in questo campo le 
ricerche scientifiche hanno portato a 
notevoli novità proprio anche in con-
seguenza della recente pandemia. La 
relazione è stata infatti seguita con 
molto interesse dal pubblico in sala 
ed è riportata nel presente Notiziario 
e sul sito.

Da ultimo nella sequenza degli inter-
venti, ma non sicuramente della sua 
rilevanza, il tema trattato dalla dotto-
ressa Jessica Rizzotto, psicologa che 
ha parlato dell’importanza dell’ap-
proccio psicologico nella presa in ca-
rico del paziente con dolore, illustran-
do il progetto da lei elaborato e svolto 
nel corso del 2023. Il progetto è stato 
realizzato con la collaborazione co-
stante tra le unità di Psicologia clinica 
e di Reumatologia potuto a dell’ospe-
dale Santa Chiara di Trento. Un pub-
blico attento ha ascoltato l’esposizio-
ne della psicologa, ed ha poi potuto 
porre delle domande inerenti il suo 
intervento, come anche a tutti gli altri 
relatori, che si sono prestati volentieri 
a rispondere ai vari quesiti. Anche in 
questo caso la lettura dell’articolo e la 
registrazione dell’intervento offriran-
no maggiori approfondimenti.

*  Società Italiana di Reumatologia 
°  Comitato Reumatologi Italiani 
**  European League Against Rhaumatism
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vACCInAzIonI oggI: CoSA è 
CAMbIATo DoPo L’ePIDeMIA 
CovID?

Dott. Roberto Bortolotti
direttore U.O.C. Reumatologia, Ospedale 
Santa Chiara, Trento

Il 5 maggio 2023 l’Organizzazio-
ne Mondiale per la Sanità (OMS) ha 
dichiarato la fine della emergenza 
COVID ma questo, tuttavia, non ha 
coinciso con il termine della diffu-
sione della infezione. I dati non sono 
tranquillizzanti. In ottobre scorso si è 
assistito ad un sensibile incremento 
dei ricoverati per COVID con aumento 
del 16% solo nelle ultime settimane 
di novembre. La situazione non è su-
perata. Conosciamo ormai la malattia 
che può essere distinta in diverse fasi. 
La prima è quella infettiva con repli-
cazione virale e sintomi classici come 
febbre, rinite, tosse poi si assiste, nei 
casi evoluti, ad un innesco di iper-in-
fiammazione, la cosiddetta tempesta 
citochinica, che dà un coinvolgimen-
to multi organo con polmonite este-
sa, insufficienza respiratoria e rischio 

di ricovero in terapia intensiva. È noto 
che il virus non dà solo interessamen-
to delle vie aeree. Ci sono evidenze di 
coinvolgimento di molti distretti cor-
porei: oculare, sistema nervoso, rena-
le, cardiovascolare ecc. (tab. 1)

Può dare anche manifestazioni reu-
matologiche in tutte le varie fasi di 

malattia: da quella precoce con do-
lori articolari diffusi comuni a tante 
forme infettive virali, ad artrite vera 
e propria. Può innescare poi malattie 
autoimmuni attraverso l’attivazione 
di infiammazione e produzione di ci-
tochine. Anche in fase tardiva (post 
covid) possono persistere sintomi do-
lorosi osteomuscolari con un disturbo 
del tutto simile alla fibromialgia. Tra i 
fattori di rischio di questa sequela è 
stato riconosciuto l’appartenenza al 
sesso maschile e l’obesità.

Il contrasto efficace nei riguardi 
dell’epidemia si attua attraverso la 
vaccinazione. La capacità protettiva 
del vaccino è stata dimostrata dai dati 
epidemiologici, supportati dal riscon-
tro laboratoristico di una relazione tra 
livelli di anticorpi neutralizzanti il virus 
indotti dal vaccino e protezione dalla 
malattia. Le vaccinazioni di richiamo 
(booster) sono quelle che forniscono 
maggiori livelli di anticorpi e quindi 
maggiori condizioni di protezione an-
che nei riguardi di alcune varianti vi-
rali.  È dimostrato che nei pazienti con 
malattie reumatiche la quarta dose di 
vaccino riduce il rischio di infezione, 
di ospedalizzazione e decesso. 

le tipologie di vaccino sono diverse. 
Di seguito sono elencate le varie for-
mulazioni:
•	 vaccini	vivi	attenuati	(come	

per varicella, febbre gialla e 
tubercolosi): prodotti a partire da 
agenti infettivi resi non patogeni;

•	 vaccini	inattivati (come per 
l’epatite A, la poliomielite e 
l’antinfluenzale split): prodotti 
utilizzando virus o batteri uccisi 
tramite esposizione al calore 
oppure con sostanze chimiche; 

•	 vaccini	ad	antigeni	purificati 
(come per la pertosse 
acellulare, l’antimeningococco 
e l’antinfluenzale a sub-unità): 
prodotti attraverso raffinate 
tecniche di purificazione delle 
componenti batteriche o virali;Tab. 1
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•	 vaccini	ad	anatossine (come 
per tetano e difterite): prodotti 
utilizzando molecole provenienti 
dall’agente infettivo, non in 
grado di provocare la malattia 
ma sufficienti ad attivare le difese 
immunitarie dell’organismo;

•	 vaccini	proteici	ricombinanti 
(come per epatite B e 
meningococco B) cioè prodotti 
mediante la tecnologia del 
DNA ricombinante che prevede 
l’inserimento di materiale 
genetico codificante l’antigene 
(una proteina o parte di essa) in 
microrganismi che produrranno 
l’antigene; quest’ultimo verrà poi 
raccolto e purificato.

La possibilità di ricostruire proteina a 
partire dal codice genetico (DNA) in-
serito in una cellula è alla base della 
produzione anche dei farmaci cosid-
detti biologici per la cura della artrite. 
La grande scoperta che ha permesso 
la disponibilità in tempi relativamente 
rapidi di un vaccino adeguato è stata 
la costituzione del cosiddetto vacci-
no a RNA. Questa sostanza è simile e 
complementare al DNA. È anch’esso 
una sequenza di composti chimici 
(basi azotate) che trasportano il codi-
ce genetico dal nucleo al citoplasma 
cellulare ove avviene l’assemblag-
gio degli aminoacidi che formano le 
proteine. In questo modo si è potuto 
costruire un vaccino che immuniz-

te dell’Istituto Superiore di Sanità 
(PNPV). Tra gli obiettivi prefissati c’è 
quello di promuovere interventi vac-
cinali nei gruppi di popolazione ad 
alto rischio per patologia, favorendo 
un approccio centrato sulle esigenze 
del cittadino/paziente. La campagna 
nazionale di vaccinazione autunnale 
e invernale anti COVID-19 si avvale 
delle nuove formulazioni monova-
lenti del vaccino Comirnaty (Omicron 
XBB 1.5); il richiamo, di norma, ha una 
valenza di 12 mesi. 

le categorie per le quali è indicata la 
vaccinazione sono: 
•	 persone di età pari o superiore a 

60 anni;
•	 ospiti	delle	strutture	per	

lungodegenti;
•	 donne	che	si	trovano	in	qualsiasi	

trimestre della gravidanza o nel 
periodo “postpartum” comprese 
le donne in allattamento;

•	 persone	dai	6	mesi	ai	59	anni	di	
età compresi, con elevata fragilità;

•	 familiari,	conviventi	e	più	in	
generale a chi si prende cura di 
persone con gravi fragilità;

•	 operatori	socio-sanitari	con	
contatti con pazienti fragili.

le vaccinazioni consigliate per gli 
adulti sono:
•	 vaccinazione contro difterite, 

tetano, pertosse: richiamo ogni 10 
anni; 

za contro una proteina specifica del 
SARS COV 2, la cosiddetta proteina 
“spike”, che ha un ruolo importante 
nella diffusione della malattia. 

Ls vaccinazione può causare un au-
mento dei livelli idi infiammazione 
(qualche volta induce febbre, males-
sere artralgie) ma si tratta di fenome-
ni transitori e autolimitanti. Il rischio 
di complicanza da infezione da virus 
COVID 19 è molto maggiore del ri-
schio di effetti collaterali legati al vac-
cino (tabb. 2-3).

Recentemente è stato elaborato il 
nuovo Piano Nazionale di Preven-
zione Vaccinale 2023-2025 da par-

Tabb. 2 Tab. 3
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•	 anti-pneumococcica	nei	65enni;
•	 anti-Herpes	Zoster	nei	65enni;
•	 anti-influenzale	per	tutte	le	

persone a partire dai 60 anni di 
età.

(tab. 4)

Una particolare nota merita il vaccino 
anti	Herpes	zoster.	La	malattia	(detta	
anche (fuoco di Sant’Antonio) è cau-
sa di eruzione cutanea vescicolare 

anche estesa e dolore spesso intenso 
ed a volte cronico. È dovuta alla riatti-
vazione del virus di varicella – zoster 
con prima infezione spesso avvenuta 
nell’infanzia. 

Malattie debilitanti, terapia steroidea 
ed immunosoppressiva possono cau-
sare la riattivazione di questa malattia. 
Ora è disponibile un vaccino ricom-
binante proteico che si può inculare 

senza rischio di riattivazione della 
forma virale ed offre lunga e buona 
protezione contro questa malattia 
(tab. 5). 

Si può concludere citando un tratto 
fondamentale del documento (PNPV): 
“i vaccini rappresentano le misure pre-
ventive più efficaci, contraddistinte da 
un rapporto rischio-beneficio signifi-
cativamente favorevole. 

La vaccinazione è caratterizzata da 
uno spiccato valore solidaristico, in 
quanto i singoli individui hanno la 
possibilità di apportare, attraverso 
la scelta di vaccinarsi, un contributo 
concreto volto alla protezione di sé 
stessi e, allo stesso tempo, della col-
lettività, in particolare delle perso-
ne più fragili. Pertanto, è cruciale la 
sensibilizzazione delle persone attra-
verso una comunicazione semplice 
ed efficace dei benefici e dei rischi 
correlati a tale atto, contrastando la 
disinformazione e fornendo risposte 
adeguate alle preoccupazioni e alle 
incertezze”.

Tab. 5
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Dott. Giuseppe Paolazzi
Reumatologo, già direttore dell’U.O.C. 
di Reumatologia Ospedale Santa Chiara, 
Trento e coordinatore malattie rare adulto

ARTRITe PSoRIASICA e DIffeRenze 
DI geneRe

l’artrite psoriasica è un reumatismo 
infiammatorio che colpisce i pazien-
ti con psoriasi in atto o anamnestica 
o con familiarità di primo grado per 
psoriasi.

Si può presentare con vari tipi di im-
pegno clinico
– impegno articolare
– impegno entesico 
– impegno di colonna

Spesso tali forme si associano fra loro 
nello stesso paziente. 

L’incidenza di questo reumatismo è 
importante. Circa il 20% dei soggetti 
con psoriasi (3% della popolazione) 
in atto, pregressa o con familiarità di 
primo grado per essa lo possono pre-
sentare. 

La forma articolare è la più 
comune

I pazienti possono avere impegno 
delle grosse articolazioni specie de-
gli arti inferiori (ginocchia, caviglie in 
particolare) spesso in maniera asim-
metrica e con meno di 4 articolazioni 
colpite Altri pazienti possono presen-
tare impegno delle piccole articola-
zioni delle mani e dei piedi, dei polsi, 
come nei pazienti con artrite reuma-
toide; alcuni pazienti possono avere 
impegno delle interfalangee distali 
delle mani. Una rara forma è la forma 
mutilante delle mani. 

La forma oligoarticolare è la più 
frequente

l’impegno entesico si manifesta 
con infiammazione dei tendini e dei 
legamenti che si attaccano all’osso 
(entesi). le sedi più comuni sono il 
tallone, l’attacco del quadricipite al 
ginocchio e l’epicondilo del gomi-
to. I pazienti hanno tallonite, dolore 
alla pianta dei piedi (fascite), dolore 
nelle sedi entesali del ginocchio e del 
gomito. Ma tutte le sedi entesali del 
corpo possono essere colpite. Ecco 
quindi il dolore ai trocanteri, al torace, 
al tendine di Achille ed in altre sedi.

L’impegno di colonna configura 
un quadro di tipo spondilitico 

La principale caratteristica è quella 
del dolore lombare infiammatorio 
con il paziente che lamenta dolore 
lombare notturno, prime ore del mat-
tino, con risveglio di colonna doloro-
so e miglioramento con il movimen-

to. Dal lato strumentale si può avere 
una sacroileite alla RM e radiografie 
con sacroileite radiografica spesso 
asimmetrica e con sindesmofiti e 
parasindesmofiti (ossificazioni) alla 
colonna.

Un impegno clinico particolare e 
quasi patognomonico è la dattilite 
(dito a salsicciotto) con tumefazione 
uniforme del dito legata ad infiam-
mazione sia articolare, che tendinea, 
che peritendinea.

Nell’80% dei casi la psoriasi precede 
di alcuni anni le manifestazioni reu-
matologiche, nel 30% dei casi la ma-
nifestazione cutanea ed articolare 
sono contemporane, nel 3-15% dei 
casi le manifestazioni reumatologi-
che precedono la psoriasi.

La causa della artrite psoriasica non 
è ben chiarita ma le due ipotesi pre-
minenti sono quella legata ai micro-
traumatismi ripetuti e quella legata 
alla presenza di un microbioma al-
terato. I microtraumatismi ripetuti 
scatenerebbero una attivazione im-
munitaria locale con rilascio di mo-
lecole infiammatorie che poi porte-
rebbero ad una attivazione immune 



937 | 2024   Notiziario ATMAR

Relazioni mediche

più complessa ed al danno entesico 
o articolare. Il microbioma alterato 
porterebbe ad una maggiore per-
meabilità intestinale con successivo 
passaggio di molecole infiammato-
rie in circolo ed espressione oltre che 
cutanea di psoriasi anche di malattia 

anche articolare o entesica. le cito-
chine infiammatorie responsabili 
maggiormente delle manifestazioni 
cliniche (IL 23, IL 17, TNFa in particola-
re) sono oggi ben conosciute e verso 
queste abbiamo ora farmaci molto 
efficaci. 

Tab. 1) Schema che mostra i fattori di rischio (drivers genetici, biomeccanici, metabolici, 
microbioma, fattori ambientali esterni come abuso di alcool e fumo), le manifestazioni cliniche 
di malattia (manifestations of psoriatic disease quali cute, artrite, entesite/dattilite, spondilite 
e impegno delle unghie) e i danni causati dalla malattia (consequences, quali malattia cardio 
vascolare, osteoporosi, anchilosi ed erosioni sull’osso, depressione ed astenia, fegato grasso). 

Ci sono pazienti più a rischio 
di sviluppare le manifestazioni 
articolari

Questi sono:
– i pazienti con psoriasi estesa;
– i pazienti con psoriasi inversa 

(inguini, genitali, pieghe 
intergluteali);

– i pazienti con psoriasi al cuoio 
capelluto; 

– i pazienti con psoriasi ungueale;
– i pazienti obesi.

Anche una genetica predisponente 
ed una familiarità specie per artrite 
psoriasica e gli stress sia psicofisici 
che meccanici ripetuti sono fattori di 
rischio. 

Esiste una fase di transizione 
tra psoriasi cutanea e 
manifestazioni cliniche 

Questa passa attraverso una fase 
solo artralgica e poco clinica, visibi-
le spesso solo all’ecografia articolare. 
Poi fattori ambientali, personali, ge-
netici possono favorire il passaggio 
ad una fase conclamata con le varie 
manifestazioni cliniche. 

È importante una diagnosi precoce 
ed una terapia precoce. Molti dati di 
letteratura documentano che anche 
nella artrite psoriasica esiste una “fi-
nestra di opportunità”. Una diagno-
si precoce, entro i sei mesi, con una 
conseguente terapia precoce porta-
no ad una maggiore possibilità di re-
missione clinica, a minore danno ar-
ticolare, a minore disabilità e migliore 
qualità di vita. Un ritardo oltre l’anno 
di diagnosi e terapia portano a mino-
re possibilità di remissione, a maggio-
re danno articolare, a peggioramento 
della qualità di vita. 

Un altro concetto importante da con-
siderare è quello legato la concetto 
di sindrome psoriasica. Spesso i pa-
zienti hanno psoriasi associata a ma-Foto Daniela Casagrande
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nifestazioni articolari, ad impegno 
intestinale infiammatorio, ad impe-
gno infiammatorio oculare, a disme-
tabolismo, a diabete, ad ipertensione, 
a problemi di depressione ed ansia, 
a problemi di dolore, configurando 
un quadro complesso che va oltre 
l’aspetto solo articolare. 

Inoltre, un problema da considerare 
molto attentamente nella artrite pso-
riasica, è quello legato al rischio car-
diovascolare che appare maggiore 
rispetto alla popolazione generale. 
Questo in relazione alla frequente as-
sociazione con comorbilità dismeta-
boliche ma anche legato alla infiam-
mazione che causa un danno atero-
sclerotico più accelerato.

La diagnosi è clinica

Esistono precisi criteri classificati-
vi internazionali per una migliore 
e precisa definizione di malattia: i 
più usati sono i criteri classificativi 
CASPAR. 
(Taylor W 2006; Chandran V 2007; Coates LC 
2012)

Gli esami ematici vedono l’assenza 
del FR e d il possibile aumento degli 
indici di infiammazione. La radiogra-
fia può evidenziare aspetti tipici ero-
sivi ed osteoappositivi.

la ecografia è uno strumento utile e 
ripetibile per documentare entesiti 
ed infiammazione articolare. 

Tab. 2) Transizione da psoriasi ad artrite psoriasica considerando i pazienti ad alto rischio di 
transizione (severa psoriasi, impegno ungueale della psoriasi, obesità), la fase sub clinica con 
solo dolori articolari ed eventuali segni ecografici di infiammazione e la fase manifesta. 

Zabotti,	A	et	al	Annals	Rheum	Dis	2023

Tab. 3) CRITERI CLASSIFICATIVI CASPAR
Criterio mandatorio: malattia 
muscoscoscheletrica definita (articolazioni, 
colonna, entesi) e ≥ 3 punt
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la RM è necessaria per lo studio del-
la colonna e delle sacroliache. 

la terapia ora cerca di essere mira-
ta sul fenotipo clinico del paziente. 
Sono a disposizione vari farmaci che 
vanno a combattere contro le mole-
cole (citochine) causa di malattia. Il 
reumatologo ha a disposizione rac-
comandazioni internazionali per gui-
dare una corretta terapia (EULAR/ACR 
2023/GRAPPA 2021). 

La cosa importante da considerare è 
che la terapia varia a seconda che 
l’impegno sia articolare, di colonna 
od entesico, varia in relazione alla 
presenza o meno di comorbilità o di 
impegno dell’occhio e dell’intestino, 
varia a seconda della gravità dell’im-
pegno cutaneo della psoriasi e delle 
sue sedi. 

Quindi oggi abbiamo a disposizione 
vari farmaci tradizionali, biologici e 
piccole molecole che ci rendono più 
precisi nella cura del paziente. 

Possiamo quindi: 
– scegliere il farmaco giusto per il 

paziente giusto;
– utilizzare gli anti infiammatori, 

i cortisonici per bocca, le 
infiltrazioni con cortisonici in 
maniera corretta;

– utilizzare rapidamente in farmaci 
di fondo che bloccano la malattia 
qualora essa abbia indicatori 
di progressione (specie se PCR 
elevata, danno radiologico in 
progressione dattilite, impegno 
poliarticolare);

– utilizzare al meglio la scelta dei 
vari farmaci biologici o delle 
piccole molecole;

– modificare la terapia quando 
è necessario e ridurre la stessa 
se il paziente ha remissione 
prolungata di malattia.

zione e la qualità di vita, l’effica-
cia dei farmaci.

Più precisamente 

Per quando riguarda gli aspetti epi-
demiologici l’incidenza della artrite 
psoriasica è in aumento nelle ultime 
decadi (3-4%) nelle donne con ratio 
maschio/femmina 1:2. Le donne han-
no spesso esordio più tardivo di ma-
lattia (59-69 anni). L’esordio tardivo è 
un esordio spesso più infiamamtorio, 
con pazienti che hanno lunga storia 
di psoriasi e genetica diversa. 

Dal lato clinico le donne hanno più 
oligoartrite e poliartrite periferica e 
minore impegno di colonna rispetto 
ai maschi. Le donne possono avere 
peraltro maggiore impegno cervicale 
infiammatorio. 

La entesite e la dattilite hanno per lo 
più frequenza simile, forse lievemen-
te maggiore nel sesso femminile. 

Per quanto riguarda le manifestazio-
ni extra-articolari la psoriasi è in ge-
nere meno severa nelle donne ma la 
onicopatia è più frequente. Il rischio 
di uveite è maggiore nelle donne con 
impegno periferico, il Crohn è più fre-
quentemente associato nello donne. 

Infine i PROs (patient report outco-
me) quali astenia, dolore, depressio-
ne, fibromialgia sono più frequenti 
nelle donne. 

Ma esiste una differenza di 
genere?

Certamente il sesso biologico può 
condizionare, in tutte le malattie 
reumatiche, l’esordio, la gravità, la 
progressione, la remissione di malat-
tia attraverso gli ormoni, la diversa 
espressione genica, la diversa funzio-
ne immune, la diversa farmacocine-
tica, il diverso controllo del dolore. Il 
sesso ed anche il genere condiziona-
no altri fattori come l’interazione con 
il medico, con l’ambiente, con un pos-
sibile diverso approccio sociale, con 
la diversa aderenza alla terapia, con 
possibili diversi aspetti socioecono-
mici, con la diversa possibilità specie 
in alcune aree del mondo di accedere 
ai servizi sanitarti, ecc. Anche le co-
morbilità possono essere diverse e di-
versamente prevalenti nei due sessi. 
Infine la presenza di dolore cronico, in 
particolare di fibromialgia sono diver-
se nei due sessi. 

Risulta quindi documentato che 
ci sono nella artrite psoriasica 
differenze legate al sesso ed al 
gender 
•	 Il sesso (assetto ormonale, 

espressione genica, risposta 
immune, farmacocinetica) può 
influenzare la clinica della artrite 
psoriasica compresa la risposta al 
dolore;

•	 il	sesso	e	“gender”,	i	fattori	
socio culturali influenzano il 
comportamento di fronte alla 
malattia, la ricerca di cure, la 
aderenza, la interazione medico-
paziente, la risposta al dolore, 
l’accesso alle cure;

•	 Anche stato economico, razza, 
età e comorbilità (depressione) 
sono importanti.

Sesso e gender concorrono quin-
di nel determinare il rischio di 
malattia, le manifestazioni clini-
che, il danno strutturale, la fun-

Dattilite
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Non c’è differenza d sesso nella inte-
razione medico paziente anche se 
il sesso femminile (specie in alcune 
aree geografiche) è più penalizzato 
nell’accesso specialistico. 

Le donne hanno in genere minore 
danno erosivo e come detto minore 
impegno di colonna; l’impegno ra-
diografico di colonna appare maggio-
re nei maschi. 

Un problema importante, nell’ambito 
della differenza tra i due sessi, riguar-
da la diagnosi che vede spesso una 
diagnosi più difficile nelle donne 
anche per la frequente concomitante 
presenza di sindrome fibromialgica. 
Di conseguenza maggiore può esse-
re il ritardo diagnostico e di inizio di 
una terapia efficace e quindi posso-
no essere anche peggiori gli esiti di 
malattia nel sesso femminile.

Per quanto riguarda le comorbiltià le 
problematiche cardio vascolari (infar-
to ed ictus in particolare) nelle donne 
sono più tardive rispetto ai maschi (di 
10 anni in media), c’è maggiore preva-
lenza di sindrome dismetabolica nelle 
donne, non c’è differenza sul rischio 

neoplastico fra i sessi, c’è più alto ri-
schio infettivo nelle donne mentre la 
mortalità rispetto alla popolazione 
generale sana è maggiore in entram-
bi i sessi.

Per quanto riguarda il trattamento la 
letteratura parla di minore persisten-
za in trattamento nelle donne, di mi-
nore aderenza alla stessa e quindi di 
peggiore outocome. 

La differenza immunologica legata 
agli estrogeni condiziona molto que-
ste differenze. 

In vari setting geografici queste dif-
ferenze possono essere comunque 
diverse.

Infine sono certamente maggiori 
nelle donne gli aspetti di sensibiliz-
zazione periferica e centrale del do-
lore (fibromialgia), nettamente pre-
minenti nel sesso femminile e quindi 
la soglia del dolore appare essere di-
versa nei due sessi. 

la malattia tende a migliorare in 
gravidanza e peggiorare nel puerpe-
rio e durante la lattazione. Ma sappia-

mo bene ora il tipo di farmaci che si 
possono usare in gravidanza e duran-
te l’allattamento e quindi come com-
portarci in maniera efficace e sicura.

In sostanza potremo concludere con 
alcuni consigli ai pazienti con artrite 
psoriasica:
– condividi con il medico 

specialista il trattamento;
– tratta l’infiammazione con gli 

anti infiammatori, i c-sDMARDs, i 
bDMARDs e le piccole molecole 
in relazione al fenotipo clinico di 
presentazione, senza paure;

– controlla il peso corporeo;
– segui una alimentazione anti 

infiammatoria (povera di grassi 
saturi, ricca di verdure e frutta);

– fai attività fisica moderata 
regolare;

– non fumare
– considera lo screening per 

diabete specie se sono presenti 
fattori di rischio;

– continua a monitorare i fattori 
di rischio cardiovascolare e, 
se presenti, trattali in maniera 
adeguata;

– considera le differenze di sesso.

la sindrome psoriasica è oggi una 
malattia sempre più studiata anche 
nei suoi meccanismi patogenetici e 
curabile in maniera efficace. 

Tendinite achillea



1337 | 2024   Notiziario ATMAR

Relazioni mediche

ATTIvITà fISICA ADATTATA neLLe 
MALATTIe ReUMAToLogIChe

Guido Degasperi
Responsabile AFA di ATMAR 

Che l’attività fisica sia parte integran-
te del percorso terapeutico della ma-
lattia reumatica è cosa assodata.

Forse non lo era quando, 10 anni fa, 
ci furono i primi contatti ed i primi 
incontri tra ATMAR, i medici di riferi-
mento, l’Istituto Regionale di Studi e 
Ricerca Sociale e l’Università della Ter-
za Età e del Tempo Disponibile.

Incontri in cui si cercava di individua-
re il modo di “utilizzare” la rete UTETD 
del territorio per raggiungere e coin-
volgere nel progetto di attività moto-
ria, più malati reumatici possibile.

Una campagna informativa massiccia 
ed efficace, delle modalità di accesso 
semplici ed agevolate e una formazio-

ne specifica di tutti i docenti UTETD, 
avevano permesso allora di raggiun-
gere l’obiettivo.

Negli anni ATMAR è riuscita ad ela-
borare un proprio progetto di attività 
motoria con linee guida consolidate 
ed una struttura collaudata che garan-
tiscono accessibilità per tutti alle atti-
vità, rendendole fattibili ed adattabili.

Le tipologie di attività scelte per le 
esigenze di movimento e per l’effica-
cia dimostrata sono diverse: idrochi-
nesi – ginnastica funzionale e postu-
rale – Postural Nordic Walking – Nuo-
to – Ginnastica antalgica. Ne vediamo 
alcune nello specifico.

IDROCHINESI

Gli studi concordano sul fatto che 
l’idrochinesi, ossia il movimento in ac-
qua eseguito in ambiente microgravi-
tario (diminuzione del peso corporeo 
terrestre) permetta un’attività fisica 
“facilitata”, soprattutto a coloro che 
presentano limitazioni di movimento 
o deambulazione dovute a patologie 
o a traumi oppure legate a sovrappe-
so. Con un evidente vantaggio per la 
mobilità articolare, la colonna verte-
brale, la circolazione periferica e con-
seguente effetto antalgico.

La resistenza allo spostamento dell’ac-
qua consente inoltre un lavoro di 
mantenimento delle capacità motorie 
fondamentali come forza e resistenza.

I requisiti della vasca del Centro Servizi 
dell’apsp Margherita Grazioli di Povo – 
principalmente profondità (mt 1,20) e 
temperatura (32-33 gradi) – la rendono 
“ottimale” per l’attività con le persone 
affette da patologie reumatologiche 
e con persone affette da fibromialgia, 
poiché favoriscono il rilassamento e 
diminuiscono le tensioni muscolari 
molte volte causa del dolore cronico.

GINNASTICA FUNZIONALE E 
POSTURALE

L’attività fisica è una nostra esigenza 
primaria.
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Muoversi non è “solo” fare ginnastica 
ma è il movimento nel quotidiano 
che mi garantisce autonomia e au-
tosufficienza oltre che a mantenere il 
mio stato di salute e benessere.

Quindi il lavoro specifico fatto in pa-
lestra mi permette di mantenere le 
capacità motorie di forza, resistenza, 
mobilità articolare, equilibrio e co-
ordinazione che utilizzo nelle azioni 
motorie della giornata come cammi-
nare, sollevare e portare pesi, salire le 
scale, alzarmi da terra, rimanere sedu-
to per ore, etc.

Imparare e muoversi in modo corret-
to, essere consapevole delle proprie 
risorse fisiche e mentali, ascoltare re-
azioni e segnali del proprio corpo ci 
permette un movimento più econo-
mico in termini di dispendio energeti-
co e del movimento articolare.

POSTURAL NORDIC WALKING

Attività fisica all’aperto …un valore 
aggiunto.
E anche semplice perché abbina un 
movimento aerobico base come il 
cammino che, ricordo, mi fa muovere 

il 50% della muscolatura, ad un utiliz-
zo efficace dei bastoncini allo scopo 
di allenare anche la parte superiore 
del corpo.
Semplice e a basso impatto può es-
sere un’ottima forma di allenamento 
della resistenza generale e, cosa an-
cora più importante, può essere di 
stimolo a far sì che la “camminata nor-
dica con i bastoncini” diventi la mia 
forma di movimento quotidiana.

L’adesione e la partecipazione alle atti-
vità di ATMAR sono in costante aumen-
to e ricordiamo ancora una volta alcuni 
punti chiave particolarmente impor-
tanti per le persone affette da patolo-
gie reumatiche (ma non solo per loro):
	i vantaggi nello svolgere attività motoria 

quotidianamente;
	l’importanza di praticare regolari attività 

aerobiche in autonomia;
	la capacità di adeguare l’attività motoria 

alle proprie esigenze;
	la possibilità di sperimentare nuove forme 

di movimento; 
	l’abilità di percepire e valutare il migliora-

mento delle proprie capacità psico-fisiche;
	l’utilità di imparare a muoversi in modo 

corretto nello svolgimento delle attività 
quotidiane;

	l’opportunità di svolgere attività in gruppo 
come occasione di stimolo e motivazione.
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Dott.ssa Jessica Rizzotto
Psicologa, Ospedale Santa Chiara, Trento

l’analisi del dolore cronico è com-
plessa e multidimensionale. Ac-
canto agli accertamenti biologici, è 
necessario considerare il dominio 
psicologico, il dominio comporta-
mentale, il dominio cognitivo e il si-
stema ambientale e familiare in cui 
la persona è inserita.

La piena comprensione dell’impatto 
che il dolore cronico ha nella vita di 
individuo ha posto in primo piano il 
paziente come persona. Persona pro-
tagonista di una condizione che dura 
nel tempo e che quindi richiede un 
processo di adattamento alla stessa, 
un ruolo attivo e consapevole, la pre-

senza di una rete familiare e sociale 
di riferimento, oltre che una buona 
alleanza con il personale medico e 
sanitario su obiettivi condivisi. Mette-

re la persona nelle condizioni di fare 
al meglio la sua parte nella gestione 
del dolore cronico rappresenta quindi 
l’obiettivo fondamentale e costante 
del sistema di cura e assistenza.

Per raggiungere questo obiettivo, 
la psicologia in ambito ospedaliero 
e riabilitativo valuta e interviene su 
quei fattori che determinano ciò che 
la persona “fa” e “sente”, ovvero, la rap-
presentazione e vissuto di malattia, 
le risorse e motivazioni soggettive, lo 
stress e le emozioni correlate, la co-
municazione e le relazioni con opera-
tori e caregiver. 

L’aspetto peculiare del dolore cronico 
infatti è proprio quello di introdurre 
nell’individuo cambiamenti profondi 
che influenzano la sua vita a 360 gra-
di. Da un punto di vista pratico, la pre-
senza di dolore cronico può ostacola-
re la capacità di impegnarsi come si 
vorrebbe nell’ambito lavorativo; può 
portare a ridurre hobby e passatem-
pi per timore di alterare l’equilibrio 
attività-dolore e quindi provocare al-
tro dolore o può spingere ad evitare 
eventi sociali per timore del confronto 

L’InTeRvenTo PSICoLogICo neLLA 
geSTIone DoLoRe CRonICo 
ReUMAToLogICo

Figura 1. Il Circolo vizioso del dolore
Una mancanza di attività puo’ contribuire ad aumentare l’isolamento, abbassare il tono dell’umore 
e peggiorare la condizione fisica, che possono influenzare negativamente l’esperienza del dolore, 
così via, creando un circolo vizioso, che si automantiene
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con le altre persone. Il dolore cronico 
può influenzare a tal punto il rappor-
to con le altre persone da portare al 
ritiro e all’isolamento sociale. Oltre al 
rapporto con gli altri, tale condizio-
ne ha un impatto anche sull’identità 
stessa di una persona, in quanto ren-
de necessario integrare all’interno 
della propria rappresentazione di sé 
anche il vissuto di malattia. Il dolore 
cronico fa esperire a chi lo vive una 
condizione di impotenza, dovuta alla 
percezione che esso sia fuori dal pro-
prio controllo perché non ci si sente 
efficaci nel trovare una soluzione 
per alleviarlo. Infine il dolore ha un 
effetto sull’umore, portando ad una 
deflessione del tono dell’umore in 
senso depressivo. Tutti questi aspet-
ti possono intaccare l’autostima e il 
senso di autoefficacia di una perso-
na, riducendo le aspettative di poter 
stare meglio in futuro e portandola 
ad attuare sempre minori tentativi di 
gestione attiva del dolore. Tali effetti 
interagiscono tra loro e si rinforzano 
a vicenda creando un circolo vizioso 
che si automantiene.

Nel corso del 2023, all’interno dell’O-
spedale Santa Chiara di Trento è stato 
realizzato un progetto di supporto 
psicologico per persone con dolore 
cronico reumatologico, grazie ad un 
finanziamento di ATMAR volto a so-
stenere una borsa per 10 ore settima-
nali. Il progetto si sviluppa in ottica 
multidisciplinare, avvalendosi della 
proficua collaborazione tra U.O. di reu-
matologia e U.O. di psicologia e si arti-
cola in due attività svolte in parallelo: 
la valutazione dei bisogni psicologici 
delle persone con malattia reumato-
logiche infiammatorie sistemiche e la 
realizzazione di percorsi psicologici sia 
individuali che di gruppo. 

Per quanto riguarda la valutazione dei 
bisogni psicologici delle persone con 
malattia reumatologiche infiammato-
rie sistemiche, l’attività è condotta in 
parallelo a quelle ambulatoriali del-
la Reumatologia presso l’Ospedale 
Santa Chiara di Trento. L’obiettivo di 
questa attività di screening è quello 
di mappare e ottenere una fotografia 
dei bisogni psicologici delle persone 

con malattia reumatologica infiam-
matoria sistemica e qualora neces-
sario fornire dei colloqui di supporto 
psicologico. I problemi che emergo-
no con maggiore frequenza sono: la 
presenza di disagio relazionale, la de-
pressione e la disforia, ovvero un’alte-
razione del tono dell’umore in senso 
depressivo accompagnata da irritabi-
lità e nervosismo. 

La realizzazione dei percorsi psico-
logici è invece rivolta alla gestione 
del dolore cronico reumatologico, in 
pazienti con recente diagnosi di ma-
lattia reumatica. Qualora il reumato-
logo identifichi la presenza di aspetti 
di rilevanza psicologica nel pazien-
te, come una deflessione del tono 
dell’umore, note d’ansia, scarsa com-
pilance ai trattamenti proposti o dif-
ficoltà nella gestione di alcuni aspetti 
della vita quotidiana, può proporre 
un primo colloquio con lo psicolo-
go di riferimento. Il punto di forza di 
questa modalità di lavoro è che il me-
dico, e quindi anche il paziente, può 
fare affidamento fin da subito ad una 

Figura 2. L’iter di presa in carico psicologica
I passaggi della presa in carico psicologica delle persone con dolore cronico
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consulenza psicologica contattando 
lo psicologo di riferimento. Una vol-
ta contattata la persona, viene svolto 
un primo colloquio in cui si valuta la 
motivazione del paziente e l’interesse 
a intraprendere un percorso psicolo-
gico. Viene quindi svolto un secondo 
momento di valutazione attraver-
so alcuni test psicologici che hanno 
l’obiettivo di fornire una fotografia 
dello stato di salute e il livello di do-
lore percepito della persona. La presa 
in carico potrà poi essere di gruppo o 
qualora vi fosse una particolare esi-
genza individuale. Alla fine del per-
corso sono previsti due momenti di 
valutazione tramite test, sia ottenere 
un indicatore dell’efficacia intervento 
sia per monitorare il mantenimento 
degli obiettivi a più lungo termine.

Il programma di intervento psicolo-
gico proposto utilizza un approccio 
integrato, basato sulla terapia cogniti-
vo-comportamentale (CBT), dimostra-
ta efficace per la gestione del dolore 
cronico. Questo intervento adotta un 
approccio attivo alla risoluzione dei 
problemi per affrontare le numerose 
sfide associate all’esperienza di do-
lore cronico. L’obiettivo del progetto 
è quello di migliorare l’autoefficacia 
nella gestione del dolore cronico e mi-
gliorare la qualità di vita della persona. 

L’intervento è strutturato in una serie 
di incontri in cui vengono affrontate 
diverse tematiche e attività: esercizi 
di respirazione e rilassamento, eserci-
zi cognitivi, attività di gestione delle 
emozioni e organizzazione delle atti-
vità. Vengono quindi proposti esercizi 
di respirazione e di autoregolazione, 
che hanno l’obiettivo di aumentare la 
capacità di consapevolezza del pro-
prio corpo e permettono di regolare le 
proprie risorse somatiche. Per quanto 
riguarda il lavoro cognitivo, ovvero 
sui pensieri, viene in primo momento 
svolto un lavoro di psicoeducazione, 
in cui viene spiegata da un punto di 
vista biologico la stretta relazione tra 

corpo e pensiero: è facile rimuginare 
su pensieri negativi quando si prova 
dolore cronico, in quanto una parte 
del dolore si palesa sotto forma di pen-
sieri e sentimenti di paura e frustrazio-
ne. Questi pensieri negativi possono 
essere così automatici che è possibile 
non esserne nemmeno consapevoli di 
quanto spesso si verifichino e di quan-
to siano debilitanti. L’obiettivo di que-
sta attività è prendersi del tempo per 
esaminare alcuni pensieri negativi e 
comprendere i loro effetti sulla capaci-
tà di gestire il dolore, proponendo tec-
niche di ristrutturazione cognitiva per 
modificare e rendere più funzionali e 
adattivi i pensieri negativi. Le attività 
di gestione delle emozioni pongono il 
focus sulle emozioni di rabbia e ansia, 
perché entrambe caratterizzate da fat-
tori che aumentano il dolore, ovvero, 
entrambe comportano un aumento 
della tensione muscolare diffusa, un 
alto livello di arousal e una generale 
tendenza a negare queste emozioni. 
Vengono infine proposte delle attività 
comportamentali che riguardano l’or-
ganizzazione delle attività, con l’obiet-
tivo di modificare il ciclo dolore- ripo-
so e introdurre attività gratificanti per 
la persona.

Tutti gli aspetti affrontati negli incontri 
non possono prescindere da una par-
te di impegno anche nella quotidiani-
tà attraverso degli esercizi da svolgere 
a casa, fondamentali per il manteni-
mento e lo sviluppo le abilità acquisi-
te. La partecipazione attiva e proposi-
tiva ai gruppi permette l’acquisizione 
di un maggiore senso di autoefficacia 
nella gestione dell’esperienza di dolo-
re, necessario per “spezzare” il circolo 
vizioso prodotto dalla condizione di 
dolore cronico. 
Questa prima esperienza al Santa 
Chiara ha visto partecipi diverse per-
sone motivate ad acquisire strategie 
di gestione del dolore, a mettersi in 
gioco nelle attività proposte e affron-
tare il confronto con altre persone, ini-
zialmente spesso temuto. L’impegno 
espresso dai partecipanti e la fiducia 
mostrata incontro dopo incontro han-
no reso l’esperienza di gruppo un’ef-
ficace strumento di terapia e cambia-
mento.

«Cambiare positivamente significa evol-
vere nel tempo, sviluppando la propria 
identità e acquisendo nuove capacità. 
Cambiare è sinonimo di continuare a 
imparare.»     Estanislao Bachrach

Figura 3. Attività proposte nel percorso di gruppo
Esercizi di respirazione e rilassamento, esercizi cognitivi, attività di gestione delle emozioni e 
organizzazione delle attività
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DISPLIPIDeMIA, STATIne e 
SInToMI MUSCoLARI neI PAzIenTI 
Con MALATTIe ReUMATIChe 
InfIAMMAToRIe

Dott. Alvise Berti

Dirigente medico, U.O.C. 
Reumatologia, Ospedale 
Santa Chiara, Trento

Le malattie reumatiche infiammatorie 
sono associate ad un maggior rischio 
cardiovascolare rispetto alla popola-
zione generale e questo rischio non è 
legato solamente ai classici fattori di 
rischio cardiovascolare, come fumo di 
sigaretta, dislipidemia e ipertensione 
arteriosa e diabete, ma anche perché 
nei pazienti reumatologici la flogo-
si, l’autoimmunità e le terapie anti-
infiammatorie incidono sull’aumento 
di tale rischio, in particolare la flogosi 
che, attivando l’endotelio, facilita il 
processo di aterosclerosi (definita in 
questi casi “aterosclerosi accelerata”). 

LDL	e	HDL,	lo	screening	per	le	placche	
aterosclerotiche asintomatiche trami-
te doppler dei tronchi sovra-aortici, 
incoraggiando nei pazienti uno stile 
di vita sano (smettere di fumare, dieta 
sana, esercizio fisico) e perseguendo 
obiettivi da parte del medico come 
l’adeguato controllo dell’attività di 
malattia dell’artrite e la minimizzazio-
ne/sospensione della terapia steroi-
dea cronica e dei farmaci infiammatori 
non steroidei, ove possibile. 

Esistono inoltre score validati che pre-
dicono il rischio cardiovascolare nella 
popolazione generale, che tuttavia 
sottostimano tale rischio nei pazienti 
con malattie reumatiche, per cui mo-
delli di predizione come lo SCORE risk 
e come il QRisk 2 devono essere mol-
tiplicati per dei fattori correttivi (x1,5 
il primo e x1,4 il secondo) nei pazienti 
con artrite reumatoide e più in ge-
nerale con malattie reumatiche, per 
cercare di allineare il rischio in questi 
pazienti a quello della popolazione 
generale. 

Nella pratica clinica, la valutazione 
periodica del rischio cardiovascolare 
viene effettuata ancora troppo spo-
radicamente e alcuni studi real life 
dimostrano che soltanto un terzo dei 
reumatologi si attiva nel monitorag-
gio o nel trattamento del rischio car-
diovascolare nei pazienti con malattie 
reumatiche infiammatorie.

Statine e problemi muscolari 

Le statine rappresentano una terapia 
fondamentale nel ridurre il rischio 
cardiovascolare sia in prevenzione 
primaria che secondaria attraverso 
l’inibizione della sintesi del coleste-
rolo bloccando l’enzima 3-idrossi-
metilgutaril coenzima A reduttasi 
(HMG-CoA-R).	 Inoltre,	 le	 statine	 han-
no anche un’azione antiinfiamma-
toria e di stabilizzazione della placca 
ateromasica. L’utilizzo delle statine 
permette quindi la riduzione dei livel-

Dott.ssa Nadia Citroni

Ambulatorio Dislipidemie, 
U.O.C. Medicina Interna, 
Ospedale Santa Chiara, 
Trento

Dott. Giuseppe Paolazzi
Reumatologia Ospedale San 
Camillo, Trento, già direttore 
dell’U.O.C. di Reumatologia 
Ospedale Santa Chiara, Trento 
e coordinatore malattie rare 
adulto

Il management del rischio 
cardiovascolare nelle malattie 
reumatiche

L’EULAR (European Alliance of Asso-
ciations for Rheumatology) è l’orga-
nizzazione scientifica europea fina-
lizzata alla ricerca, alla prevenzione, 
alla terapia ed alla riabilitazione delle 
patologie reumatiche. Le ultime rac-
comandazioni EULAR per il manage-
ment del rischio cardiovascolare nei 
pazienti con artrite reumatoide e artri-
ti infiammatorie, pubblicate nel 2016, 
sollecitano la presa in carico del rischio 
cardiovascolare da parte del reumato-
logo e la sua valutazione periodica, 
almeno una volta ogni 5 anni. Questo 
dovrebbe includere, tra le altre cose, il 
monitoraggio del colesterolo totale, 
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li di colesterolo “cattivo”, ovvero le low 
density lipoprotein (LDL) fino al 50%, 
livelli che dovrebbero essere monito-
rati nei pazienti con malattie reumati-
che, meglio se in condizioni di buon 
controllo della malattia reumatica.

La principale causa di intolleranza 
alle statine che determina la discon-
tinuazione e la sospensione della te-
rapia riguarda i problemi muscolari, 
in primis le mialgie, dolori muscolari, 
crampi, fatica o debolezza muscolare, 
raramente accompagnati da aumen-
to degli enzimi muscolari ovvero del-
le creatininfosfochinasi (CPK), in una 
frazione non trascurabile di pazienti. 
I sintomi si presentano in genere nei 
primi 12 mesi di assunzione e in molti 
casi si risolvono alla sospensione. 

Estremamente rari sono gli effetti gra-
vi quali la rabdiomiolisi, ovvero grave 
danno del muscolo scheletrico con 
significativo aumento delle CPK, che 
si presenta in 1 caso su 100.000 per-
sone, e la miosite necrotizzante, che 
si presenta in 2-3 casi su 100.000 per-
sone che utilizzano le statine e ancora 
più raramente la rabdomiolisi.

Un recente studio pubblicato su una 
prestigiosa rivista internazionale ha 
cercato di descrivere le dimensioni 
del problema “statine e sintomi mu-
scolari”, analizzando un ampio nume-
ro di trials clinici che andavano a valu-
tare l’utilizzo di statine in prevenzione 
primaria e secondaria nella popola-
zione generale. Più di un quarto dei 
partecipanti (27.1%) che assumevano 
statine avevano effetti collaterali mu-
scolari, ma come in parte già noto, 
una proporzione simile di parteci-
panti (lievemente inferiore, 26.6%), 
lamentava effetti collaterali muscolari 
pur ricevendo il “placebo”, ovvero non 
ricevendo il farmaco ma di fatto una 
compressa “vuota”, senza attività far-
macologica (un fenomeno chiamato 
effetto nocebo). Complessivamente, 
le conclusioni di questo studio sono 

rassicuranti, riportando un rischio di 
effetti collaterali muscolari maggiore 
di circa il 3% nei soggetti che assume-
vano statine rispetto a coloro che as-
sumevano il placebo, causando quin-
di solo un piccolo eccesso di eventi 
avversi muscolari, e trattandosi nella 
maggior parte dei casi di lieve dolore 
muscolare, mentre più del 90% degli 
effetti riportati dai partecipanti e at-
tribuiti alle statine non erano dovuti 
realmente alle statine. 

Miosite necrotizzante indotta 
da statina

La miosite indotta da statina (IMNM), 
è una forma autoimmune di miosi-
te necrotizzante, caratterizzata dal 
punto di visita istologico da necro-
si muscolare, miofagocitosi, scarso 
infiltrato linfocitario, upregolazione 
delle	 MHC	 I	 nelle	 miofibre,	 etc.	 etc.,	
e dal punto di vista immunologico, 
da specifici autoanticorpi diretti con-
tro	 l’enzima	 HMG-CoA-R.	 La	 statina	
agisce come fattore trigger, inducen-
do la formazione di autoanticorpi e 

un’infiammazione muscolare che poi 
si automantiene. 

Dal punto di vista diagnostico, testare 
questi anticorpi in un quadro clinico 
compatibile con miosite e in concomi-
tanza all’uso di statina, è utile alla dia-
gnosi di miosite necrotizzante. Il trat-
tamento prevede l’immediata sospen-
sione delle statine, e, come di fatto per 
le altre forme di miosite necrotizzante, 
l’utilizzo di steroidi, immunosoppres-
sori e/o immunoglobuline endovena. 

 È indispensabile ricordare, da un lato, 
come solo una piccolissima quota di 
pazienti esposta alle statine sviluppi 
questa forma di miosite estremamen-
te rara, e dall’altro come l’utilizzo di 
statine – prescritte appropriatamente 
– dia una riduzione del rischio cardio-
vascolare in una larghissima quota di 
pazienti, riducendo il rischio di infar-
to, angina, ictus e mortalità dovuta a 
cause cardiovascolari. In altre parole, 
i benefici cardiovascolari dell’uso di 
statine sono certamente maggiori del 
rischio di effetti collaterali.

Fig. 1. Approccio al paziente dislipidemico con indicazione alla terapia ipolipemizzante
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Gestione del paziente con 
dislipidemia 

La terapia statinica rappresenta a 
tutt’oggi la prima linea di terapia ipo-
colesterolemizzante , terapia spesso 
iniziata dal MMG e finalizzata a porta-
re a target il paziente per ogni classe 
di rischio cardiovascolare (Figura 1). 
Se il target terapeutico non viene rag-
giunto, si passa alla terapia di associa-
zione statina/ezetimibe (farmaco che 
inibisce l’assorbimento intestinale 
di colesterolo) e successivamente se 
non si raggiunge il target terapeutico 
e vi siano le possibilità prescrittive, si 
può aggiungere la terapia ipolipemiz-
zante iniettiva con anticorpi mono-
clonali inibitori dell’enzima PCSK9 o 
con inclisiran on top alla terapia tradi-
zionale. 

Le modificazioni dello stile di vita re-
stano sempre basilari in ogni classe di 
rischio e di fondamentale importanza 
perché agiscono su tutti i classici fat-
tori di rischio cardiovascolari. 

L’approccio clinico del paziente reu-
matico con dislipidemia è analogo a 
quello usato nel paziente senza ma-
lattia reumatica. 

In generale, il paziente a cui è stata 
iniziata la statina e che lamenta sin-
tomi muscolari va trattato con un 
percorso “step by step”, valutando la 
tipologia di statina prescritta e suc-
cessivamente, poiché la sintomato-
logia clinica da statine è legata alla 
posologia del farmaco, consigliando 
di rititolare al basso il farmaco iniziale 
oppure di passare ad una statina con 
differente farmacocinetica dopo un 
periodo di wash-out farmacologico, 
con la finalità di raggiungere sempre 
il target terapeutico del colesterolo 
LDL raccomandato per la classi di ri-
schio cardiovascolare.

Dato che le patologie infiammatorie 
reumatiche aumentano il rischio car-

diovascolare, il paziente reumatico è 
un paziente che ha intrinsecamente 
un rischio cardiovascolare aggiuntivo 
maggiore rispetto alla popolazione 
generale. In questa tipologia di pa-
zienti è mandatorio ridurre in qualsiasi 
modo, indipendentemente dalla mo-
lecola utilizzata, le lipoproteine atero-
gene, in particolare il colesterolo LDL. 
È quindi importante tener presente 
l’esistenza di una terapia di associazio-
ne, cioè pensare in questi pazienti (so-
prattutto in quelli con fattori di rischio 
associati come l’ipertensione, l’insuf-
ficienza renale o il diabete) la possi-
bilità di partire già dall’inizio con una 
terapia di associazione di statina ed 
ezetimibe, perché questa innanzitutto 
permette di raggiungere in maniera 
più efficace il target terapeutico racco-
mandato, e, riducendo il dosaggio di 
statina grazie all’associazione con eze-
timbe, riducendo la possibilità di avere 
un effetto collaterale statino-legato. 

Da un punto di vista farmacologico, 
raddoppiando la posologia della sta-
tina (ad es. passando dalla posologia 
di 10 mg a 20 mg di atorvastatina) la 
riduzione del colesterolo LDL è “solo” 
del 6%. Invece, associando l’ezetimibe 
ai 10 mg di atorvastatina, la riduzione 
del LDL a cui si assiste è di circa il 20 
%, che corrisponderebbe a quarupli-

care la dose di statina per ottenere la 
stessa riduzione di LDL -C (Figura 2). 
Pertanto, la terapia di associazione è 
un’opzione da considerare in un pa-
ziente reumatico che abbia anche un 
banale fattore di rischio come il fumo 
o l’ipertensione, così come in tutti i 
pazienti con un elevato rischio car-
diovascolare.

Infine, è ora disponibile anche in Italia 
l’acido bempedoico, piccola molecola 
che va ad agire in uno step a monte 
dell’enzima bloccato dalla statina nel-
la sintesi epatica del colesterolo. Di 
conseguenza, mentre la statina entra 
nelle cellule muscolari striate e agisce 
a livello mitocondriale determinan-
do, in una percentuale significativa 
di pazienti la nota sintomatologia 
muscolare, l’acido Bempedoico non 
entra nelle cellule muscolari, potendo 
quindi rappresentare un’opzione tera-
peutica interessante per quei pazienti 
che presentano una predisposizione 
alle mialgie.

In conclusione, la raccomandazione 
rimane quella di abbassare il rischio 
cardiovascolare abbassando il cole-
sterolo LDL, in particolare conside-
rando l’elevato rischio cardiovascola-
re dei pazienti con malattie reumati-
che infiammatorie. 

Fig. 2. Razionale della terapia di combinazione ezetimibe/statina.
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Le sette P

Al di là delle linee programmatiche, 
presentate all’insediamento dal pre-
sidente della Consulta, il documento 
racchiude alcuni riferimenti impor-
tanti su una buona parte delle azioni 
intraprese nel lasso temporale di que-
sta XVI° legislatura. Va tenuto conto 
che l’azione della Consulta e delle 
associazioni aderenti, è stata forte-
mente condizionata dal periodo non 
breve della pandemia da Covid e dal-
la conseguente chiusura totale o par-
ziale di gran parte dei servizi sanitari, 
socio-sanitari e sociali. Ogni associa-
zione in quel lungo lasso di tempo ha 
faticato non poco a svolgere un mi-
nimo di attività a favore di pazienti e 
loro familiari. In più di una occasione 
si è vissuta una sorta di abbandono o 
esclusione dalle cure non specificata-
mente legate al virus. Anche in questa 
circostanza la Consulta non ha man-
cato di far sentire la sua voce a tutela 
delle persone più fragili, ai percorsi di 
cura, alle modalità di distribuzione e 
organizzazione dei vaccini e al soste-
gno del personale sanitario e socio-
sanitario messo a dura prova con tur-
ni di lavoro particolarmente pesanti e 
stressanti. Sia durante questa difficile 
circostanza che nella fase altalenante 
delle varianti, poi in quella del post 
Covid e nel tempo attuale, l’azione 
delle Consulta si è sinteticamente 
ispirata e ha operato con riferimento 
ad almeno sette Punti i cui contenu-
ti si possono facilmente individuare 
nella relazione: “A TUTElA DEllA SA-
lUTE IN PROVINCIA DI TRENTO”

La Consulta provinciale per la salute 
viene istituita con la legge provinciale 
di	riforma	n.	16/2010	“tutela	della	sa-
lute	in	provincia	di	Trento”	dove,	al	pri-
mo comma dell’articolo 5, riconosce 
il diritto ai cittadini in forma singola o 
associata di concorrere alla definizio-
ne e all’attuazione delle politiche per 
la salute, alla valutazione dell’attività e dei risultati del servizio sanitario pro-
vinciale (comma 1). Per raggiungere tale importante obiettivo viene istituita la 
Consulta provinciale per la salute composta dalle associazioni di volontariato 
che operano a tutela del diritto alla salute, con compiti di consulenza, impulso e 
proposta	(comma	2).	Per	poter	“concorrere”	giocoforza	la	Consulta	deve	essere	
coinvolta	in	via	prioritaria	dai	due	livelli	che	vanno	a	determinare	le	“politiche	
per	la	salute”	quello	politico-istituzionale	e	quello	dell’azienda	sanitaria.	

La Consulta viene costituita per la prima volta, durante la legislatura 2009 
- 2013, nell’anno 2011 e poi ricostituita per la seconda volta nella legislatura 
2013 - 2018. La XVI legislatura (2018 - 2023) inizia con un provvedimento (de-
libera G.P. n. 254 del 22 febbraio 2019) che tende a valorizzare ulteriormente il 
meccanismo partecipativo delle Consulta attraverso una semplificazione delle 
procedure di iscrizione e validazione delle associazioni di volontariato che ade-
riscono o desiderano aderire tale organismo. La Consulta attuale ha iniziato 
il proprio impegno nel maggio 2019 e proseguirà il proprio mandato fino alla 
convocazione di elezione e rinnovo che verrà formalizzata dal neo assessore 
provinciale alla salute presumibilmente entro i primi mesi del 2024.

Al termine della XVI legislatura la Consulta ha redatto un corposo documento 
di sintesi dell’importante lavoro svolto nel quinquennio, che raccoglie le prin-
cipali iniziative e attività svolte. Ad esso la Consulta ha unito una sintesi che si 
articola	in	sette	“P”.	Ad	ogni	“P”	corrisponde	un	tema	affrontato	dalla	Consulta	
e questa sintesi può essere utile anche per la programmazione delle azioni fu-
ture.	Attraverso	la	lettura	si	possono	trovare,	non	tutte	le	questioni	affrontate,	
ma almeno le principali, quelle che hanno avuto un impatto forte sul cittadino 
in tema di salvaguardia e cura della salute, di programmazione sanitaria e del 
welfare.
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volontariato e società

• La prima P riguarda la difesa e ri-
lancio del Servizio Sanitario Pubblico 
in cui siano garantiti i principi di uni-
versalità, uguaglianza, equità ampia-
mente disattesi che hanno generato 
inevitabili conseguenze di tipo sani-
tario, economico e sociale. Il rischio è 
che la crisi del sistema pubblico spiani 
la strada ad una sanità basata sul libe-
ro mercato e al privato, dove il diritto 
dei cittadini alla tutela della loro salu-
te diventa un privilegio per pochi. Per 
rafforzare la difesa della sanità pubbli-
ca la Consulta oltre che intraprendere 
iniziative specifiche ha lavorato nel 
costruire una rete di condivisione con 
gli ordini professionali medici e infer-
mieristici, nonché con le parti sociali 
e la Consulta delle politiche sociali (si 
vedano i documenti sottoscritti con 
tali soggetti e la petizione sul nuovo 
welfare). In più di una occasione si è ri-
chiamata la necessità che il servizio sa-
nitario pubblico venga messa al centro 
dell’agenda politica e venga sostenuto 
con risorse adeguate abbandonando 

definitivamente la scelta dei tagli oriz-
zontali e invertendo le logiche perse-
guite sin qui. Ribadiamo che è neces-
sario e urgente uscire dalla valutazione 
dei costi sanitari come spese da conte-
nere nel bilancio pubblico per com-
prendere che ciò che le risorse messe a 
disposizione della sanità e quindi della 
salute dei cittadini rappresentano un 
investimento. Tra i paesi del G7 l’Italia 
rappresenta il fanalino di coda in ter-
mini di spesa sanitaria; siamo il paese 
che investe in sanità il 6,8% del Pil e ci 
attestiamo al 14° posto in Europa.

• La seconda P riguarda la partecipa-
zione dei cittadini e quindi della Con-
sulta nelle scelte di politica sanitaria. 
Su questo punto abbiamo dovuto più 
e più volte intervenire per richiamare 
la politica e l’assessorato alla sanità 
nel garantire l’esercizio di tale diritto 
sancito dalla legge istitutiva. Abbiamo 
vissuto un periodo in cui nella miglio-
re delle ipotesi la Consulta veniva in-
formata di decisioni già prese oppure 

doveva apprendere dalla stampa le 
notizie in materia di sanità, di perso-
nale sanitario, di organizzazione e rior-
ganizzazione di unità operative ospe-
daliere e altro ancora. Meno proble-
matico è stato il rapporto con l’APSS in 
quanto la Consulta è stata coinvolta in 
molteplici aspetti dei percorsi di cura 
e delle politiche di indirizzo più gene-
rali anche se permane l’impostazione 
della informazione a cose già fatte, 
già decise piuttosto che la volontà 
vera del coinvolgimento. Questa scar-
sa attenzione verso i cittadini e le sue 
organizzazioni diviene ancora meno 
comprensibile se pensiamo alla indi-
cazione formalizzata dall’OMS oltre 5 
anni fa dando origine alla “Giornata 
mondiale della sicurezza delle cure 
del paziente” (World Patient Safety 
Day) attraverso il coinvolgimento del 
paziente stesso, della sua famiglia e 
dell’intera comunità. Tale indicazione 
è stata recepita anche dall’Italia indivi-
duando il 17 settembre come data di 
riferimento. 

Foto Elisabetta Detassis
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• La terza P riguarda la prevenzione 
e l’urgente necessità che venga pro-
mosso ad ogni livello e età degli stili 
corretti di vita, portando in ambito 
scolastico i temi legati ai determinan-
ti della salute e alla nuova concezione 
di	salute	“One	Heath”.	La	necessità	di	
avviare finalmente percorsi e processi 
di prevenzione primaria e secondaria 
nasce anche dal fatto che la preven-
zione è una voce importante dentro 
nel contesto della sostenibilità del si-
stema sanitario e del welfare di comu-
nità che vorremmo costruire.

• La quarta P riguarda la persona-
lizzazione delle cure attraverso una 
presa in carico globale della persona 
e la definizione generalizzata dei Pia-
ni assistenziali individualizzati (PAI), 
dei PDTA per le patologie più gravi e 
complesse. Dei percorsi di cura con-
divisi attraverso equipe territoriali di 
supporto al MMG. Della domiciliari-
tà da potenziare e qualificare e della 
integrazione socio-sanitaria. L’indi-
viduazione di figure infermieristiche 
come “responsabili del percorso di 
cura” o “case/care manager”. La garan-
zia riguardo al grande tema dell’in-
vecchiamento e dell’aumento della 
cronicità della presa in carico e della 
continuità assistenziale.

• La quinta P riguarda la medicina 
predittiva (no alla medicina difensiva) 
che alimenti e aggiorni i profili di sa-
lute di una comunità consentendo di 
intervenire prima dell’aggravamento 
e dell’acuzie. Particolare attenzione 
verso le aree e fasce di fragilità o di 
parziale non autosufficienza. Informa-
tizzazione dei dati condivisione degli 
strumenti informatici, utilizzo della 
telemedicina e teleconsulto. Creare 
una sinergia fra i dati raccolti dal so-
ciale nell’attività domiciliare e quelli 
socio-sanitari e sanitari.

• La sesta P riguarda il tema della 
riforma sanitaria attraverso l’attua-
zione piena del PNRR (DM77/2022), 

della prossimità delle cure (Case di 
Comunità) e continuità assistenziale 
(Ospedali di Comunità), dei percorsi 
riabilitativi. Il nuovo ruolo dei Distretti 
sanitari (meglio se socio-sanitari), la 
riorganizzazione nel nuovo contesto 
della medicina del territorio, delle 
RSA e di Spazio d’Argento.

• La settima P riguarda il personale 
sanitario, socio-sanitario e assisten-
ziale che va fortemente sostenuto 
riconoscendo una remunerazione 
all’altezza degli altri paesi europei a 
noi più vicini, una turnazione meno 
stressante con continui salti dei ripo-
si, un ambiente di lavoro moderno e 
stimolante (urgenza nuovo ospedale 
NOT), spazi alla ricerca (rapporto con 
Università) e valorizzazione delle sin-
gole professionalità, informatizzazio-
ne dei processi e modernizzazione 
tecnologica, riduzione dei carichi di 
lavoro burocratico/amministrativo 
rispetto al tempo dedicato alle visite 
dei pazienti, garantire organici all’al-
tezza delle necessità di cura dei pa-
zienti. Sono tutti elementi che possa-
no generare attrattività e combattere 
l’abbandono del servizio pubblico 
(vedi il recente abbandono di figure 
infermieristiche di coordinamento; 
vedi l’aumento delle dimissioni che 
percentualmente fra il 2021 e il 2022 
raddoppiano; vedi la scelta nefasta 
dei “gettonisti”) e contrastare il decli-
no del servizio pubblico.

Queste sette “P” sono i comandamen-
ti che trovano conferma anche del do-
cumento ufficiale della Consulta per la 
salute, che ha operato nel corso della 
XVI legislatura sempre a tutela dei cit-
tadini, cercando un dialogo con tutti i 
portatori di interesse della sanità pub-
blica. Affrontando seriamente il tema 
della riforma della sanità trentina uti-
lizzando anche le prerogative impor-
tanti riconosciute dall’Autonomia e 
che il rilancio del servizio pubblico e 
universalistico avvenga in un nuovo 
contesto dove siano garantiti spazi re-
ali alla partecipazione, con percorsi di 
adeguata condivisione, dei professio-
nisti della sanità e delle Consulte dei 
cittadini (salute e sociale), evitando 
conflitti ideologici con il settore pri-
vato al quale va riconosciuto un ruolo 
dentro un contesto di programmazio-
ne a forte direzione pubblica.

Le sette P
• 1P – il servizio sanitario pubblico 
• 2P – la partecipazione dei cittadini 
• 3P – la prevenzione 
• 4P – l’assistenza alla persona 
• 5P – la medicina predittiva 
• 6P – la riforma sanitaria 
• 7P – il personale sanitario 

“Dobbiamo	 considerare	 la	 disabilità	
una condizione che non riguarda solo i 
singoli cittadini che ne sono coinvolti e 
le loro famiglie, ma un impegno di tutta 
la	comunità”.

vita associativa

Foto Elisabetta Detassis
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vITA 
ASSoCIATIvA 
SPoRTeLLo 
ASCoLTo 

Le volontarie si sono avvicendate 
allo sportello ascolto per tutto l’anno 
trascorso, fornendo un punto fonda-
mentale di informazione e accoglien-
za per tutti. 

Un sentito grazie alle volontarie Bru-
na, Gina, Giuliana, Liliana, Loredana, 
Maria Saveria, Serena e a tutte le altre 
che accolgono le persone in sede o 
sono presenti durante gli incontri, le 
serate, il convegno. Le persone sono 
l’anima di una associazione e tutte 
le nostre volontarie sono impegnate 

giche per il controllo delle patologie 
reumatiche e propone ai propri soci 
una molteplicità di corsi di AFA (at-

ATTIvITà MoToRIA ATMAR 

Foto Elisabetta Detassis

per accogliere e informare quanti ri-
chiedono il loro aiuto. Un grazie alle 
consigliere Fabiana, Jonne, Roberta, 
Daniela per il loro prezioso lavoro. 
Senza tutte loro, volontarie e consi-
gliere, l’associazione non potrebbe 
esistere e portare avanti i compiti che 
si è data.

ATMAR riconosce che l’attività fisica è 
un fattore molto importante per la sa-
lute nell’affiancare, le cure farmacolo-

tività fisica adattata), sostenendo le 
spese per l’affitto della maggior parte 
delle strutture.

A partire da ottobre del 2023 è stato 
possibile tornare nuovamente all’at-
tività in vasca terapeutica (la vasca 
era rimasta chiusa da febbraio 2020!) 
e nel terzo trimestre sono stati riat-
tivati tutti i corsi di idrochinesi svolti 
presso il Centro Servizi di Povo, che, 
come prevedibile hanno riscosso un 
immediato successo. Accanto ad essi 
sono ripresi anche gli altri corsi di at-
tività motoria funzionale, posturale e 
antalgica in palestra, presso i centri di 
Trento, Rovereto, Borgo Valsugana e 
del Postural Nordic Walking.

Per avere le informazioni complete 
sui nostri corsi si consiglia di consul-
tare il sito.
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SeRATe 
InfoRMATIve 
ATMAR

Serate e incontri si sono susseguiti nu-
merosi nel corso del 2023. Sono eventi 
che ATMAR organizza, autonomamen-
te o in partenariato con altre associa-
zioni e grazie al contributo degli spe-
cialisti reumatologi di Trento, che ac-
colgono con favore le varie proposte.

La partecipazione del pubblico è no-
tevole a questi incontri a sottolineare 
l’attenzione alla propria salute, sem-
pre crescente della popolazione e le 
serate incontrano l’interesse sia per gli 
argomenti trattati, che per la possibili-
tà di rivolgere domande gli specialisti.

L’attività è iniziata con un incontro or-
ganizzato il 7 marzo in collaborazione 
con le ACLI di Trento, nel quale il dott. 
Giuseppe Paolazzi ha trattato il tema 
del dolore cronico e della Fibromial-
gia, patologia nella quale il dolore 
costituisce uno dei sintomi principali.

A seguire, il 29 marzo, una serata a 
Rovereto, con un focus sulla qualità 
di vita delle persone con patologie 
come Artrite e Artrosi, dove le dot-
toresse Sara Tonetta e Sonila Troplini 
hanno illustrato le caratteristiche di 
queste forme reumatologiche e la 
varietà di interventi, farmacologici e 
non, che è possibile metter in atto per 

contrastare eventuali decadimenti le-
gati alle patologie.

A seguire molti altri incontri in diver-
se realtà del Trentino, nei quali ATMAR 
ha presentato l’associazione, i suoi va-
lori, le finalità e le attività intraprese, 
e durante i quali è stato distribuito 
diverso materiale informativo. Infor-
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mare e sensibilizzare la popolazione 
verso le malattie reumatiche è infatti 
una delle finalità proprie di ATMAR, 
perché diffondendo informazioni va-
lide scientificamente si aiutano le per-
sone a prendere in mano la propria 
salute e a non isolarsi se sono affette 
da patologie reumatologiche, che al 
giorno d’oggi sono ben controllate 
dalle terapie a disposizione.

Durante l’anno si sono poi sussegui-
te serate e incontri ad Arco, S. Orsola, 
Ivano Fracena, Trento, sempre molto 
seguiti da un folto pubblico.

PeRCoRSo 
beneSSeRe 
fIbRoMIALgIA 

Molti soci hanno usufruito del percor-
so realizzato da AMRER (Associazione 
Malati Reumatici Emilia Romagna) 
con cui ATMAR aveva stipulato una 
convenzione. Chi ha colto la proposta 
si dichiara soddisfatto del percorso 
seguito.

ATTIvITà 
ISTITUzIonALI 
DI PRoMozIone 
DeLLA SALUTe 

ATMAR è intervenuta in vari ambiti 
durante il 2023 nei confronti delle au-
torità sanitarie o istituzionali trentine, 
accanto a molte altre realtà del volon-
tariato per sostenere iniziative volte a 
migliorare la salute dei cittadini e dei 
pazienti con patologie reumatiche in 
collaborazione anche con altre asso-
ciazioni e nell’ambito della Consulta 
Provinciale per la salute.

CoRSo IPRASe 

Per il 2023 l’IPRASE (Istituto Provincia-
le per la ricerca e la sperimentazione 
educativa) ha chiesto ad ATMAR di 
realizzare nuovamente un corso per 
l’approccio a scuola con bambini e ra-
gazzi affetti da patologie reumatiche, 
rivolto al personale docente e non 
delle scuole trentine. Il corso è stato 
realizzato dalla dottoressa Roberta 
G. Arcaini, che collabora con ATMAR, 
unitamente ai reumatologi e alle pe-
diatre dell’ambulatorio reumatolo-
gico-pediatrico del Santa Chiara di 
Trento.
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MeRCATIno DI 
nATALe 

Le attive volontarie di Borgo Valsuga-
na, sotto l’impulso della consigliera 
Roberta Ballista, hanno aperto anche 
per il 2023 uno stand presso la Ca-
setta della solidarietà, all’interno del 
mercatino di Natale di Levico Terme 
ed hanno poi devoluto la somma rac-
colta per la realizzazione delle tante 
iniziative che ATMAR promuove.

Foto Daniela Casagrande



28 Una mano alla speranza

vita associativa

Il tuo 5x1000 all’Associazione Trentina Malati Reumatici – ATMAR consente di migliorare e am-
pliare le iniziative promosse sul piano informativo, assistenziale e di tutela dei diritti dei malati 
reumatici. 
Ricorda che destinare il 5x1000 a un’Associazione come ATMAR è una scelta soggettiva, che 
non incide sul tuo reddito, in quanto quota delle imposte comunque dovute e non è alternativa 
all’8x1000. Puoi decidere di destinare il 5x1000 utilizzando i seguenti modelli di dichiarazione: 
•	Modello	Unico	 Persone	 Fisiche,	modello	 730,	 scheda	 allegata	 alla	 Certificazione	unica, 
indicando:
Associazione Trentina Malati Reumatici 
Codice	fiscale	96043200227
       grazie del Tuo sostegno!

Anche quest’anno dona il  5 x 1000

ConSULenzA LegALe

Tra i servizi attivati da ATMAR in favore dei propri soci, figura anche la possibilità di consultare un 
legale. Collabora con la nostra associazione uno Studio Legale di Trento, cui tutti gli iscritti possono 
rivolgersi, tramite nostro, per consulenza legale in materia di diritti assistenziali e previdenziali 
conseguenza delle patologie reumatiche.

Per informazioni telefonare allo 0461 260310

UN SENTITO GRAZIE  
AI SOCI E SOSTENITORI CHE HANNO 

DESTINATO IL LORO 5 x MILLE AD 
ATMAR ANCHE PER IL 2022 PER UNA 

CIFRA DI € 15.333
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CoMe ISCRIveRSI
Diventa socio dell’ASSOCIAzIONE  
TRENTINA MAlATI REUMATICI 

Codice fiscale  96043200227 

Via al Torrione, 6 - 38122 TRENTO

TEL. 0461 260310
info@reumaticitrentini.it
www.reumaticitrentini.it

versando la quota associativa annuale di 20,00 euro  
direttamente presso la sede ATMAR di Trento,  
oppure sul conto corrente presso: 
Cassa Rurale di Trento, via Belenzani 4  
IBAN:	IT76	N083	0401	8070	0000	7322	665 
o attraverso il Conto Corrente Postale  
n.	1913479	intestato	a	ATMAR

PeR SoSTeneRe

vISITA IL SITo web

www.reumaticitrentini.it
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