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Il Libro del Mese 
Attenzione all'io biochimico 

di Amilcare Carpi De Resmini 

MARCO BOBBIO, Leggenda e realtà del 
colesterolo. Le labili certezze della me-
dicina, Bollati Boringhieri, Torino 
1993, pp. 180, Lit 23.000. 

Con titolo Azione a sostegno della 
salute o confusione?, in un recente edi-
toriale del "Journal of the Royal 
Society of Medicine" (voi. 86, 1993, 
pp. 251-52) Spencer commentava 
l'iniziativa svolta in un ospedale au-
straliano sede di insegnamento duran-
te la settimana della National Heart 
Foundation. Ai visitatori di una mo-
stra volta a promuovere la prevenzio-
ne della patologia cardiovascolare ve-
niva offerta la possibilità di sottoporsi 
gratuitamente al dosaggio dei livelli 
ematici di colesterolo eseguito su una 
goccia di sangue prelevata dal dito e 
analizzata in un'apparecchiatura capa-
ce di dare una risposta pressoché 
istantanea. Nell'elevata affluenza dei 
probandi, nel carattere inevitabilmen-
te poco riservato con cui i risultati ve-
nivano comunicati e nei conseguenti 
commenti di malcelata invidia o di 
sommessa riprovazione con cui veni-
vano di volta in volta accompagnati i 
risultati, infine nella grave preoccupa-
zione evidente in chi risultava avere li-
velli elevati di colesterolo, l'editoriali-
sta vedeva una nuova forma di com-
portamento sociale, una specie di 
nuova moda o, peggio, di un sofistica-
to culto nel quale la conoscenza del 
proprio "io biochimico" assumeva 
un'importanza dominante: in altre pa-
role, un fenomeno sociale non diverso 
da quello che, negli anni passati, aveva 
polarizzato l'attenzione su valutazioni 
del singolo individuo basate su criteri 
più "morbidi" quali la misura del 
quoziente di intelligenza o l'identifica-
zione di un habitus comportamentale 
di tipo A o B (vedi oltre). 

In questo accostamento a eventi fio-
riti intorno a criteri di valutazione 
dell'individuo ormai ampiamente ridi-
mensionati è implicita la previsione 
che a un analogo ridimensionamento 
non potrà sottrarsi il problema cole-
sterolo: una previsione questa in evi-
dente contrasto con l'importanza che 
al controllo della colesterolemia viene 
attribuita non solo dalla stampa scien-
tifica e divulgativa, ma anche dai pro-
grammi di educazione e di intervento 
promossi, anche in Italia, da istituzio-
ni diverse, spesso con il dichiarato pa-
trocinio dell'amministrazione sanita-
ria. Non è dunque ingiustificato chie-
dersi quali siano le analogie e le diffe-
renze fra i fenomeni che l'editoriale ha 
accostato, identificando, attraverso 
questa analisi, alcuni dei meccanismi 
che hanno favorito un così vistoso 
straripamento del problema colestero-
lo. 

In primo luogo la "durezza" del 
criterio di valutazione basato sul do-
saggio della colesterolemia ne sostie-
ne, agli occhi dei tecnici e dei profani, 
una ben più apprezzabile e convincen-
te validità nei confronti di una stima 
del coefficiente di intelligenza o 
dell'appartenenza a diversi tipi com-
portamentali basata su "morbidi" cri-
teri di valutazione psicologica. Alla 
suggestione implicita nella "durezza" 
del criterio di valutazione si aggiunge 
d'altra parte l'accessibilità della prova: 
lo dimostra non solo l'apparecchiatura 
di cui si parla nell'editoriale già citato, 
ma anche la disponibilità alla vendita 
nelle farmacie di un sistema per la de-
terminazione semiquantitativa della 
colesterolemia; un fatto questo com-
mentato in forma esplicitamente 
obiettiva nel libro di Bobbio, ma 
preoccupante per le conseguenze che 
l'introduzione del fai-da-te può avere 
in un già fiorente processo di medica-
lizzazione. 

Ancor più profonde sono le diffe-
renze fra i tipi di intervento che le se-
lezioni operate in base ai diversi criteri 
potevano adombrare. La stima del 
quoziente di intelligenza si presta a va-

lutazioni attitudinali (ma non sono 
mancate le accuse che hanno visto in 
essa uno strumento di validazione di 
precostituite discriminazioni sociali o 
razziali) e si limita comunque a pro-
spettare difficili e problematici inter-
venti di carattere sociale ed educativo 
nei quali gli strumenti medici hanno 
un peso del tutto marginale. L'appar-

tenenza di un soggetto alla classe com-
portamentale A (caratterizzata da for-
te spinta competitiva, da fretta esage-
rata, da ostilità cronica) sembra segna-
lare una maggiore disposizione a de-
terminati tipi di patologia (fra questi 
l'ipertensione arteriosa e l'infarto car-
diaco); ma mentre è del tutto remota e 
aleatoria la possibilità di modificare 
un determinato abito comportamenta-
le, gli interventi medici, anche per gli 
studiosi delle correlazioni fra compor-
tamento e patologia organica, restano 
quelli che la medicina riserva al mani-
festarsi delle disfunzioni cardiovasco-
lari. 

Ben diversa è la situazione quando 
un esame che abbiamo visto accessibi-
le dia la categorica risposta dell'esi-
stenza di una ipercolesterolemia: ove 
si ammetta che questa devianza 
dell'"io biochimico" possa esser causa 
del successivo sviluppo della malattia 
coronarica, è chiara la necessità di 
correggerla. In questo caso i mezzi di 
intervento esistono: se una modifica-
zione delle abitudini alimentari o il ri-
corso a prodotti dietetici specifica-

mente elaborati si rivelano insufficien-
ti, è sempre possibile rivolgersi a far-
maci che già a partire dagli anni ses-
santa sono entrati a far patte dell'ar-
mamentario terapeutico. Si crea in 
questo modo una potente convergen-
za di interessi. In primo luogo quelli 
scientifici tendenti a verificare l'ipote-
si, nata da ardite estrapolazioni di pur 

solidi dati ottenuti nell'animale da 
esperimento, che esista nell'uomo un 
rapporto di causa-effetto fra ipercole-
sterolemia e infarto cardiaco; in se-
condo luogo, interessi di una politica 
sanitaria che da un lato rifiuta la vera 
prevenzione laddove essa è efficace 
ma "incompatibile" e, dall'altro, tenta 
di nobilitarsi con interventi preventivi 
di dubbia efficacia; in terzo luogo, in-
teressi economici legati alla creazione 
di un mercato vasto sia per numero di 
utenti (negli Stati Uniti d'America si 
calcola che essi possano raggiungere i 
60 milioni) sia per la necessità di pro-
lungare vita naturai durante questa te-
rapia. Da tale convergenza di interessi 
è nata una serie di ricerche impressio-
nanti non solo perché esse hanno 
coinvolto migliaia di soggetti talora se-
guiti per alcuni decenni, ma anche 
perché i risultati che ne sono derivati, 
più che fornire categorici orientamen-
ti alla pratica medica e alla politica sa-
nitaria, hanno posto l'una e l'altra di 
fronte a non pochi punti interrogativi. 

È questa la conclusione che emerge 
dalla serrata e sistematica analisi criti-

ca cui Bobbio sottopone i capisaldi 
della costruzione eretta intorno 
all'ipotesi colesterolo-infarto miocar-
dico. Questa analisi non solo mette in 
evidenza le discordanze e i limiti dei 
dati che sostengono sia l'associazione 
fra ipercolesterolemia e aumentata 
mortalità da infarto miocardico, sia la 
possibilità di ridurre quest'ultima at-

traverso un abbassamento dei livelli 
ematici di colesterolo, ma anche a 
prezzo di non trascurabili effetti sfa-
vorevoli (vedi box); essa ci illumina 
anche sui sottili e non sempre enco-
miabili artifici che hanno posto l'enfa-
si sui dati a favore dell'ipotesi coleste-
rolica minimizzando quelli che ne 
mettevano in dubbio la validità. 
Discutere di questi artifici porterebbe 
ad addentrarci sullo scottante terreno 
che appartiene alla deontologia scien-
tifica oggi più che mai impegnata a di-
stinguere fra frode, scorrettezza ed er-
rore tecnico. Si deve piuttosto insiste-
re su quelle valutazioni che, prescin-
dendo dalla scarsa concordanza dei 
risultati e facendo riferimento ai soli 
studi che hanno messo in evidenza 
una riduzione degli eventi cardiaci 
mortali, definiscono l'esiguità dei van-
taggi che si possono ottenere dalla 
correzione dell'ipercolesterolemia. 
Bastano in questo caso poche cifre. In 
uno studio che ha documentato una 
delle più notevoli riduzioni degli 
eventi cardiaci, al termine di 5 anni di 
osservazione la mortalità per infarto 

era scesa dal 4,1 per cento dei soggetti 
non trattati al 2,7 di quelli sottoposti 
al trattamento ipocolesterolemizzante; 
in questo caso per risparmiare una vi-
ta era stato necessario sottoporre per 
5anni al trattamento 71 soggetti, 70 
dei quali sarebbero comunque usciti 
indenni dallo studio anche in assenza 
di qualsiasi trattamento preventivo. 
Negli individui di 20-60 anni un ab-
bassamento sensibile della colesterole-
mia mantenuto per tutta la vita ne può 
prolungare la durata per non più di 18 
mesi. Il prezzo per ogni anno di vita 
guadagnato con il trattamento a vita 
di uomini compresi fra i 30 e i 70 anni 
oscilla intorno a valori medi di 150 
milioni. 

Gli interrogativi che emergono da 
questi dati spiegano i ripensamenti sui 
programmi ufficiali di intervento ela-
borati negli Stati Uniti d'America (ve-
di box); ma è significativo che a questi 
programmi si fosse giunti grazie alla 
procedura delle Consensus 
Conferences che Bobbio sinteticamen-
te descrive, che Skrabanek ha definito 
Nonsensus Consensus e che Feinstein 
considera espressione di una Con-
sensus syndrome-, un comportamento 
cioè patologico che nelle sue manife-
stazioni più blande pretende di risol-
vere problemi scientifici attraverso il 
voto maggioritario espresso da un 
gruppo di esperti, ma che nelle sue 
forme più gravi assume atteggiamenti 
dogmatici, taccia di eresia qualsiasi 
critica e vi si oppone adottando gli 
strumenti accademici che "equivalgo-
no al rogo", ossia negando il sostegno 
economico agli studi che potrebbero 
far vacillare il dogma. Dall'analisi con-
dotta da Bobbio appare dunque evi-
dente su quali incerti elementi la me-
dicina preventiva possa contare per 
preparare programmi di intervento su 
larga scala. Se, a fronte dei pur mode-
sti risultati favorevoli di alcuni inter-
venti, si ritiene di poter sorvolare sulle 
conseguenze sfavorevoli che altri studi 
hanno messo in evidenza, se l'opporsi 
a questi interventi sulla base dei loro 
costi economici elevati se non proibi-
tivi appare cinico, non può certo con-
siderarsi espressione di umana sensi-
bilità voler ignorare le conseguenze 
della medicalizzazione implicita 
nell'arruolamento di larghe coorti di 
individui esenti da manifestazioni di 
malattia in progetti che prevedono 
esami clinici e di laboratorio ripetuti 
negli anni. Questa medicalizzazione 
non può andar disgiunta dall'induzio-
ne di uno stato di ansia chiaramente 
denunciato dal già citato editoriale del 
"Journal of the Royal Society of 
Medicine" e del tutto trascurato, co-
me precisa Bobbio, nei progetti di in-
tervento sulla popolazione (per un'ag-
giornata rassegna sui processi e mec-
canismi della medicalizzazione vedi P. 
Conrad, Medicalization and Social 
Control, in "Annual Review of 
Sociology", 1992). 

Alla luce di queste incertezze è giu-
sta la posizione che Bobbio suggerisce 
al medico pratico: in questi casi al pa-
radigma meccanicistico, in cui il medi-
co impone un programma terapeuti-
co, deve sostituirsi al paradigma pro-
babilistico in cui il medico espone al 
paziente lo stato delle cose, gli pro-
spetta le varie soluzioni e con lui sce-
glie quelle che più gli si adattano. A 
questo paradigma si attiene Bobbio in 
un libro che, pur rispettando i rigorosi 
canoni di un'opera scientifica, è in 
grado di parlare un linguaggio com-
prensibile anche ai non addetti ai la-
vori e quindi costituisce un importan-
te contributo a quel dialogo fra tecnici 
e laici che deve favorire la riappro-
priazione dei temi della salute da par-
te di questi ultimi, ma senza scadere 
nei facili luddismi antiscientifici. 

Non abbiamo sposato un killer 
di Pietro Dri 

Fa davvero male il colesterolo? A leggere le pa-
gine dei quotidiani e dei settimanali degli ultimi 
anni si rimane impressionati: il grasso, ormai di-
venuto più famoso di qualunque altro componen-
te dell'alimentazione, è indicato come il killer del 
cuore. Si consigliano diete per ridurne i valori, 
controlli del sangue per conoscerne la concentra-
zione, mentre compaiono pagine di pubblicità di 
personaggi famosi che si vantano di avere meno 
dei fatidici 200 milligrammi di colesterolo per 
100 millilitri di sangue, il valore sopra il quale 
aumenta il rischio di morte per un attacco di cuo-
re. D'altra parte le analisi statistiche parlano chia-
ro: se si riduce il proprio colesterolo di 2 milli-
grammi si riduce del 4 per cento il rischio di ave-
re una malattia delle coronarie. Di fronte a que-
sto dato chi potrebbe negare l'utilità di uno 
screening di massa per individuare i soggetti con 
ipercolesterolemia e quindi trattarli? 

Eppure non tutto è così chiaro e, dopo anni di 
campagne di informazione condotte per indurre i 
cittadini ai controlli, l'Associazione dei cardiologi 
americani ha fatto dietrofront: è inutile setacciare 
la popolazione e non è sempre vantaggioso ridur-
re il colesterolo. Dunque il killer è meno efferato 
di quanto si pensasse. In realtà la nuova posizio-
ne dei cardiologi nasce dai risultati di ampi studi, 
che hanno cambiato il punto di osservazione. È 
vero infatti che la diminuzione del colesterolo ri-
duce i rischi di morte cardiaca; nessuno però fino-
ra si era occupato di considerare il vero "obietti-
vo" e cioè la mortalità globale. 

Tutte le ricerche sembrano convergere su 
un'unica linea: la mortalità globale rimane inva-
riata, il che significa che a fronte di un minor nu-
mero di morti per un attacco di cuore sta un au-
mento delle morti per altre cause. E così è. Infatti 

chi ha il colesterolo troppo basso ha un rischio 
maggiore di morire per un tumore o per cause 
violente. Proprio quest'ultimo è il dato più sor-
prendente: in maniera del tutto inattesa, si è in-
fatti scoperto che le morti per suicidio e omicidio 
sono più frequenti nei gruppi di pazienti trattati 
con farmaci che riducono il colesterolo. 

E gli svantaggi non finiscono qui, perché se 
nell'uomo l'equazione meno colesterolo meno at-
tacchi di cuore è vera, nella donna non lo è e, an-
zi, un valore di colesterolo elevato sembra in 
qualche modo proteggerla dalle morti per causa 
cerebrale. Come si vede, le prove di colpevolezza 
raccolte in molti anni dagli accusatori del coleste-
rolo cominciano a vacillare sotto l'onda degli in-
nocentisti. 

A questo punto, però, chi ha il colesterolo ele-
vato si sentirà quantomeno titubante: a chi dare 
ascolto? Infischiarsene e correre il "rischio cuore" 
o preoccuparsene, riducendolo, correndo però il 
"rischio di morte violenta e tumori"? La risposta 
non è facile ma almeno in alcuni casi è chiara. Se 
si soffre di cuore e il colesterolo è alto è indispen-
sabile ridurlo, perché il rischio di morte cardiaca 
è molto elevato. Si hanno infatti 83 possibilità su 
100 di morire per questa causa. In caso, invece, di 
cuore sano si può iniziare a discutere e qualunque 
soluzione venga scelta nasconderà vantaggi e pec-
che da valutare caso per caso. Di certo è definiti-
vamente tramontata la speranza di allungare la 
vita della popolazione setacciando tutti per sco-
vare gli ipercolesterolemici e trattarli: è un costo 
sociale (in termini economici) e personale (con 
diete forzate e farmaci che possono avere vari ef-
fetti collaterali) che non vale la pena di sostenere 
a occhi chiusi. 


