Sclerosi multipla 2005 a Livorno: fatti e prospettive
 sintesi del convegno a Livorno

Il 2 Aprile scorso, a Montenero, frazione di Livorno, in una splendida giornata di sole, si è tenuto il convegno “Sclerosi multipla 2005 a Livorno: fatti e prospettive”, organizzato dall’USL 6 di Livorno.

Dopo i saluti delle autorità ha preso la parola il professor Alfonso Iudice.

Quando in passato si presentava un paziente con la diagnosi di sclerosi multipla, ha voluto ricordare il professore, si “aprivano le braccia” perché la terapia non esisteva. Non si poteva fare diversamente perché non c’era la capacità diagnostica che c’è oggi. Oggi, infatti, la terapia ha fatto progressi da gigante.

Nella fase avanzata di questa patologia quelli che prevalgono sono gli aspetti immunovegetativi.

La sintomatologia della sclerosi multipla consiste nella comparsa di una serie di placche: a seconda di come sono distribuite queste alterazioni, si possono manifestare disturbi motori, visivi e vertigini. 

La sintomatologia si presenta diversamente da persona a persona e costituisce il riflesso clinico della patologia sottostante.

La sclerosi multipla è caratterizzata da un andamento progressivo in cui si collocano episodi di ricadute e riacutizzazione della patologia. A questi episodi corrispondono una fase infiammatoria della regione ed una fase degenerativa della patologia.

Per la cura non è sufficiente l’apporto del lavoro del neurologo. La terapia della persona affetta da sclerosi multipla dipende infatti dalla fase in cui si trova la persona stessa e va tagliata “su misura” per il paziente.

La sclerosi multipla ha percorsi estremamente diversi e variegati. Essa può anche manifestarsi in forma leggera.

Se vogliamo fare una schematizzazione si possono distinguere:

1 – la terapia degli episodi acuti

2 – la terapia di fondo

3 – la terapia rivolta al miglioramento della patologia.

La terapia delle ricadute consiste nella somministrazione di farmaci ad alte dosi per 3÷5 giorni. Al sesto giorno la terapia viene modificata.

La terapia di fondo ha invece lo scopo di limitare l’evoluzione della sclerosi multipla con l’obiettivo di arrivare addirittura ad arrestarla. Questa è la vera terapia eziologica della malattia che ne modifica il decorso.

I farmaci per la terapia di fondo sono gli interferoni beta. Viene usato il farmaco antiblastico Mitoxantrone.

Le caratteristiche dei farmaci immunomodulanti differiscono per composizione chimica, ed hanno un costo elevatissimo perché ottenuti mediante l’ingegneria genetica. Il parametro con cui viene controllata l’efficienza di questi farmaci è la riduzione significativa della frequenza delle ricadute rispetto al placebo.

Negli studi eseguiti i tre tipi di interferone riducono le ricadute rispetto al placebo almeno nel breve periodo. La terapia disponibile oggi riduce di circa un terzo le ricadute.

Occorre riconoscere che la risposta al placebo è estremamente variabile, ma i farmaci disponibili per la terapia di fondo sono ugualmente efficaci. L’obiettivo della terapia di fondo, comunque, più che ridurre la frequenza delle ricadute, ha l’obiettivo di ridurre la disabilità. Questi farmaci limitano il decorso della malattia.

Le controindicazioni sono manifestazioni epilettiche, deficit di produzione di cellule ematiche, depressione con marcate idee suicidiarie e sindrome influenzale con senso di astenia: occorre quindi informarne il paziente.

Come detto in precedenza la malattia ha un decorso progressivo invalidante e la terapia di fondo è l’unica in grado di interrompere questo decorso.

Una volta, il paziente che presentava delle parestesie (sensazioni tattili anormali, formicolii e simili) non veniva sottoposto ad una risonanza.

Anche se con un episodio singolo non si può parlare con certezza di sclerosi multipla, l’attuale atteggiamento della comunità scientifica è utilizzare la terapia di fondo prima possibile.

Uno studio clinico ha dimostrato che pazienti trattati al primo episodio con un interferone hanno avuto alte probabilità di interrompere il decorso della malattia.

Il Mitoxantrone viene dato a dose trimestrale a causa della sua tossicità, dovuta al fatto che si accumula nel miocardio.

Nella terapia di fondo il medico segue la risposta del paziente controllando la frequenza delle ricadute insieme ad altri parametri modificando opportunamente la terapia.

Il terzo tipo di terapia è quello rivolto al miglioramento della patologia ed è essenzialmente sintomatico.

Per combattere la spasticità si devono raggiungere dosi efficaci senza rimetterci in termini di collateralità.

All’intervento del professor Iudice è seguito quello del professor Maffei che ha esordito dichiarando che la sclerosi multipla è una malattia rara, eterogenea e recidivante.

Dopo l’anno 1983 tra gli strumenti diagnostici è stata inserita la risonanza magnetica ed è stata perciò operata una riclassificazione della sclerosi multipla.

La risonanza magnetica ha fatto fare un salto non indifferente nella diagnosi.

Per quanto riguarda l’incidenza, l’Italia è una zona ad alto rischio. Anche se il tasso di mortalità non è tra i peggiori, è tra i peggiori il tasso di invalidità. Il rapporto donne-uomini nel mondo è due, in Italia è uno a due.

Si può affermare che la malattia è rara e complessa.

Lo strumento per gestire le informazioni è un registro di patologia. La difficoltà consiste nel definire le fonti delle informazioni. Queste infatti non devono essere raccolte solo negli ospedali, ma anche presso i medici di famiglia.

Occorre fare il conteggio dei casi e dei ricoveri per controllarne la frequenza, la tipologia e la durata. Occorre anche chiedere informazioni sulla qualità del servizio erogato e chiedere agli operatori se sono stati gratificati.

Ha poi parlato il neurologo Dr. Meucci che ha iniziato il suo intervento elencando i tre principali motivi per cui ilo paziente non si fa più rivedere dai medici. Tali motivi sono:

1. perché il paziente sta bene;

2. perché il paziente sta male ed ha bisogno di interventi domiciliari;

3. perché il paziente si rivolge altrove: la rete che lo ha curato è smagliata.

Per quanto riguarda l’età dei pazienti, si può affermare che al di sotto e al di sopra del range attesi occorre far bene la diagnosi.

Le forme progressive sono quelle minoritarie.

Ci sono anche delle forme benigne con disabilità minima, ma con una lunga malattia.

Purtroppo le forme progressive, anche se minoritarie, evolvono resistendo alla terapia.

Quando parliamo di sclerosi multipla parliamo di un disturbo neurologico che porta progressivamente verso l’handicap. E’ importane una diagnosi precoce ed è la risonanza magnetica che porta a capire meglio le situazioni che si possono presentare.

Il Dr. Meucci ha concluso il suo intervento affermando che i pazienti giovani o affetti da bassa disabilità possono fare maggiori richieste di farmaci o di inserimento al lavoro, e che occorre sviluppare una funzione multidisciplinare inclinandosi verso una situazione di area vasta.

Ha poi preso la parola il professor Malvaldi affermando che il neurologo sa ormai come comportarsi di fronte ad un paziente con sclerosi multipla.

Un ricercatore aveva evidenziato che i linfociti possono passare dal sangue al sistema nervoso centrale causando il danno. Questo tipo di meccanismo è presente in altre malattie autoimmuni. Con l’ingegneria genetica è stato prodotto un anticorpo per bloccare questi linfociti. Questi farmaci diminuiscono le ricadute e riducono la disabilità.

In medicina, però, nascono dei problemi quando di usano i farmaci di “alta tecnologia” e con Natalizumal (attualmente sospeso ed in fase di revisione negli U.S.A.) si possono avere infezioni da virus letali.

Altre nuove molecole di indubbio interesse sono le statine. Esse hanno un’azione immunomodulante che inibisce una serie di reazioni immunologiche.

Esiste poi tutta una serie di immunosoppressori che danno buone speranze. Uno di questi sequestra i linfociti nei centri periferici.

Un’altra strategia terapeutica fa uso di intensa immunosoppressione e trapianto di cellule staminali ematopoietiche. Queste cellule vengono raccolte e messe in frigo. Il paziente viene trattato con intensa chemioterapia che porta a zero le piastrine. Poi si introducono le cellule staminali del paziente stesso.

In Europa, in Grecia, a Praga e a Barcellona si è studiato che per questo trattamento estremo sui pazienti che non rispondono ad altre cure il rischio di mortalità è del 6%. Questa terapia deve essere fatta in centri selezionati e pur essendo a rischio di mortalità, si può affermare che, in questi ultimi anni, tale rischio si sta attestando attorno allo zero.
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