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LE MALATTIE CORRELATE

LA DIAGNOSI LA TERAPIA

LEGENDA

Possibili
sintomi

Mal di stomaco

Cattiva
digestione

Senso di
pienezza

DUODENO

delle
persone

infette
non ha

sintomi

75%

Si soffi  a 
in una 
provetta

TEST DEL RESPIRO

Identifi ca la presenza
di ureasi rilasciata
dall’Helicobacter

TEST SIEROLOGICI

Misura specifi ci
anticorpi

nel sangue

ENDOSCOPIE

Utile per i pazienti
con sospetto di ulcera

o tumore

ANTIGENI FECALI

Individua nelle feci
gli antigeni specifi ci

contro il batterio

IL MIX DI FARMACI

Combina antibiotici diversi
e inibitori della pompa

protonica*

OESOFFAGGO

* Alcune terapie
prevedono
l’utilizzo
di antagonisti
dei recettori
dell’istamina

Una volta scatenata, l’infezione può causare:

GASTRITE
Infezione
della mucosa
dello stomaco

ULCERA
GASTRICA
Lesione
della mucosa
dello stomaco

STOMACO

ULCERA
DUODENALE
Lesione della mucosa
del duodeno

DUODENO

CANCRO ALLO
STOMACO
Le ulcere gastriche,
in alcuni casi, possono
trasformarsi in cancro
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I  CONVIVIAMO  dalla  notte  dei  
tempi, considerato che ce l’ave-
va persino la mummia Ötzi. E – 
chi più chi meno, dal 20-30 per 
cento del Nord Europa all’80 

del Portogallo – non c’è paese che non ce 

l’abbia. In Italia si calcola che almeno uno 
su tre abbia l’ infezione da Helicobacter Py-
lori, batterio resistente, che si ancora all’in-
terno del nostro stomaco e causa gastrite, 
qualche volta mal di stomaco o cattiva dige-
stione, ulcera, in minima parte tumori allo 
stomaco, incluso un particolare tipo di linfo-
ma. Ed è per questo che lo Iarc (Agenzia in-

ternazionale per la ricerca sul can-
cro)  lo  considera carcinogeno di  
classe 1, insieme a fumo, alcol, e 
un centinaio di altre sostanze. 
La strategia attuale è dunque 
di eradicare l’infezione, senza 
però cercarla attivamente.

Ma facciamo un passo in-
dietro. E a come si contrae 
l’infezione. «In realtà non lo 
sappiamo  con  certezza  –  
premette  Rocco  Maurizio  
Zagari, dipartimento scien-
ze  mediche  e  chirurgiche  
università di Bologna, uno 
degli esperti che ha lavorato 
alle linee guida italiane – ma 
è probabile per via orale e fe-
cale, e infatti i numeri sono più 
alti nei paesi con condizioni igie-
niche peggiori. È un’infezione ti-
pica dei bambini, e comunque dei 
primi 16-18 anni di vita. È molto dif-
ficile che la si contragga da adulti, e 
non sappiamo perché.  Quindi  se  un 
adulto è negativo ha poco senso rifare il te-
st, perché è improbabile che contragga l’in-
fezione».

Se bisogna eliminare il batterio ogni vol-
ta che lo si individua il punto è se sottopor-
re a screening – test del respiro o feci – tut-
ta la popolazione. E la risposta è no. «Non 
c’è rapporto costo-beneficio – premette An-
tonio Gasbarrini, primario di Gastroentero-
logia al policlinico universitario Gemelli di 
Roma – mentre bisogna certamente sotto-
porre a test chi ha familiarità di primo gra-
do con il cancro allo stomaco, o ha dispep-
sia, storia di ulcera gastrica e duodenale o 
prima di cominciare una terapia con aspiri-
na, antinfiammatori o anti aggreganti per-
ché l’Helicobacter aumenta il rischio di san-
guinamenti. È importante però che prima 
di sottoporsi a test si interrompano i farma-
ci IPP (inibitori di pompa protonica, gastro-
protettori) almeno 10 giorni prima, per 
non falsare il risultato. Ovviamente Helico-
bacter si diagnostica anche con la gastro-
scopia, che si effettua soltanto se si sta cer-
cando una malattia maggiore o il paziente 
ha dimagrimento rapido o anemia».

E veniamo al capitolo cura, non sempre 
facile, anche per la perdita di efficacia di al-
cuni antibiotici. «Siamo stati tra i più gran-
di consumatori di claritromicina – ammet-
te Zagari – e così mentre la terapia con que-
sto antibiotico, insieme ad un altro e a un 
IPP per sette giorni (terapia triplice) fun-
zionava al 90 per cento, adesso, per arriva-
re all’80 dobbiamo prolungare la terapia 
per due settimane, o usare tre antibiotici e 
un IPP in sequenza (terapia sequenziale) o 
tutti insieme (terapia concomitante)».

A queste possibilità di intervento si è ap-
pena aggiunta una nuova strategia che af-
fianca a due antibiotici e un IPP anche il bi-
smuto. «Una terapia molto efficace in pri-
ma linea – precisa Gasbarrini – in fascia A, 
e consigliata pure in seconda o terza linea. 
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È un batterio 
il cui habitat 
ideale è la 
mucosa dello 
stomaco

Via orale (saliva) 
e oro-fecale. Il 
contagio avviene 
tipicamente in età 
pediatrica e persiste 
in quella adulta

Adesione
Il batterio 
si unisce 
ai recettori 
specifi ci della 
superfi cie 
delle cellule 
epiteliali

Ingresso 
nello stomaco
Attraversa 
lo strato di muco 
usando i suoi
fl agelli come 
“eliche”

Cellule 
epiteliali

Recettore

Microambiente
Per sopravvivere, 
il batterio produce 
l’enzima ureasi 
che neutralizza 
l’acido presente 
nello stomaco

Virulenza
Alcuni ceppi 
di H. Pylori 
sono in grado 
di secernere 
sostanze 
che suscitano 
una risposta 
infi ammatoria
(per es. citochine)

H. Pylori colpisce di più nei paesi 
a reddito medio e basso. 

Valori 
medi 

stimati 
per regione
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Cellule T

Cellule T
uccise

Citochine

Infezione 
cronica
Quando si scatena 
l’infezione, i batteri
reprimono 
la risposta 
immunitaria. 
Per esempio,
producono 
una tossina che 
uccide le cellule T

COS’È 

IN CIFRE

COME 

SI CONTAGIA

L’INFEZIONE

NEL MONDO

PARETE GASTRICA
SEZIONE

Cellule
epiteliali

Mucosa

RETTO

STOM OMACO

INTESTINOST

Helicobacter 
pylori 

Vasi

isanguign

è la media
degli italiani
che convive
con H. Pylori

degli infettati
soff re di ulcera

1015% degli infettati
è colpito
da cancro

3050%

1%

20%

30-40%

50%

60-70%

80-90%

S/dati

LEGENDA

Flagelli

Dna

Doppia 
membrana
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OLO il 7,4 per cento dei ri-
coverati per una malat-
tia dell’apparato digeren-

te è curato dal gastroenterolo-
go.  Percentuale  bassissima,  
con effetti rischiosi: peggiora la 
prognosi, si allunga la degenza, 
aumenta la mortalità quasi rad-
doppiando, dal 2,2 al 4,1 per 
cento, crescono ovviamente an-
che i  costi.  Sono i  risultati di 
una ricerca condotta da Aigo 
(Associazione  italiana  ga-
stroenterologi ed endoscopisti 
ospedalieri), in collaborazione 
con il  ministero della  Salute,  
che ha analizzato per la prima 
volta in Italia oltre 4.800.000 ri-
coveri tra il 2010 e il 2014. Sol-
tanto in quest’ultimo anno, so-
no stati registrati quasi nove-
centomila ricoveri. 

Ovviamente  mai  come  in  
questo caso vale l’equazione re-
parto sbagliato - cure inappro-

priate. Con inevitabili ricadute 
anche sulle liste di attesa: se si 
ricovera un malato  in chirur-
gia, ma non ha bisogno di cure 
chirurgiche, è ovvio che quel 
letto viene tolto a  chi  invece 
aspetta di esser operato. E i nu-
meri non sono bassi: il 49,8 per 
cento di chi ha malattie dell’ap-
parato digestivo è curato in uni-
tà di Chirurgia, il 23,9 in medici-
na, il 5 in pediatria e il 13,6 per 
cento in altre unità operative.

Se fossero tutti ricoverati in 
Gastroenterologia invece – ha 
ipotizzato Aigo – si risparmie-
rebbero 360.000 giornate di ri-
covero all’anno. Questo perché 
i ricoveri nel reparto giusto ac-
corciano la degenza di uno o più 
giorni. E, considerato che un po-
sto letto costa circa 800 euro in 
media al dì, si capisce bene l’en-
tità del risparmio. 

Ma perché chi ha una malat-

tia digestiva viene ricoverato al-
trove? I motivi li sintetizza An-
tonio Balzano, past president 
Aigo. «È sottostimato il numero 
di pazienti – premette – e sono 
poche le unità operative di Ga-
stroenterologia,  sia  come nu-
mero assoluto che come distri-
buzione  geografica.  E  questo  
nonostante i ricoveri siano al se-
condo posto, dopo quelli per ma-
lattie cardiovascolari. Sono ri-
masti sorpresi anche al ministe-
ro della Salute, che ci ha fornito 
tutti i dati».

La proposta dei gastroentero-
li ospedalieri è semplice: reti re-
gionali per le emergenze, come 
le  emorragie  gastriche  per  
esempio, e potenziamento dei 
posti  letto,  inserendo  la  Ga-
stroenterologia nei Dea di pri-
mo e secondo livello con distri-
buzione omogenea su tutto il 
territorio. «Uno degli elementi 

critici oggi è proprio la mancan-
za di reti di emergenza – conti-
nua Balzano – tranne che in 
Lombardia e  Veneto.  Campa-
nia e Toscana si stanno attrez-
zando, ma c’è molto da fare. La 
rete è fondamentale: quando si 
è di fronte ad un paziente con 
una particolare patologia, lo si 
deve inviare nel suo ospedale di 
riferimento, non in uno qualun-
que: lì perderebbe tempo e ma-
gari non troverebbe lo speciali-
sta che gli serve». 	F��OBT�


In particolare ha elevatissimi tassi di suc-
cesso nei pazienti che hanno tentato l’eradi-
cazione senza successo». La seconda e ter-
za linea di intervento – ovvero pazienti che 
hanno resistito alle cure per l’eradicazione 
– è riservata ai centri molto esperti. Dopo 
gli antibiotici bisogna cercare di ripristina-
re il microbiota intestinale con quei probio-
tici che hanno dimostrato di essere efficaci: 
il lactobacillo reuteri o il GG, il saccaromi-
ces boulardi, il bacillus clausii. E a seguire 
una dieta ricca di fibre, frutta e verdura.

XXX�TJHFJUBMJB�PSH
XXX�FQJDFOUSP�JTT�JU

1&3�4"1&3/&�%*�1*Ä

3BEJPHSBGJB�
EFM�QBFTF
*M�OVNFSP�EJ�QPTUJ�
MFUUP�EJ�
(BTUSPFOUFSPMPHJB�TV�
TDBMB�OB[JPOBMF�Ò�EJ�
�����DJSDB�����QPTUJ�
QFS�DFOUPNJMB�
BCJUBOUJ�DPO�
EJGGFSFO[F�FOPSNJ�USB�
MF�SFHJPOJ��.PMJTF�F�
#BTJMJDBUB�QFS�
FTFNQJP�OPO�IBOOP�
QPTUJ�MFUUP�CFO�
RVBUUSP�	4JDJMJB�
"CSV[[P�'SJVMJ�
7FOF[JB�(JVMJB�F�
5SFOUP
�OPO�BSSJWBOP�
B���NFOUSF���SFHJPOJ�
	7BMMF�E�"PTUB�-JHVSJB�
6NCSJB�F�1VHMJB
�
TVQFSBOP�J�DJORVF��-B�
EFHFO[B�NFEJB�OFHMJ�
BOOJ�EFMMP�TUVEJP�	��
BOOJ�EBM������BM�����
�
Ò�EJ�DJSDB�PUUP�HJPSOJ�
DPO�WBMPSJ�EJWFSTJ�QFS�
SFHJPOF��&�WFOJBNP�BM�
UBTUP�EPMFOUJTTJNP�
EFMMB�NPSUBMJUË���������
EFDFTTJ�JO�DJORVF�
BOOJ�JM�����QFS�DFOUP�
DPO�EJGGFSFO[F�
SJMFWBOUJ�QFS�TQFDJBMJUË�
EJ�EJNJTTJPOF��-B�
NPSUBMJUË�JO�PTQFEBMF�
Ò�SJTVMUBUB�EFM�����
OFJ�SFQBSUJ�EJ�
(BTUSPFOUFSPMPHJB�
DPOUSP�JM�����JO�RVFMMJ�
EJ�.FEJDJOB�HFOFSBMF�
F�JM�����JO�RVFMMJ�EJ�
(FSJBUSJB��5SB�J�NPUJWJ�
QSJODJQBMJ�EJ�SJDPWFSP�
MB�DJSSPTJ�FQBUJDB�
BMDPMJDB�F�MF�NBMBUUJF�
JOGJBNNBUPSJF�
EFMM�JOUFTUJOP�DPNF�JM�
NPSCP�EJ�$SPIO�P�MB�
DPMJUF�VMDFSPTB��5SB�MF�
FNFSHFO[F�MF�
FNPSSBHJF�EJHFTUJWF��
-B�SFUF�QSPQPTUB�EB�
"JHP�EPWSFCCF�BODIF�
TFSWJSF�BM�����QFS�
TDFHMJFSF�M�PTQFEBMF�
HJVTUP�JO�DBTP�EJ�
FNFSHFO[B��j6O�
DJSSPUJDP�DIF�WPNJUB�
TBOHVF�o�TQJFHB�
#BM[BOP�o�EFWF�
BOEBSF�JO�VO�
PTQFEBMF�EJ�QSJNP�
MJWFMMPx�� F�O�

.BMBTBOJUË��3JDPWFSJ
OPO�TQFDJBMJ[[BUJ��%PUUPSJ�JODPNQFUFOUJ

$PO�BVNFOUP�EFJ�DPTUJ�F�EFMMB�NPSUBMJUË

4F�JM�NFEJDP�
Ò�TCBHMJBUP
JM�EJTBTUSP
Ò�BTTJDVSBUP

ª3*130%6;*0/&�3*4&37"5"ª3*130%6;*0/&�3*4&37"5"

ª3*130%6;*0/&�3*4&37"5"ª3*130%6;*0/&�3*4&37"5"

$�Ò�VOB�QSPQPTUB�EFHMJ�TQFDJBMJTUJ�

SFUJ�SFHJPOBMJ�QFS�MF�FNFSHFO[F�

F�NPMUJ�QJá�QPTUJ�MFUUP�JO�PTQFEBMF

ª3*130%6;*0/&�3*4&37"5"

-0
456%*0


