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In Italia le donne vivono più a lungo rispetto agli uomini ma si ammalano
di più e, ancora troppo spesso, la loro domanda di salute non trova adeguata
risposta né supporto. Questo volume, nato dalla collaborazione fra O.N.Da
e Farmindustria, intende contribuire alla costruzione di una “medicina
di genere”, cioè di una medicina che sappia tenere conto di tutte le fisiologiche
differenze tra uomini e donne. 

L’ampliamento di una visione di genere a molti campi della medicina per-
metterà di raggiungere la consapevolezza che il genere debba essere tenuto
in considerazione quale parametro fondamentale tanto negli studi clinici,
quanto nella pratica. Questo, insieme a una politica più attenta e a una migliore
consapevolezza da parte di tutti gli interlocutori coinvolti, potrà garantire
la messa a punto di una salute a misura di donna e dunque di una medicina
veramente personalizzata.
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Prefazione

Uomini e donne presentano significative differenze riguardo l’insor-
genza, la presentazione clinica, l’andamento e la prognosi di molte ma-
lattie.

Tra la fine degli anni Ottanta e l’inizio degli anni Novanta i ricercatori
hanno iniziato a rendersi conto che, oltre al sistema riproduttivo, tra il ge-
nere maschile e quello femminile vi sono molte altre differenze che danno
origine ad un’ampia gamma di patologie, con un decorso completamente
diverso tra i sessi, o che possono determinare una risposta dissimile del
corpo ai farmaci. Alcune di tali differenze possono essere di carattere so-
ciale: infatti, poiché spesso svolgono lavori e mansioni differenti, differenti
possono essere anche i fattori di rischio patologico a cui donne e uomini
sono esposti; altre invece sono di carattere biologico e sono il risultato di
divergenze genetiche, ormonali e metaboliche.

Nonostante ciò le donne sono ancora oggi poco rappresentate nelle pri-
me fasi dei trial clinici, fondamentali per stabilire dosaggio, effetti collate-
rali e sicurezza nell’uso di farmaci, e, anche quando vi prendono parte in
misura più rilevante, i risultati degli studi non sono elaborati tenendo conto
delle diversità di genere. Inoltre, continuano ad essere considerate come
appannaggio maschile alcune malattie che sono invece molto diffuse e
spesso trascurate o mal curate nel genere femminile: basti pensare al tumo-
re al polmone o alle patologie cardiovascolari.

Per far sì che tale situazione cambi è necessario l’impegno concreto di
tutti gli interlocutori coinvolti: Istituzioni, Agenzie internazionali di farma-
covigilanza, medici, organi di comunicazione e popolazione. 

Tutto ciò rappresenta la ragione fondante dell’Osservatorio Nazionale
sulla salute della Donna (O.N.Da) che dal 2005 promuove in Italia, a
tutti i livelli della società civile e scientifica, una cultura della salute di
genere.

Il cammino da percorrere è ancora lungo: non solo per le donne, ma an-
che per altri sottogruppi di popolazione, in particolare per i bambini e gli
anziani.
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L’obiettivo finale è quello di avere una medicina riferita non solo alla
patologia ma anche al paziente, con tutte le sue peculiarità, e quindi ad una
terapia veramente personalizzata. 

Un ringraziamento speciale va a Farmindustria che da anni affianca
O.N.Da nella promozione di una cultura sulla medicina di genere.

Francesca Merzagora
Presidente O.N.Da, Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna

www.ondaosservatorio.it
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Premessa

Sono davvero lieto di intervenire sui temi di questo volume. Un’opera di
valore in linea con l’impegno per una sempre maggiore consapevolezza so-
ciale e individuale sulle caratteristiche di genere legate alla Salute femminile.

Le donne, nei paesi avanzati, rappresentano più della metà della popola-
zione, con un’aspettativa di vita superiore alla media maschile, per cui una
bambina che nasce oggi ha buone probabilità di vivere fino a 100 anni.

Fanno troppo spesso i conti con una vita vissuta freneticamente, coniu-
gando lavoro, figli e famiglia. Una situazione che in qualche caso ha tra-
sferito loro alcune patologie sino a qualche decennio fa diffuse soprattutto
tra gli uomini. 

Vivono di più, si ammalano di più e usano, quindi, i farmaci con mag-
giore frequenza rispetto alla popolazione maschile.

C’è però un dato positivo. Sono circa 1.000 i medicinali in sviluppo nel
mondo per le malattie ginecologiche e per quelle che colpiscono una parte
consistente dell’universo femminile quali, ad esempio, il diabete, le patolo-
gie tumorali, muscolo-scheletriche e autoimmuni.

Un risultato che dimostra l’importanza della Salute della donna per le
imprese del farmaco. 

Continuare a investire lavorando insieme a Medici, Istituzioni e Centri
di eccellenza pubblici e privati, Società Scientifiche e Associazioni dei Pa-
zienti è quindi vitale per rispondere, adeguatamente, alle possibilità di dia-
gnosi e in particolare alla prevenzione. 

È in atto una vera e propria rivoluzione nella Ricerca farmaceutica che,
con un’attenzione crescente anche alle differenze di genere, contribuisce a
definire terapie ancora più focalizzate sulle esigenze dei singoli individui.

Oggi l’Italia è tra i paesi con una maggiore aspettativa di vita in effi-
cienza fisica. E questo, oltre al progresso economico, sociale e sanitario,
può essere attribuito per il 40% ai frutti della Ricerca farmaceutica.

Una Ricerca che permette continui miglioramenti nella qualità della vita
e costanti progressi per l’efficacia dei trattamenti, la riduzione degli effetti
collaterali e la facilità d’uso.

Ma le donne contribuiscono anche alla crescita delle imprese del farma-
co. Una realtà industriale che esporta il 54% della produzione e sviluppa
innovazione in 233 progetti di Ricerca italiani. 
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Chi ha la possibilità di visitare un’azienda non può non rendersi conto
di quanto siano “presenti” in ruoli e aree chiave, raggiungendo il 36,7%
del totale degli occupati e primeggiando nell’area della Ricerca e Sviluppo
con il 52%. È dirigente 1 donna su 5, il doppio che negli altri settori, così
come 1 su 3 è un quadro. 

Un rapporto privilegiato, in definitiva, quello tra donne e imprese del
farmaco sia in favore della loro Salute sia nel rispetto delle pari opportu-
nità. 

Non è un caso, infatti, se undici tra le più importanti imprese del farma-
co in Italia hanno donne che gestiscono l’Area Legale e sono altrettante
quelle che affidano ad una manager le Risorse Umane e l’Area Fiscale. 

La vivacità dei ruoli impone necessariamente una nuova sensibilità che
interpreti la loro posizione sociale e garantisca una maggiore tutela della
Salute.

E proprio in questo contesto si inserisce il libro. Uno strumento molto
utile che raccoglie tutte quelle Conoscenze sulla donna preziose per coloro
che la considerano protagonista nella Società e nella Ricerca. 

Sergio Dompé
Presidente Farmindustria
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Introduzione

di Gilberto Corbellini*

Il libro, realizzato grazie alla collaborazione fra O.N.Da e Farmindu-
stria, e curato da Flavia Franconi, si inserisce in modo tempestivo e oppor-
tuno nel processo inarrestabile di sviluppo della medicina di genere. Un
processo che, al momento, si caratterizza soprattutto per una dimensione
estensionale, e che probabilmente si troverà presto nella condizione e ne-
cessità di produrre anche un salto di qualità sul piano dell’impostazione
teorica dei temi di fondo della medicina di genere. Lo scopo di questa in-
troduzione è di proporre una mappa criticamente argomentata dei temi e
dei percorsi attraversati dalla ricerca sul ruolo dei fattori di genere come
determinanti della salute.

Si è detto dell’affermazione della medicina di genere. Dal 1° gennaio
2010 anche l’Università Medica di Vienna ha istituito una cattedra di gen-
der medicine. Alexandra Kautzky-Willer, specialista in endocrinologia e
metabolismo, si va ad aggiungere a Ineke Klinge, che insegna gender me-
dicine presso la Faculty of Health Medicine and Life Sciences dell’Univer-
sità di Maastricht. Considerando il successo della rivista Gender Medicine,
fondata nel dicembre del 2004 da Marianne Legato, che ha lasciato la dire-
zione alla fine del 2009, e il numero crescente di agenzie e associazioni
sorte nell’ultimo decennio per promuovere la medicina di genere, si può
dire che i temi e le dimensioni della salute collegati al genere sono diven-
tati stabilmente informazioni, conoscenze e problemi da cui la ricerca e la
pratica della medicina, nonché le scelte di sanità pubblica, non possono
più prescindere. Nondimeno, come si dirà, la formazione dei futuri medici
ancora stenta a tener conto della nuova realtà. Ma quando nasce e quali so-
no le basi scientifiche della medicina di genere? 

Volendo trovare un inizio ufficiale, si potrebbe datare, con buona ap-
prossimazione, la nascita della medicina di genere al 1985. In quell’anno
si poteva leggere la prima relazione preparata da un’agenzia pubblica sulla
salute delle donne, redatta dalla US Public Health Service Task Force, ope-
rativa presso i National Institutes of Health (NIH). In quel rapporto, intito-
lato Women’s Health, si denunciava per la prima volta da parte di un’agen-
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zia indipendente il ritardo conoscitivo della medicina per quanto riguarda-
va la salute della donna, e si indicavano delle priorità di intervento. La task
force richiamava la necessità di orientare la ricerca e gli interventi nel
campo della salute pubblica mettendo meglio a fuoco in che modo, al di là
dei rischi sanitari specifici in ragione del sesso, i ruoli socialmente, econo-
micamente e culturalmente collegati al genere influenzavano i rischi di
malattia e la salute delle donne. Inoltre, si segnalava il fatto che le donne
appartenenti a minoranze etniche, o economicamente e socialmente margi-
nali, subivano un carico di morbilità e mortalità largamente superiore
all’interno della popolazione femminile.

Benché il documento pubblicato dalla task force degli NIH disegnasse
una situazione su cui era urgente intervenire, nulla accadde fino al 1990,
quando i NHI crearono l’Office for Research on Women’s Health (ORWH).
L’anno successivo, alla luce del nuovo indirizzo di politica sanitaria, veni-
va varata la Women’s Health Initiative (WHI) per accertare le cause più co-
muni di morte, invalidità e compromissione della qualità della vita nelle
donne in età post-menopausa. La diffusione nel mondo medico e in gene-
rale nelle strategie di politica sanitarie dei paesi occidentali delle istanze
medico-sanitarie collegate al genere è stata in larghissima parte merito del
lavoro svolto dall’ORWH e dalla WHI.

La WHI è stata, tra le imprese destinate allo studio e alla prevenzione
sanitaria messe in campo negli Stati Uniti, una delle più vaste per durata,
ricadute e finanziamenti. Il lavoro della WHI si è protratto per quindici an-
ni sulla base di tre cardini fondamentali: realizzare trial clinici randomiz-
zati, controllati per valutare approcci promettenti ma non ancora dimostrati
efficaci per la prevenzione, condurre studi osservazionali per identificare i
fattori predittivi di malattia e promuovere studi a livello delle comunità lo-
cali per sviluppare e diffondere comportamenti salutari. Lo studio per cui
la WHI è diventata famosa nel mondo medico è stato quello sugli effetti
della terapia ormonale sostitutiva post-menopausa (“WHI-E+P” trial), da
cui è scaturito che le donne in terapia ormonale sostitutiva incorrevano in
una maggiore incidenza di malattia coronarica, cancro del seno, ictus ed
embolia polmonare. I risultati del trial hanno determinato un declino
dell’uso della terapia ormonale sostitutiva, seguito da declino del rischio di
cancro del seno.

Con l’avvento delle tecnologie di indagine a livello genomico, la banca
di tessuti e i dati clinici raccolti della WHI sono stati identificati come una
fonte straordinaria di informazioni per approfondire il ruolo delle variabili
genotipiche e fenotipiche nell’eziopatogenesi dei disturbi maggiormente a
carico delle donne. Così, il 13 gennaio 2010 il National Center for Biote-
chnology Information ha messo a disposizione i dati su dbGAP (database
of Genotypes and Phenotypes) del (WHI) SNP Health Association Resour-
ce (SHARe). Il dataset include informazioni di natura genotipica e fenotipi-
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ca riguardanti 12.008 donne ispaniche e afroamericane di età compresa tra
50 e 79 anni, arruolate in uno o più degli studi della WHI.

Mentre si sviluppava operativamente il lavoro della WHI, l’ORWH met-
teva a punto le linee teoriche e gli argomenti rilevanti per rafforzare la por-
tata politica della medicina di genere. Durante gli anni 1997 e 1998
l’ORWH organizzava quattro convegni nazionali e rivedeva l’agenda scien-
tifica iniziale della ricerca sulla salute delle donne. Agli incontri partecipa-
rono più di 1.500 esperti nordamericani appartenenti alla comunità scienti-
fica, alle comunità assistenziali, sanitarie, previdenziali, all’associazioni-
smo e al mondo sociale interessato al tema. Da questi incontri, una Task
Force on the NIH Women’s Health Research, guidata da Donna Dean e
Marianne Legato, ricavò un’Agenda for Research on Women’s Health for
the 21st Century. L’agenda si presentava come un’analisi dettagliata della
situazione della salute femminile negli Stati Uniti e avanzava una serie di
raccomandazioni, a partire da alcune domande fondamentali e ineludibili,
che affrontavano direttamente alcune riserve nei riguardi della medicina di
genere che sarebbero potute scaturire dal mondo medico-sanitario.

In che misura l’esclusione delle donne dalla ricerca clinica ha influenza-
to la loro salute? I risultati della ricerca clinica effettuata sugli uomini pos-
sono essere estrapolati alle donne senza opportuni adeguamenti? In che
misura le linee-guida governative per la ricerca, che a un certo punto han-
no introdotto l’obbligo di includere le donne nelle sperimentazioni clini-
che, rappresentano dei vincoli che possono compromettere la qualità e
l’entità della ricerca effettuata? Quanto costa includere le donne nella ri-
cerca clinica? Se costerà di più, ciò comporterà che si faranno meno studi
e sperimentazioni cliniche? E se questo accadrà, quale sarà l’impatto sulla
salute pubblica?

È evidente, dalle questioni affrontate dalla Dean e dalla Legato, che die-
ci anni fa era ancora fortemente avvertita la dimensione della medicina di
genere legata alla ricerca, vale a dire che si voleva dimostrare come lo stu-
dio dei determinanti della salute e della malattia collegati al genere anda-
vano a vantaggio della qualità della medicina, senza avere ricadute signifi-
cative sui costi. Un quarto di secolo dopo il riconoscimento ufficiale che
gli studi epidemiologici e clinici eseguiti su gruppi in cui prevaleva uno
dei due sessi comportavano serie limitazioni sul piano di una caratterizza-
zione obiettiva della distribuzione di malattie non specificamente legate al
sesso, quasi nessuno mette più in discussione che sia sbagliato pensare
che, per conoscere i fattori causali o significativamente correlati per le ma-
lattie e le condizioni di rischio non direttamente riconducibili al sesso o al
genere, si possa prescindere nella ricerca medico-sanitaria e nella pratica
clinica dall’influenza del genere. Nondimeno, i medici hanno avuto delle
difficoltà e talvolta sembra che ancora ne abbiano, a capire che “sesso” e
“genere” non significano necessariamente la stessa cosa.
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I temi della salute di genere possono essere ricondotti al problema di ca-
pire e tener conto di come particolari malattie o condizioni di salute, inclu-
dendo le manifestazioni cliniche, i fattori di rischio e specifici effetti dei
trattamenti, interessano di più le donne rispetto agli uomini. O viceversa. I
temi di genere nella salute e nella malattia sono spesso interdisciplinari,
per cui il sistema di riferimento biomedico, che tende ad adottare un’impo-
stazione non raramente davvero un po’ troppo biologistica e meccanicisti-
ca, risulta spesso inadeguato per affrontarli efficacemente.

I medici hanno a lungo usato, e spesso ancora usano i termini “sesso” e
“genere” come sinonimi. Nondimeno il sesso riguarda le differenze biolo-
giche tra uomini e donne, mentre il genere fa riferimento alle implicazioni
che hanno per la qualità della vita individuale le categorizzazioni socio-
culturali delle differenze sessuali in diversi contesti geopolitici. All’interno
della tradizione culturale degli studi di genere, che è stata indubbiamente
influenzata dalle epistemologie relativiste e post-moderne, le spiegazioni
biologiche delle differenze tra uomini e donne sono normalmente messe in
discussione o, come minimo, guardate con sospetto, in quanto non rara-
mente nel passato la biologia e la medicina sono state strumentalizzate per
legittimare ingiustificate discriminazioni delle donne. Qualcuno ha soste-
nuto che il concetto di “genere” è stato introdotto, appunto, non per mette-
re in discussione le differenze biologiche come tali, ma piuttosto per criti-
care le spiegazioni biologiche delle differenze sociali. 

Il dibattito sui rapporti tra i concetti di sesso e genere è in qualche modo
riconducibile a quello su “natura” versus “cultura”, con l’implicita assun-
zione che il sesso non è modificabile, mentre il genere è una costruzione
sociale, e quindi passibile di cambiamenti. In realtà, potrebbe non essere
esagerato sostenere che è più difficile cambiare le idee sulla mascolinità e
la femminilità che i livelli di ormoni. Peraltro, anche le costruzioni sociali
probabilmente hanno un’origine biologica. Questo è un argomento, però,
che esula dagli scopi del presente saggio, che vuole limitarsi a discutere le
ragioni che hanno prodotto quella che è stata chiamata una “cecità” (blind-
ness) della medicina di fronte ai fenomeni influenzati dal genere, e le con-
seguenze dello sviluppo di una medicina cosiddetta male-biased o andro-
centrica. Qualcosa si dirà anche di come i condizionamenti culturali o le
percezioni influenzate dal genere orientano i medici e gli operatori sanitari
nell’ambito delle loro attività professionali, determinando, soprattutto per
le donne, conseguenze negative per gli esiti dei trattamenti e quindi la sa-
lute. E qualche accenno riguarderà, infine, la sottovalutazione della disu-
guaglianza legata al genere come determinante di salute.

La cecità al genere è scaturita dal fatto che, nell’ambito medico-sanita-
rio diverso da quello riproduttivo, i temi della salute femminile sono stati a
lungo trascurati. Le donne erano escluse dagli studi clinici per precise ra-
gioni, cioè ritenendo che il ciclo mestruale potesse avere effetti confonden-
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ti sui risultati dei test, aumentando quindi la complessità e i costi della ri-
cerca, ovvero per il timore che i trattamenti studiati potessero interferire
con la fertilità e la gravidanza. Non meno importante era l’idea che le ma-
lattie degli uomini avessero una superiore incidenza e un maggiore costo
sociale. Nonostante la scelta preliminare di escludere le donne dalle inda-
gini cliniche per la loro diversa fisiologia, si assumeva che vi fossero suffi-
cienti similarità tra uomini e donne per estrapolare i risultati delle ricerche
alle donne. Escludere il genere femminile dagli studi clinici ha implicato
non solo un ritardo nella comprensione di come le caratteristiche determi-
nate dagli ormoni influenzavano le manifestazioni cliniche delle malattie o
le risposte ai farmaci, ma anche non capire quali fossero le effettive e vali-
de somiglianze e le differenze tra genere maschile e femminile.

In tutti i paesi che sono progrediti verso l’industrializzazione, l’aspettati-
va di vita delle donne, a un certo punto, ha sopravanzato quella degli uo-
mini. Prima di capire, a livello di percezione medico-sanitaria, le ragioni
del fenomeno, e di scoprire che l’allungamento dell’aspettativa di vita non
implicava per le donne che la vita guadagnata fosse anche di buona qua-
lità, si era pensato che le donne fossero più resistenti degli uomini alle ma-
lattie. Di fatto, la spiegazione dell’allungamento dell’attesa di vita per le
donne nei paesi industrializzati si trova negli avanzamenti della medicina e
nella diffusione del benessere. Una parte consistente del guadagno è deri-
vata dalla riduzione in media del 90% della mortalità materna in tutto il
mondo sviluppato. Ancora subito dopo la seconda guerra mondiale, nei
paesi occidentali circa 60-80 donne morivano ogni 100.000 nascite. Agli
inizi del secolo la cifra poteva ammontare anche a più del doppio. Negli
anni Ottanta la mortalità associata a gravidanza e parto si era ridotta a un
decimo, e in alcuni paesi è scesa anche di più. Ma, dopo un periodo in cui
le donne hanno visto aumentare a loro favore il divario rispetto agli uomini
sul piano dell’attesa di vita, a partire dagli anni Ottanta il gap si è andato
riducendo. Ovvero, gli uomini hanno cominciato a guadagnare in attesa di
vita più rapidamente delle donne. Verosimilmente, i miglioramenti sanitari
in corso avevano un impatto meno rilevante sulla mortalità femminile, ma
allo stesso tempo le donne cominciavano anche a praticare più diffusamen-
te stili di vita insani, come ad esempio fumare, o assumere ruoli sociali
che implicavano nuovi carichi lavorativi e psicologici.

Una serie di studi, pubblicati agli inizi degli anni Novanta, mostravano
che se si teneva conto degli anni vissuti in condizioni di disabilità, la lon-
gevità maschile aumentava mentre quella femminile no. In altre parole,
malgrado le donne vivessero più a lungo degli uomini, pagavano tassi di
morbilità più elevati e, apparentemente, andavano incontro a maggiori di-
sturbi psicologici, come ansia e depressione. Il paradosso della superiore
mortalità e inferiore morbilità maschile veniva spiegato con le differenze
nel tipo di patologie che colpiscono uomini e donne come conseguenza di
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