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Editoriale

Dietro alla parola cancro si ce-
lano le storie di tante persone: 
pazienti, familiari, medici, in-

fermieri e volontari. Chi si ammala 
di tumore ha necessità di essere non 
solo ben curato con tutte le armi te-
rapeutiche a disposizione, ma in una 
visione olistica della malattia anche 
di avere quel supporto che riguardi 
tutte le sfere sia emozionali che sin-
tomatiche, dentro e fuori dall’ospe-
dale.

La richiesta di conoscenza, di in-
formazioni e di aiuto rappresenta, 
infatti, un’esigenza fortissima per 
i pazienti oncologici ma anche per 
coloro che stanno al loro fianco in 
questo difficile momento.

Il sistema sanitario naziona-
le non riesce a garantire al meglio 
quest’aspetto, ma grazie alle asso-
ciazioni di volontariato, che tanto 
si impegnano su tutto il territorio 
regionale, si riesce nella maggior 
parte dei casi a soddisfare molte di 
queste esigenze.

Le associazioni di volontariato 
attive nelle Marche da sempre col-
laborano con le Strutture di Onco-
logia di riferimento territoriale, cia-
scuna fornendo il supporto in base 
alle attività previste dall’associazio-
ne stessa (es. assistenza domiciliare 
territoriale, front office in Ospedale, 
supporto a gruppi di pazienti, ecc.).

In questi ultimi mesi sono stati 
fatti importanti passi in avanti per 
dare forma e vita ad una rete di pro-
tezione attorno a coloro che vivono 
e operano nel campo dell’oncologia, 

L’IMPORTANZA DI FAR RETE IN ONCOLOGIA

attraverso la costituzione di un fo-
rum delle associazioni di volonta-
riato che operano in ambito oncolo-
gico marchigiano.

Insieme alle associazioni abbia-
mo condiviso l’obiettivo di miglio-
rare il rapporto tra il mondo me-
dico, i pazienti e l’associazionismo, 
elaborando un documento condiviso 
sulle criticità del territorio marchi-
giano in ambito oncologico che ab-
biamo sottoposto alle Istituzioni in 
un momento di confronto identitario 
con le Istituzioni politiche, sanitarie 
ed universitarie della Regione Mar-
che, al fine di rafforzare il network 
esistente ed identificare aree di mi-
glioramento in ambito regionale.

In questo incontro, tenuto-
si il 26 novembre 2016 nell’ambito 
di una giornata storica battezzata 
“Marcangola” (perché realizzata il 
giorno successivo del tradizionale 
congresso oncologico marchigiano 
“Marcangolo”), con le associazioni 
di volontariato abbiamo incontrato 
i vertici sanitari, universitari e po-
litici della regione, positivamente 
sorpresi di tale iniziativa in cui sono 
intervenute 400 persone alla Mole 
Vanvitelliana, e sensibili alle pro-
blematiche che le associazioni han-
no presentato.

In tale contesto le istituzioni si 
sono concretamente impegnate a 
soddisfare le 5 importanti richieste 
contenute nel documento che sono:
1. Necessità di programmare una 
formazione omogenea, centralizza-
ta e di alta qualità per i volontari e 
per coloro che operano in ambito di 
assistenza oncologica
2. Creazione di efficienti strumenti 
con cui garantire raccordo di infor-
mazioni soprattutto relative alle as-
sociazioni volontariato
3. Necessità di avere un interlocutore 

Rossana Berardi
Dipartimento Scienze cliniche e molecolari	
Sezione Oncologia medica 
Facoltà di Medicina e Chirurgia
Università Politecnica delle Marche
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a livello politico regionale che 
possa farsi carico e rispondere 
alle esigenze delle associazioni;
4. Necessità di includere le as-
sociazioni che operano in am-
bito oncologico all’interno del-
la costituenda rete oncologica 
marchigiana;
5. Necessità di dotare le asso-
ciazioni che operano in ambi-
to oncologico della figura dello 
psicooncologo certificato.

Il mondo dell’associazioni-
smo è, infatti, ricco di volontari 
e professionisti pronti a mettersi 
al servizio dei pazienti oncolo-
gici e dei loro caregiver e grazie 
alle loro attività, si riesce a dare 
risposta ai pazienti oncologici 
completando quanto già offerto 
dal sistema sanitario. Tuttavia 
ad oggi mancano soprattutto 
la conoscenza e la divulgazione 
dei servizi che forniscono per un 
migliore utilizzo degli stessi.

Del resto il prezioso lavo-
ro delle associazioni garantisce 
anche importanti risparmi al 
sistema sanitario. Nella Regione 
Marche operano in ambito on-

cologico numerose associazioni 
che coprono all’incirca tutto il 
territorio marchigiano, garan-
tendo un’efficace continuità di 
cura per i pazienti neoplastici 
nelle varie fasi di malattia e per 
le loro famiglie. Solo le associa-
zioni che aderiscono alla Fede-
razione Oncologica Marchigia-
na (FOM), grazie all’impegno di 
oltre 200 operatori, tra oncolo-
gi, medici, infermieri, psicologi, 
operatori socio sanitari e volon-
tari, sono riuscite ad assistere, 
nel periodo 2012/2015, circa 8 
mila pazienti a domicilio con un 
costo complessivo per le asso-
ciazioni pari a 7.659.614 euro a 
fronte di un contributo ottenuto 
pari a 2.303.852 euro, con evi-
dente risparmio di risorse per la 
Regione Marche e senza aggra-
vio di occupazione di posti letto 
in ospedale.

E per valorizzare ed ottimiz-
zare questi preziosi risultati, i 
lavori della Marcangola stanno 
proseguendo con energia ed en-
tusiasmo. Nel corso dell’ultimo 
incontro, tenutosi il 19 aprile 

u.s., abbiamo gettato le basi per 
realizzare un corso di perfezio-
namento universitario per con-
sentire una formazione omo-
genea e di elevata qualità per i 
volontari e gli operatori che la-
vorano nelle associazioni e per 
realizzare il network anche at-
traverso il web e i social media, 
implementando il sito www.
oncologiamarche.it e la pagina 
Facebook “Oncologiamarche”.

La realizzazione della rete 
delle associazioni è, tra i pro-
fessionisti, necessaria al pari di 
quella oncologica, anche questa 
in via di costruzione nella no-
stra regione.

Talora si sente dire che le 
“Marche” racchiudono nel-
lo stesso nome tante diversità, 
non facilmente conciliabili in 
un’ottica di rete; penso, invece, 
che dalla diversità possa nasce-
re una capacità di net-working 
ancora migliore e che sia arri-
vato il momento in cui la nostra 
Regione riuscirà a dimostrarlo 
raggiungendo traguardi fino a 
ieri impensabili.
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ATTIVITÀ FORMATIVA PROFESSIONALIZZANTE AFP
Prima parte: la normativa e le novità previste

Venti di novità per la Attività 
Formativa Professionaliz-
zante (AFP) prodotti dagli 

effetti della normativa Europea 
che prevede il riconoscimento 
automatico del titolo di laurea in 
Medicina e Chirurgia nei paesi 
dell’Unione a condizione che nel 
percorso formativo vengano ri-
spettati alcuni specifici requisi-
ti in materia della distribuzione 
delle ore di insegnamento teori-
co pratico.

La Direttiva 93/16/CEE in ma-
teria di libera circolazione dei 
medici e di reciproco riconosci-
mento dei loro diplomi, recepita 
dal Decreto Legislativo 17-8-99 
n. 3681, richiedeva come condi-
zione formale un percorso for-
mativo “della durata minima di 
sei anni o un minimo di 5500 ore 
di insegnamento teoriche e pra-
tiche impartite in una università 
o sotto il controllo di una Uni-
versità”. Riguardo ai contenuti 
della formazione si identificava-
no quattro requisiti, ovvero: 
a) adeguate conoscenze delle 
scienze sulle quali si fonda l’arte 
medica, nonché una buona com-
prensione dei metodi scientifici, 
compresi i principi relativi alla 
misura delle funzioni biologi-
che, alla valutazione di fatti sta-
biliti scientificamente e all’ana-
lisi dei dati;
b) adeguate conoscenze del-
la struttura, delle funzioni e 
del comportamento degli esseri 
umani, in buona salute e mala-
ti, nonché dei rapporti fra l’am-
biente fisico e sociale dell’uomo 
ed il suo stato di salute;
c) adeguate conoscenze dei pro-
blemi e delle metodologie clini-
che atte a sviluppare una conce-
zione coerente della natura delle 
malattie mentali e fisiche, dei tre 
aspetti della medicina: preven-
zione, diagnosi e terapia, nonché 
della riproduzione umana;
d) adeguata esperienza clinica 
acquisita sotto opportuno con-
trollo in ospedale.

Questi requisiti sono stati 

Vita della Facoltà 		  a cura di Loreta Gambini e Francesca Campolucci

confermati integralmente nella 
Direttiva 2005/36/CE2, relativa 
al riconoscimento delle quali-
fiche professionali (art. 24), ma 
sono stati modificati dalla Di-
rettiva 2013/55/UE3 del 20 no-
vembre 2013 “gli Stati membri 
mettono in vigore le disposizio-
ni legislative, regolamentari e 
amministrative necessarie per 
conformarsi alla presente di-
rettiva entro il 18 gennaio 2016”. 
Vengono quindi identificate le 
“condizioni minime di forma-
zione” necessarie per il ricono-
scimento automatico dei titoli 
che danno accesso a specifiche 
attività professionali. 

Il punto critico che tocca le 
attività istituzionali degli Ate-
nei è il calcolo delle 5500 ore “di 
insegnamento teorico e prati-
co”. L’ordinamento del corso di 
Laurea Magistrale a ciclo unico 
in Medicina e Chirurgia (LM-41) 
è pressoché identico in tutte le 
sedi, in quanto elaborato a suo 
tempo dalla Conferenza perma-
nente dei Presidenti dei corsi di 
Laurea in Medicina e Chirur-
gia, e recita: “Ad ogni CFU cor-
risponde un impegno-studente 
di 25 ore, di cui di norma non 
più di 12 ore di lezione frontale, 
oppure 20 ore di studio assistito 
all’interno della struttura didat-
tica. Ad ogni CFU professiona-
lizzante corrispondono 25 ore di 

lavoro per studente, di cui 20 ore 
di attività professionalizzante 
con guida del docente su piccoli 
gruppi all’interno della struttu-
ra didattica e del territorio e 5 
ore di rielaborazione individuale 
delle attività apprese”.

La nostra Facoltà attual-
mente attribuisce alla AFP 61 
CFU. Come si evince dalla tabel-
la 1 gli studenti immatricolati 
fino all’a.a.2014/15 hanno una 
AFP che prevede un impegno 
di 10h/CFU, quelli immatrico-
lati dall’a.a.2015/16 hanno una 
AFP che prevede un impegno 
di 25h/CFU ma spalmata sulla 
programmazione attualmente 
in vigore che vede l’inizio delle 
attività nel secondo semestre del 
terzo anno; quelli immatricolati 
nell’a.a.2016/17 e gli studenti fu-
turi avranno invece una AFP di 
25h/CFU organizzata sulla base 
della nuova progettazione ob-
bligata dalla normativa Europea 
che, per garantire la mobilità dei 
laureati, per il CdS in Medicina e 
Chirurgia prevede 5500 ore fre-
quenza.

Con l’attuale programmazio-
ne dell’AFP la suddivisione dei 
CFU che prevede l’inizio dell’at-
tività dell’AFP nel secondo se-
mestre del terzo anno e succes-
sivamente nei diversi semestri 
fino al sesto anno come eviden-
ziato in Figura 1 il passaggio da 

Rapporto CFU/Ore previsti per AFP nelle varie coorti di studenti per anno accademico.
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10 ore/CFU a 25ore/CFU compor-
terebbe un eccessivo carico di 
orario che andrebbe aumentan-
do con una criticità evidente al 
sesto anno di corso dove lo stu-
dente oltre alla normale attività 
avrebbe un impegno di 675 ore 
solo di AFP.

A tale proposito la Commis-
sione Tecnico Pedagogica riu-
nitasi in data 11.02.2016 eviden-
ziando il diverso valore orario 
attribuito ad ogni CFU dell’AFP 
nominava un’apposita commis-
sione avente l’obiettivo di valu-
tare come e se modificare non 
solo gli skill ma anche l’inizio 
temporale dell’attività.

Attraverso una progettazione 
alternativa con la collaborazio-
ne degli studenti e tenendo con-
to delle criticità, si sono quindi 
ridefiniti i contenuti degli skill 
avendo come obiettivo una for-
mazione professionale ed umana 
che conferisca ai futuri medici 
capacità e sensibilità non limi-
tate al corretto riconoscimento 
ed alla cura delle malattie, ma 
proiettate verso un concetto più 
ampio di salute attento al malato 
come persona nel suo comples-
so e nella sua unicità. Il processo 
formativo teorico-pratico si re-
alizza in un percorso che pre-
vede la trasmissione di metodi, 
conoscenze ed esperienze e che 
è teso a stimolare l’attitudine 
al ragionamento per risolvere 
con consapevole responsabili-
tà i problemi sanitari dal punto 
di vista preventivo, clinico-dia-
gnostico, terapeutico e riabilita-
tivo. Particolare attenzione viene 
rivolta allo sviluppo, nel futuro 
medico, della capacità di comu-

Vita della Facoltà

Figura 1. Modifica carico orario annuo AFP in funzione 
dell’adeguamento del valore orario per CFU

nicare con chiarezza e umanità 
con i pazienti e con i familiari. 
Altrettanta attenzione è dedicata 
alle tematiche inerenti le norme 
deontologiche di comportamen-
to al fine di accrescere lo spiri-
to di servizio e l’attitudine alla 
collaborazione non solo con gli 
altri medici ma anche con tut-
te le diverse figure professionali 
che animano il mondo sanitario 
e, con le quali, il futuro medico 
sarà chiamato ad operare e con-
frontarsi. L’introduzione di un 
tirocinio strutturato a partire dal 
primo anno risulta fondamentale 
non solo per le conoscenze prati-
che ma anche per quelle relazio-
nali e permette una distribuzio-
ne più calibrata del carico orario 
dell’AFP. Non meno importante 
in tale percorso appare il contat-
to con l’ambiente ospedaliero, lo 
sviluppo del “team work” inteso 
non solo come insieme di ruoli 
professionali diversi che colla-
borano verso l’obiettivo comune 
ovvero la salute del paziente, ma 
anche come la possibilità per i 
medici di lavorare in gruppo fa-
cendo squadra e lo sviluppo del 
rapporto medico-paziente .

Le novità previste (Figura 2) 
riguardano in particolare la di-
versa suddivisione dei CFU ne-
gli anni di corso: la nuova pro-
gettazione prevede infatti che 
l’AFP abbia già inizio dal I anno 
con una attività che oltre a co-
noscenze sul primo soccorso in-
teresserà le materie del triennio 
biologico per tutte le attività la-
boratoristiche (fisiologia, anato-
mia, istologia) e per l’area della 
nutrizione che vede coinvolto in 
particolare il SSD BIO/10. Nella 

progettazione delle skill si è cer-
cato di seguire anche un percor-
so temporale che dia modo allo 
studente di acquisire prima le 
nozioni teoriche e poi quelle pra-
tiche fino ad arrivare al VI anno 
in cui l’approccio al paziente do-
vrebbe avvenire in maniera in-
terdisciplinare ed integrata con 
altre figure (esempio studenti 
Corso di Laurea in Infermieri-
stica). Ciò ovviamente, consi-
derando il maggiore impegno 
temporale e l’elevato numero di 
studenti, richiederà sicuramen-
te un ampliamento della rete 
formativa; Infatti risultereb-
be inadeguata la capacità delle 
strutture attualmente coinvolte 
ad accogliere numerosi studenti. 
Inoltre si si potrebbe configurare 
un inadeguato rapporto studen-
ti/paziente con risvolti negativi 
nell’apprendimento e nel rap-
porto con il paziente stesso. Per 
tale motivo si ipotizza l’amplia-
mento della rete formativa ri-
spetto all’attuale. 

Erica Adrario, Daniele Messi, 
Giulia Diambrini
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RICORDO DI NOURA DACHAN 

Il 21 marzo  l’Università Poli-
tecnica delle Marche ha con-
ferito la Laurea alla memoria 

in Medicina e Chirurgia a Nou-
ra Dachan. Alla cerimonia, par-
ticolarmente intensa, il papà, 
dott. Nour Dachan, ha ringra-
ziato commosso il Rettore Prof. 
Longhi e il Preside Prof. D’Er-
rico, e ha offerto ai presenti la 
visione di un toccante filmato 
sulla figura di Noura, realizza-
to da sua sorella Amina.

Noura era nata ad Aleppo il 
28/10/1975, e dopo pochi mesi 
era giunta in Italia con la mam-
ma per raggiungere il papà me-
dico. Era cresciuta assorbendo 
la cultura italiana, che aveva 
saputo ammirevolmente inte-
grare con quella della sua terra 
d’origine. 

Noura era intelligente e 
piena di idee, che trasforma-
va regolarmente in iniziative 
concrete. Aveva solo 15 anni 
quando fondò l’Associazione 
Giovani Musulmani in Italia. 
Presso la Moschea di Anco-
na fondò e diresse la scuola di 
arabo e di religione; era mem-
bro attivo del Forum delle Don-
ne di Ancona e membro diret-
tivo del Forum Europeo delle 
Donne Musulmane. Metteva 
tutte le sue risorse al servizio 
di chi si rivolgeva a lei per un 
aiuto, un consiglio, soprattutto 
le giovani donne che arrivava-
no in Italia da Paesi lontani e 
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che in lei trovavano un prezio-
so punto di riferimento. Noura 
coltivava il sogno di un mondo 
pacifico in cui le diverse com-
ponenti etniche e religiose, 
attraverso il dialogo e la co-
noscenza reciproca, potessero 
vivere in armonia e nel rispet-
to. Individuando nella cultura 
l’unico strumento per superare 
la diffidenza nei confronti del 
“diverso da sé”, traduceva in 
italiano testi, conferenze, ser-
moni, libri sull’islam.

Quale professione poteva 
scegliere questa ragazza, se 
non quella di medico? Studen-
tessa presso il nostro Ateneo, la 
conobbi quando collaborò con 
la Presidenza come studentes-
sa part-time, circa 15 anni fa, 
e subito diventammo amiche. 
Era una ragazza dolcissima ma 
molto determinata, brillan-
te, simpatica e molto sensibi-
le, sempre piena di risorse e di 
energia, di idee e di iniziative. 
Colpiva la sua capacità di cre-
are armonia, che le veniva for-
se dalle sue due anime, quella 
italiana e quella araba. Quando, 
su iniziativa del prof. Catas-
si, l’Ateneo avviò il master in 
scienze cliniche applicate per 
19 medici libici che per un anno 
(tra il 2012 e il 2013) studiarono 
ad Ancona, lei collaborò con noi 
in qualità di interprete, met-
tendo a frutto la sua prepara-
zione medica per assistere gli 
studenti a lezione e nei reparti, 
ma anche in questo caso si pro-
digò per favorire l’inserimento 
dei medici e dei loro familiari 
ad Ancona.

Nonostante gli impegni, 
aveva tempo per tutti: dava 
ascolto, consigli, abbracci, e un 
sorriso che partiva dalla bocca 
e finiva radioso negli occhi. Ero 
felice e onorata di averla come 
amica, col tempo ci chiamam-
mo sorelle. E da sorella mag-

giore la rimproveravo perché 
trascurava gli studi, perché 
non ritagliava il tempo per dare 
quegli ultimi esami…. Lei sor-
rideva e cambiava discorso.

Allo scoppio della Rivolu-
zione in Siria aveva fondato la 
OSSMEI (Organizzazione Siria-
na dei Servizi Medici di Emer-
genza in Italia), per inviare aiuti 
medico-sanitari nella sua terra 
d’origine: medicinali e attrez-
zature mediche, ma anche gio-
cattoli e quaderni e colori per 
i bimbi. Le sue iniziative non 
mancavano mai. Per la Siria, ma 
anche per i terremotati italiani. 

Tutto questo fare, di gior-
no e di notte, ha messo a dura 
prova il suo cuore, che due 
giorni dopo il suo trentanove-
simo compleanno ha smesso di 
battere.

Questa laurea in memoria 
onora una vita dedicata alla 
cura degli altri. Noura voleva 
laurearsi per andare in Siria da 
medico e salvare vite. Sareb-
be stata un ottimo medico, ne 
sono certa. Le  donazioni per-
venute in sua memoria hanno 
permesso di realizzare cose 
importanti ad Aleppo: un poz-
zo per dare acqua dove non c’e-
ra, uno studio dentistico gra-
tuito per la popolazione, e un 
flusso consistente e ininterrot-
to di aiuti, dalle ambulanze agli 
abiti. Sono sicura che là dove si 
trova, Noura approva e sorride. 
Con quel suo sorriso che par-
te dalla bocca e finisce radioso 
negli occhi.

Moira Montanari

Il Rettore Sauro Longhi consegna il 
diploma di laurea di Noura al padre dott. 
Nour Dachan

Noura Dachan
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Sabato 8 Aprile, nel Polo Mur-
ri della Facoltà di Medicina, 
si è tenuta la Festa di Facoltà. 

L’evento ha coinvolto gli studen-
ti e il personale docente e non 
docente, nell’ambito di una se-
rata finalizzata ad alimentare la 
coesione tra le varie componenti 
della Facoltà. 

La Festa è iniziata con la cena 
a buffet al primo piano, segui-
ta, al piano terra, dalla perfor-
mance di gruppi musicali, in cui 
si sono esibiti anche il Direttore 
Generale Caporossi, il professor 
Guerrieri, studenti e specializ-
zandi, e da un dj set finale, il 
tutto in un polo Murri ridise-
gnato per l’occasione a vera e 
propria discoteca. 

Le emozioni e il divertimen-
to vissuti sono stati simbolo di 
come studenti, docenti e per-
sonale tecnico siano unitamen-
te protesi verso un percorso di 
miglioramento condiviso ed 
integrato e il contesto scelto, 
normalmente utilizzato per la 
didattica, dimostra l’entusia-
smo che alimenta il cammino, 
formativo e professionale, della 
Nostra Facoltà. 

Un ringraziamento partico-
lare va al Rettore Sauro Longhi, 
al Preside Marcello D’Errico e 
alla Prof.ssa Rossana Berar-
di che hanno reso possibile un 
evento tutt’altro che ordinario 

Saluti del Rettore e del Preside all’inizio dell’evento

A MEDICINA, DI SERA
Festa di facoltà

e del quale, almeno all’inizio, il 
successo era solo una scommes-
sa… poi vinta. Merito di questo 
successo va dato a tutta quan-
ta la Facoltà. Le difficoltà che ci 
siamo trovati ad affrontare du-
rante l’organizzazione non sono 
state poche ma, tutti insieme, ce 
l’abbiamo fatta. 

La condivisione di emozioni è 
stata riflesso dell’impegno cora-
le che, al di là dell’evento in que-
stione, viene quotidianamente 
riproposto per il miglioramento 
costante della Nostra Facoltà.

Personalmente, ringrazio le 
persone sopra citate e tutti gli 
studenti, i docenti e il persona-
le non docente in generale che 
hanno contribuito alla realizza-
zione dell’evento. Il tutto anche 
a nome del mio “collega” Si-
mone Pugnaloni, che ringrazio 

per il fondamentale supporto 
organizzativo e per aver scel-
to di portare avanti con me un 
percorso duro tanto quanto en-
tusiasmante.

Da studente quasi alla fine del 
proprio percorso e da rappresen-
tante ormai “attempato”, sono 
convinto che, nonostante le dif-
ficoltà che saranno sempre pre-
senti, il percorso di condivisione 
e l’entusiasmo di cui la Festa è 
stata simbolo siano specchio di 
una Facoltà unita, propositiva e 
in continua crescita… il mio au-
gurio è che si possa continuare 
ancora a lungo su questa strada. 

Forza UNIVPM, forza Facoltà 
di Medicina!

Alessandro Bruschi, 
studente e rappresentante, 

VI anno Medicina e Chirurgia

I prossimi appuntamenti
La Medicina traslazionale

Il Convegno nasce dalla col-
laborazione tra la Clinica medica 
della nostra Facoltà diretta dal 
Prof. Armando Gabrielli e la Scuo-
la Medica Bolognese del Prof. Do-
menico Campanacci.

È questa un’Istituzione costi-
tuita dagli Allievi del grande Ma-
estro, diffusi in tutta Italia, che 
quest’anno si incontrano ad An-
cona per dibattere il tema della 

medicina traslazionale.
Vi saranno sette relazioni re-

lative ciascuna ad un’importante 
scoperta che dai laboratori di ri-
cerca si è trasferita (donde il ter-
mine traslazione) al letto del ma-
lato sino alla comunità.

Ad introdurre l’argomento sarà 
Claudio Borghi, professore di Me-
dicina interna nell’Università di 
Bologna, mentre i relatori saranno 
Floriano Bonifazi, Alessandro Ca-
pucci, Angelo Corvetta, Giovan-
ni M. Frascà, Armando Gabrielli, 
Stefano Gasparini, Pietro Leoni, 

che riferiranno ricerche perso-
nali nei campi rispettivamente 
di Allergologia, Cardiologia, Im-
muno-reumatologia, Nefrologia, 
Medicina interna, Pneumologia, 
Ematologia.

Il Convegno quindi rappresen-
ta una rassegna dei “saperi” in 
diversi campi della medicina spe-
cialistica, che tutti insieme for-
mano la medicina interna.

Il Convegno si svolgerà mercole-
dì 17 maggio dalle ore 14,00 alle ore 
17,00 nell’Auditorium Montessori.
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Il 12 aprile scorso sono termi-
nate le lezioni frontali del se-
sto anno del Corso di Laurea 

Magistrale in Medicina e Chi-
rurgia. L’ultima dissertazio-
ne è stata tenuta dal Professor 
Mario Guerrieri che, nelle due 
ore finali del corso di Clini-
ca Chirurgica, ha illustrato dei 
casi clinici sulla pneumaturia 
e sulla chirurgia laparoscopica 
del fegato e del pancreas.

Per festeggiare questo im-
portante traguardo, giunto dopo 
sei lunghi (ma, col senno di poi, 
brevissimi) anni, gli studenti si 
sono riuniti per un momento di 
festa al di fuori dell’Università. 
Durante questa giornata si sono 
alternate sensazioni di felicità 
per aver finalmente posato un 
pesante fardello, ma anche di 
tristezza, essendo noi consape-
voli del fatto che un periodo così 
importante della nostra vita si 
era concluso; di euforia per ciò 
che il futuro ci riserverà, ma an-
che di timore per le importanti 
scelte che dovremo intrapren-
dere.

In questo periglioso viag-
gio non sono certo mancate le 
intemperie ma, grazie al so-
stegno dell’Università, del Ret-
tore, del Preside, dei Docenti e 
dei Colleghi tutti, abbiamo col-
mato il nostro bagaglio di teso-
ri che possono essere riassunti 
nel motto: “sapere, saper fare, 
saper essere”.

Il “sapere” concerne ovvia-
mente la conoscenza teorica, 
che guida i nostri comporta-
menti professionali.

Nel corso della nostra for-
mazione abbiamo infatti ac-
quisito  molte nozioni su tan-
ti argomenti diversi ma anche 
compreso che questo impre-
scindibile sapere, raggiunto ac-
cumulando innumerevoli CFU, 
a causa del continuo progresso 
tecnico scientifico non può es-
sere separato dal costante ag-

L’ULTIMO GIORNO 
DI SCUOLA

giornamento.
Il “saper fare” sottolinea 

invece l’acquisizione, con l’e-
sercizio e l’esperienza, del-
le abilità e raggruppa tutti gli 
aspetti operativi del lavoro, 
orientati dal “sapere” stesso, 
poiché è quest’ultimo a gene-
rare algoritmi diagnostico-te-
rapeutic i e linee guida. Le abi-
lità devono essere tali da poter 
agire in piena coscienza scien-
tifica, morale, deontologica ed 
etica. Questa praticità, intesa in 
senso lato, è fondamentale per 
traslare il “sapere” dalle aule di 
studio all’ospedale, dai labora-
tori agli ambulatori, dai Medici 
alle Persone assistite. È proprio 
grazie al “saper fare”, infatti, 
che si è in grado di raccoglie-
re correttamente un’anamne-
si, eseguire un esame obiettivo 
accurato, richiedere indagini 
laboratoristiche o strumentali 
appropriate e formulare quindi 
una probabile diagnosi, indi-
spensabile per instaurare suc-
cessivamente una terapia ido-
nea, sia essa di tipo medico o 
ehirurgico.

A causa dell’importanza di 
questo fattore, nel percorso 
sono state inserite le Attivi-
tà Formative Professionaliz-
zanti (AFP). Queste prevedono 
la frequenza in gruppi presso 
alcuni reparti dell’ospedale e 
sono finalizzate all’acquisizio-
ne di skills specifici. Alla fine 
della nostra carriera universi-
taria, oltre a ringraziare tutti 
i Tutor per i preziosi insegna-
menti, possiamo affermare 

con certezza la fondamentale 
importanza di queste attivi-
tà, ma abbiamo anche il dove-
re di sottolineare il riscontro 
di molte problematiche. Que-
ste ultime rendono necessa-
ria una profonda riforma del 
sistema delle AFP, per sì che 
gli studenti possano trarre il 
massimo vantaggio dal tempo 
speso in reparto e causare nel 
contempo il minimo disturbo 
all’attività assistenziale.	 I l 
vero significato dell’ars medi-
ca è però rinchiuso nel “saper 
essere”, quella caratteristica 
che dovrebbe distinguerci dai 
tecnicismi e portarci verso una 
vision olistica della Persona 
assistita e della sua malattia, 
considerandola nel contesto 
psicologico, sociale, economi-
co, etico nel quale è inserita.

Questo sapere, basilare nel 
rapporto Medico-Paziente per 
instaurare   una efficace alle-
anza terapeutica, nel mondo 
moderno è centrale anche per 
lavorare efficacemente all’in-
terno dei sempre più numerosi 
team multidisciplinari.

Con queste riflessioni af-
frontiamo i nostri futuri esa-
mi prima di essere chiamati 
“dottori”, non senza il ricono-
scimento di quanto abbiamo 
ottenuto dall’Istituzione e, già 
da oggi, un pizzico di nostalgia 
per le aule che ci lasciamo alle 
spalle e per i compagni di scuo-
la e di viaggio che da domani 
seguiranno percorsi diversi. 

Giovanni Danieli jr, 
VI anno Medicina e Chirurgia
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IL SONNO E LE SINAPSI  

Michele Bellesi
Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica - Sezione di Neuroscienze e Biologia cellulare 
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche

Biomedicina

Il sonno occupa un terzo della 
nostra vita, eppure esso rima-
ne uno dei misteri irrisolti del-

la biologia. Si caratterizza come 
uno stato di disconnessione con 
l’ambiente circostante, gene-
ralmente associato a relativa 
immobilità. Nonostante rappre-
senti un momento di estrema 
vulnerabilità per l’individuo, 
esso è universalmente presente 
in tutte le specie studiate fino-
ra, dagli invertebrati, ai rettili 
ed uccelli, fino ai mammiferi1. 
Non si sa tuttavia se il sonno si 
sia evoluto da una sorta di pro-
to-sonno negli animali evoluti-
vamente più antichi, oppure se 
sia emerso più volte nel corso 
dell’evoluzione. Ad ogni modo, 
l’ipotesi più plausibile è che il 
sonno si sia evoluto per garan-
tire la stessa funzione in tutte le 
specie.

Da molto tempo sappia-
mo che il sonno è un fenomeno 
strettamente regolato2,3. Poche 
ore di sonno perse fanno sì che 
nella notte seguente il sonno sia 
più profondo e più duraturo. An-
che la qualità della veglia incide 
sulla profondità del sonno. Una 
veglia ricca di interazioni con 
l’ambiente circostante condu-
ce ad un sonno più intenso. Una 
recente scoperta ha dimostrato 
che, se eseguiamo un partico-
lare compito di apprendimento 
durante la veglia, quelle regioni 
cerebrali che vengono più at-

tivate durante questo compito 
mostrano un sonno più pro-
fondo rispetto alle regioni del 
cervello meno coinvolte nell’ap-
prendimento del compito4. Que-
sto suggerisce che l’intensità del 
sonno può essere localmente 
regolata. I meccanismi che sot-
tendono la regolazione del son-
no non sono stati ancora chiari-
ti. Alcuni autori sostengono che 
alcuni mediatori chimici, come 
ad esempio l’adenosina5, vada-
no accumulandosi progressiva-
mente, specialmente in quel-
le regioni del cervello che sono 
state “usate” di più durante lo 
stato di veglia, e che poi possano 
favorire i processi che conduco-
no all’addormentamento. 

Un’altra caratteristica del 
sonno è che la sua privazio-
ne conduce necessariamente a 
delle conseguenze negative6,7. 
Nell’uomo, anche una modesta 
deprivazione di sonno determi-
na una riduzione delle capacità 
cognitive e, nei casi più gravi, 
un’intrusione del sonno nello 
stato di veglia8. Quest’ultima si 
manifesta come un evento mo-
mentaneo, detto comunemente 
colpo di sonno (o microsonno), 
caratterizzato dalla completa 
incapacità di risposta dell’in-
dividuo a stimoli esterni e dal-
la comparsa di un ritmo lento 
(theta) all’elettroencefalogram-
ma (EEG) che sostituisce il nor-
male ritmo beta tipico della ve-

glia9. Oltre ai colpi di sonno, che 
sono fenomeni che interessano 
globalmente l’intero cervello, 
esistono anche dei fenomeni di 
sonno locale. Anche quest’ul-
timi compaiono solitamente in 
condizioni di carenza di sonno e 
possono essere la causa di spe-
cifici ed intermittenti errori che 
si possono commettere durante 
l’esecuzione di un particolare 
compito, come ad esempio gui-
dare o manovrare un macchi-
nario di lavoro10,11. Recenti inda-
gini hanno inoltre evidenziato 
che anche la carenza cronica di 
sonno, anche soltanto di una o 
due ore per notte, può condurre 
a conseguenze negative per l’or-
ganismo. Indagini epidemiolo-
giche hanno evidenziato che una 
parte importante della popola-
zione è affetta da carenza croni-
ca di sonno, in particolare nelle 
società occidentali. Nonostante 
l’organismo metta in atto una 
serie di processi di adattamento 
(allostasi), le conseguenze cel-
lulari della deprivazione cronica 
di sonno permangono e possono 
avere anche effetti a lungo ter-
mine non completamente rever-
sibili12-14.

Sono state formulate molte 
ipotesi riguardo la funzione del 
sonno. Per molti anni si è pen-
sato che il sonno servisse a far 
recuperare qualche cosa che si 
esaurisce durante la veglia. Al-
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cuni scienziati hanno ipotizzato 
che quello che viene consuma-
to durante la veglia sono le ri-
serve energetiche presenti nelle 
cellule gliali sotto forma di gli-
cogeno15. Tuttavia studi recen-
ti hanno dimostrato che queste 
riserve di glicogeno tendono a 
rimanere costanti o addirittura 
aumentano con la veglia16. Altri 
sostengono invece che il son-
no serva per permettere il con-
solidamento delle memorie, in 
quanto la deprivazione di sonno 
riduce la capacità di memoriz-
zare17. Tuttavia, studi molecola-
ri hanno dimostrato che quelle 
molecole che solitamente si as-
sociano all’apprendimento come 
il BDNF, Arc, ecc sono molto più 
espresse durante la veglia che 
durante il sonno18.

Circa quindici anni fa, due 
scienziati italiani, Chiara Cirelli 
e Giulio Tononi, hanno ipotiz-
zato che la funzione del sonno 
possa essere quella di control-
lare la forza totale delle sinapsi 
(omeostasi sinaptica, Synaptic 
homeostasis HYpothesis, SHY, 
Figura 1)19,20. Durante lo stato di 
veglia, la continua interazione 
con l’ambiente circostante de-
termina un progressivo poten-
ziamento plastico delle sinapsi. 
Questo si esprime con un au-
mento dell’efficacia o forza si-
naptica. Più una sinapsi diventa 
forte, maggiore sarà il suo con-
tributo nel determinare la sca-
rica di un neurone. Tuttavia, la 
forza delle sinapsi non può cre-
scere all’infinito, perché’ esi-
stono dei vincoli energetici – le 
sinapsi sono molto costose da un 
punto di vista energetico – e dei 
vincoli legati all’ottimizzazione 
della trasmissione dell’infor-
mazione nel cervello. Un neuro-
ne che scarica troppo facilmente 
perché molto connesso con altri 
neuroni non è molto informa-
tivo, in quanto qualsiasi stimo-
lo può attivarlo. Esiste pertanto 
un preciso rapporto segnale/
rumore che deve essere mante-
nuto affiche’ il cervello funzioni 
correttamente. La funzione del 
sonno, pertanto, sarebbe quel-
la di ridurre la relativa forza 

sinaptica riportandola a livelli 
più energeticamente sostenibili 
e mantenere quel rapporto se-
gnale/rumore che è cruciale per 
la corretta trasmissione dell’in-
formazione nel cervello. In que-
sto modo, il giorno seguente, il 
nostro cervello è in grado di ap-
prendere nuove cose dall’intera-
zione con l’ambiente19. 

Nel corso degli anni si sono 
accumulate molte evidenze a 
favore di questa ipotesi. Per 
esempio è stato dimostrato che 
la quantità e la fosforilazione 
di un particolare tipo di recet-
tori per il glutammato, presenti 
nell’elemento post-sinaptico, 
incrementano considerevol-
mente nella veglia e si riduco-
no nel sonno21. Questo indica 
che la sinapsi si arricchisce di 
questi recettori durante la ve-
glia e li perde invece durante 
il sonno. La concentrazione di 
questi recettori è proporzio-
nale alla forza sinaptica, cioè 
più una sinapsi è potenziata 
più è alto il numero di recettori 
esposti a livello della membra-
na plasmatica postsinaptica22. 
Inoltre, si è osservato che le 
correnti postsinaptiche mediate 
da tali recettori sono più gran-
di nella veglia che nel sonno23. 
Altre conferme più indirette 
provengono dalla misurazione 
dell’ampiezza di un particolare 
potenziale evocato nel cervello 
di ratti durante la veglia e du-
rante il sonno. La stimolazione 

elettrica di una regione cor-
ticale determina l’attivazione 
dell’omologa area nell’emisfero 
controlaterale grazie alle con-
nessioni che passano per il cor-
po calloso. L’attivazione dell’a-
rea omologa controlaterale può 
essere analizzata misurando 
l’ampiezza del potenziale evo-
cato all’EEG ad essa associato. Il 
potenziamento sinaptico, cioè il 
rafforzamento delle connessio-
ni tra neuroni, è in genere asso-
ciato ad un potenziale evocato 
di maggiore ampiezza. Stimo-
lando e registrando potenzia-
li durante il ciclo sonno-veglia 
si è osservato che l’ampiezza 
del potenziale evocato era più 
grande nella veglia che nel son-
no21, avvalorando ancora l’ipo-
tesi che durante la veglia av-
viene potenziamento sinaptico, 
mentre l’opposto accade duran-
te il sonno.

Tuttavia, la prova più concre-
ta sulla veridicità di questa ipo-
tesi è arrivata grazie ad un re-
cente lavoro pubblicato lo scorso 
febbraio dalla rivista Science24. 
In questo studio si è utilizzata 
la microscopia elettronica per 
misurare morfologicamente la 
dimensione delle sinapsi della 
corteccia cerebrale di topi dopo 
un periodo di veglia e di sonno. 
È stato ampiamente dimostrato 
che la forza sinaptica è stretta-
mente correlata alla morfologia 
delle sinapsi. Il potenziamento 
della forza sinaptica infatti de-

Il sonno e le sinapsi

Figura 1. Rappresentazione schematica dell’ipotesi di omeostasi sinaptica del 
sonno (SHY). La forza sinaptica cresce progressivamente durante la veglia a causa 
dell’interazione con l’ambiente e si riduce proporzionalmente durante il sonno. 
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termina un aumento delle di-
mensioni della sinapsi stessa e, 
più specificamente, dell’area di 
interfaccia tra l’elemento pre-
sinaptico e l’elemento postsi-
naptico (axon-spine interface, 
ASI).  Grazie ad un microscopio 
elettronico di ultima generazio-
ne che permette la ricostruzione 
tridimensionale di ampie aree di 
tessuto nervoso, sono state ana-
lizzate 6920 sinapsi nella cor-
teccia motoria e sensitiva di topi 
che avevano dormito o che era-
no stati svegli (Figura 2). Quattro 
anni di lavoro hanno permesso 
di svelare i cambiamenti mor-
fologici tra sonno e veglia che 
avvengono a livello delle sinap-
si. La prima osservazione è stata 
che in media l’ASI riduce la sua 
dimensione di circa il 18% dopo 
alcune ore di sonno in entrambe 
le cortecce cerebrali analizzate. 
L’entità di questo ridimensiona-
mento è piuttosto importante se 
consideriamo il numero eleva-
tissimo di sinapsi nella corteccia 
cerebrale. La riduzione dell’ASI 
non è costante per tutte le si-
napsi, ma è proporzionale alle 
dimensioni della sinapsi, cioè 
sinapsi con un ASI più grande si 
riducono proporzionalmente di 
più rispetto a sinapsi con un ASI 
più piccola. Un altro importan-
te dato emerso da questa ricerca 
è che un gruppo di sinapsi, che 
corrisponde a circa il 20% del-
le sinapsi totali, risulta immune 
a questo fenomeno. Sofisticate 
analisi statistiche hanno evi-
denziato che le sinapsi che non si 
riducono sono quelle più grandi, 
mentre quelle che si riducono 
presentano più frequentemen-
te alcuni organelli citoplasma-
tici all’interno dell’elemento 
post-sinaptico (Figura 3). Questi 
elementi subcellulari fanno par-
te della complessa macchina di 
riciclaggio e rinnovo delle com-
ponenti di membrana citopla-
smatica, un processo che risul-
ta molto attivo nelle sinapsi che 
vanno incontro a fenomeni di 
plasticità (potenziamento o de-
potenziamento). Pertanto, solo 
quelle sinapsi di medie e picco-
le dimensioni che presentano 

Figura 3. Esempio di organelli subcellulari [corpo multi vescicolare (freccia riquadro in 
alto), vescicole (asterisco) e tubuli (freccia riquadro in basso)] presenti nella testa della 
spina dendritica (elemento post-sinaptico). Taratura: 500 nm. Modificata da24

Figura 2. A. Esempi di dendriti di neuroni piramidali del III strato della corteccia cerebrale 
ricostruiti in 3D. B. Esempio di una sinapsi e la sua ricostruzione in 3D che mostrano 
l’assone con il suo bottone presinaptico in verde, la testa della spina dendritica (elemento 
post-sinaptico) in giallo e l’ASI (axon-spine interface) in rosso. Taratura: 15 µm. 
Modificata da24
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specifici elementi subcellulari 
vanno incontro a depotenzia-
mento durante il sonno. Questo 
dato lascia supporre che le si-
napsi più grandi, che general-
mente sono più mature e stabili, 
e che probabilmente partecipa-
no al mantenimento dei ricordi 
più importanti vengono rispar-
miate da questo fenomeno. Oltre 
L’ASI è stato analizzato anche il 
volume dell’elemento post-si-
naptico, perché anche le dimen-
sioni di quest’ultimo correlano 
molto strettamente con la forza 
sinaptica. Anche in questo caso, 
gli animali che avevano dormito 
presentavano una riduzione del 
volume dell’elemento post-si-
naptico consistente con la ridu-
zione dell’ASI appena descritta. 
Questo studio dimostra che il 
sonno è associato al depoten-
ziamento delle sinapsi e veri-
fica, anche se non in maniera 
definitiva, l’ipotesi di omeostasi 
sinaptica postulata da Cirelli e 
Tononi.

Ci sono ancora delle questioni 
aperte e non affrontate da que-
sta ricerca. Per esempio, non è 
chiaro se altri tipi di sinapsi, 
come ad esempio quelle inibi-
torie, oppure sinapsi in altre re-
gioni del cervello, come il tala-
mo, l’ippocampo, o il cervelletto 
vadano incontro allo stesso tipo 
di ridimensionamento durante 
il sonno. Inoltre ancora non si 
sa se sia il sonno ad onde lente 
(NREM) oppure il sonno REM a 
promuovere il ridimensiona-
mento sinaptico. Infine rimane 
ancora da definire quale sia il 
ruolo delle cellule gliali, come 
gli astrociti e la microglia, che 
partecipano al funzionamento 
delle sinapsi e che potrebbero 
essere coinvolte nei meccanismi 
di depotenziamento. 
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Medicina clinica

CENNI STORICI
I corticosteroidi topici per 

la cura della psoriasi vennero 
introdotti, nella pratica clini-
ca dermatologica, a metà degli 
anni ’50.

I risultati clinici conseguiti 
con il primo dei principi attivi 
impiegati - l’idrocortisone ace-
tato1 - ne incentivarono l’uso, 
ed incoraggiarono inoltre i cli-
nici del tempo a sperimentare 
l’impiego di altri principi attivi 
similari, come il triamcinolone 
acetonide ed il fluorometholo-
ne1,2. 

A più di 50 anni di distanza, 
i corticosteroidi topici rappre-
sentano ancora un punto cardi-
ne nella terapia della psoriasi di 
grado lieve e moderato, soprat-
tutto in caso di BSA<20%, no-
nostante l’introduzione di nuovi 
preparati topici di tipo non ste-
roideo. 

CLASSIFICAZIONE E PRINCIPI 
GENERALI D’USO

I corticosteroidi ad uso topico 
possono essere classificati, sulla 
base della potenza degli effetti 
clinici,  in sette differenti gruppi 
a potenza specifica crescente.  

È attualmente disponibile sul 
mercato una grande varietà di 
formulazioni, che appaiono di-
versificate non solo per principio 
attivo, ma anche per il veicolo 
impiegato: unguenti, pomate, 
creme, lozioni, gel e più recen-

temente anche schiume. 
In linea generale i cortico-

steroidi topici rappresentano un 
momento terapeutico impor-
tante nella gestione del paziente 
psoriasico, in quanto sono effi-
caci, semplici da somministrare 
e ben tollerati.

Per ottimizzare il trattamen-
to due sono i fattori da tenere 
presenti al momento della scelta 
del prodotto topico: la potenza 
intrinseca del principio attivo e 
le caratteristiche del veicolo.  

Corticosteroidi topici a bassa 
potenza debbono essere preferiti 
agli altri per il trattamento del-
la psoriasi in età infantile, per 
lesioni scarsamente infiltrate, 
o per aree in cui la cute è par-
ticolarmente sottile: viso, collo, 
piccole e grandi pieghe, aree ge-
nitali.  

Nei soggetti adulti, o nel caso 
in cui siano coinvolte aree cor-
poree in cui la cute non è sottile 
(regioni palmo-plantari, tronco)  
la scelta iniziale deve ricadere su 
corticosteroidi a potenza media, 
riservandosi l’impiego di quel-
li potenti o superpotenti per le 
singole lesioni più resistenti al 
trattamento.   

Il veicolo condiziona la scel-
ta di un determinato preparato 
topico per vari motivi: dalle sue 
caratteristiche dipendono sia il 
grado di compliance del paziente 
che la penetrabilità del principi 
attivi, fattore quest’ultimo che 
influenza invariabilmente l’effi-
cacia clinica del prodotto adot-

tato. Gli unguenti e le pomate 
dovrebbero essere impiegate per 
le lesioni infiltrate, lichenificate, 
localizzate in aree a cute spes-
sa e glabra (aree palmo-plantari 
e tronco), le lozioni per le aree 
pilifere a cute spessa (cuoio ca-
pelluto), in quanto l’aggiunta di 
glicole propilenico incrementa la 
penetrabilità del principio attivo 
ed il suo assorbimento, le creme 
e le più recenti formulazioni in 
schiume rappresentano una so-
luzione ideale per le aree estese 
sia glabre che non. 

MECCANISMO D’AZIONE 
I corticosteroidi hanno va-

lenza terapeutica in quanto sono 
dotati di attività anti-infiam-
matoria, anti-proliferativa, im-
munosoppressiva e vasocostrit-
trice. 

Essi si legano a specifici re-
cettori localizzati a livello cito-
plasmatico, a formare un com-
plesso corticosteroide-recettore 
che trasloca all’interno del nu-
cleo. All’interno del nucleo, il 
complesso si lega, attraverso 
specifici elementi cortico-re-
sponsivi (GRE), a geni target, 
regolandone la trascrizione e la 
conseguente sintesi proteica3.

In aggiunta a questo effetto 
diretto sulla regolazione della 
trascrizione genica, i corticoste-
roidi possono regolare la sinte-
si proteica bloccando gli effetti 
di altri fattori di trascrizione. 
In particolare, sono in grado di 
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incrementare i livelli cellula-
ri dell’IkBa (Inhibitory Nuclear 
Factor-IkBa), stimolando diret-
tamente l’espressione del gene 
corrispondente (gene IkBa)4,5.

La proteina IkBa, a sua vol-
ta, inibisce la trascrizione geni-
ca, legandosi all’NF-kB (nuclear 
factor-k B), prevendone la tra-
slocazione nel nucleo. In questo 
modo, i corticosteroidi possono 
influenzare la sintesi proteica 
anche di quei geni che non con-
tengono i GRE (Fig. 1).

I corticosteroidi sono in gra-
do di inibire anche la sintesi 
proteica di numerose citochine 
pro-infiammatorie come l’IL-
1, IL-2, IL-6, INF-g (Interferon 
- gamma) e TNF-a3,6 (Tumoir 
Necrosis Factor - alpha) e sti-
molare la sintesi di alcune cito-
chine anti-infiammatorie come 
il TGF-b (Trasforming Growth 
Factor - beta) e l’IL-106.

Attraverso questi meccani-
smi regolatori i corticosteroidi 
giocano un ruolo fondamentale 
nel riequilibrio del rapporto tra 
Th1 e Th2 nell’infiltrato linfoci-
tario cutaneo. 

Inoltre i corticosteroidi espli-
cano attività anti-infiamma-
toria agendo sul microcircolo, 
dove  riducono i fenomeni di an-

quelle di più comune riscontro 
nella pratica clinica dermatolo-
gica. 

Potenzialmente tutti i cor-
ticosteroidi possono indurre la 
comparsa di alterazioni atrofi-
che della cute e l’atrofia cutanea, 
a sua volta, rappresenta l’effetto 
collaterale più comune conse-
guente ad applicazione protratta 
di preparati topici corticosteroi-
dei.  I fattori che ne condiziona-
no lo sviluppo includono: l’età, 
le sede corporea, la potenza in-
trinseca del principio attivo im-
piegato, l’assunzione di una me-
dicazione occlusiva11.

La comparsa dell’atrofia è 
una conseguenza dell’attività 
anti-proliferativa e inibitoria sui 
fibroblasti, tipica dei corticoste-
roidi, che conduce ad una ridu-
zione della sintesi del collagene 
e dei mucopolisaccaridi acidi 
della matrice dermica. 

Le pieghe sono le zone più 
suscettibili a causa del minore 
spessore intrinseco della cute, 
della maggiore umidità e tem-
peratura locale e della parzia-
le occlusione spontanea offerta 
dalla conformazione anatomica 
naturale di queste regioni del 
corpo.  

I.  Modificazioni atrofiche della cute 
1.Atrofia steroidea
2.Teleangiectasie
3.Striae distensae
4.Porpora
5.Pseudocicatrici stellate
6.Ulcerazioni
II. Infezioni
1.Tinea incognito
2.Candidosi cutanea
3.Herpes simplex
4.Granuloma gluteale dell’infante
III. Modificazioni oculari
1.Ipertensione oculare
2.Glaucoma
3.Cataratta
IV. Effetti farmacologici
1.Effetto rimbalzo
2.Tachifilassi
V. Miscellanea
1.Eruzioni acneiche
2.Dermatite periorale
3.Rosacea steroidea
4.Irsutismo
5.Ipopigmentazioni
6.Fotosensibilizzazione
7.Flare-up 

Tabella 1. Principali effetti collaterali dei 
corticosteroidi ad uso topico

giogenesi riducendo la sintesi e 
l’espressione del VEGF (Endithe-
lial Growth Factor) a livello dei 
capillari dermici3.

Infine i corticosteroidi sono 
in grado di ostacolare il traffi-
co linfocitario a livello dermico, 
riducendo la quota di cellule T 
diretta al compartimento extra-
vascolare3. 

Gli effetti antiproliferativi dei 
corticosteroidi non sono ancora 
del tutto delucidati, ma sembra 
che questo effetto si esplichi at-
traverso un blocco di attivazione 
del network citochinico e/o una 
soppressione degli effetti delle 
citochine sulle cellule target7,8, 
probabilmente attraverso l’in-
terazione con le lipocortine, che 
agiscono come secondi mes-
saggeri per i corticosteroidi9,10 o 
attraverso l’interazione con l’IL-
10 ed il TGF-b1 (Trasforming 
growth factor–b1), che appaiono 
in grado di potenziare l’effetto 
inibitorio dei corticosteroidi sul-
la proliferazione linfocitaria.  

EFFETTI COLLATERALI
I principali effetti collaterali 

da abuso di corticosteroidi topici 
sono riportati nella tabella 1. 

In neretto sono evidenziate 

Figura 1. (adattato nel 2007 col permesso di Barnes PJ, Karin M. N Engl J Med 
1997;336:1066-71. Copyright 1997 Massachusetts Medical Society. All rights reserved)
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L’uso protratto ed indi-
scriminato dei corticosteroidi 
promuove la comparsa di te-
leangiectasie,. favorendo la di-
latazione dei capillari del ples-
so dermico superficiale. 

Le striae distensae sono ci-
catrici lineari che si formano 
in aree soggette a stress mec-
canici e come tali, a differen-
za di tutte le altre alterazioni 
cutanee promosse dall’abuso 
di steroidi locali,  non sono su-
scettibili di regressione alla 
sospensione della terapia cor-
tisonica.  

I corticosterodi possono in-
durre la comparsa di lesioni 
acneiformi, conseguenti alla 
degradazione dell’epitelio fol-
licolare, con estrusione del 
contenuto dell’unità follico-
lo-sebacea-apocrina11.

Un cenno a parte merita la 
cosiddetta “rosacea steroi-
dea” conseguente all’abuso di 
prodotti corticosteroidei per il 
controllo di dermatiti infiam-
matorie banali localizzate al 
volto. L’insorgenza di questo 
effetto collaterale è tipico nel-
le donne di media età, prone 
all’autosomministrazione di 
prodotti steroidei a bassa po-
tenza per il controllo di “pic-
cole imperfezioni del viso…”. 

La dermatite periorale rap-
presenta un effetto collate-
rale di comune riscontro nei 
soggetti giovani adulti di ses-
so maschile e nei bambini e si 
distingue dalle altre forme di 
dermatite periorale in quanto 
si associa ad un caratteristico 
risparmio della cute periorale 
adiacente al vermiglio. 

L’ipertricosi consegue alla 

stimolazione che gli steroidi 
inducono a livello follicolare, 
favorendo la trasformazione 
del pelo vello in pelo termina-
le, attraverso meccanismi mo-
lecolari non del tutto conosciu-
ti. Pur non essendo un effetto 
collaterale irreversibile, ten-
de a persistere per molti mesi 
dopo la sospensione della tera-
pia cortisonica. 

La comparsa di aree di ipo-
pigmentazione conseguenti 
all’impiego protratto di steroi-
di topici rappresenta una ben 
nota evenienza, e dipende pro-
babilmente dal fatto che essi 
sono in grado di interferire con 
la sintesi della melanina a li-
vello melanocitario. 

L’applicazione protratta di 
steroidi a livello topico può 
inoltre associarsi a fenomeni 
di tachifilassi con perdita pro-
gressiva di efficacia terapeuti-
ca e fenomeni “rebound” (rim-
balzo) con riacutizzazione del 
quadro clinico alla sospensione 
della terapia.

REVISIONE DEI DATI DI 
LETTERATURA
Efficacia clinica 

Una recente revisione siste-
matica12 dei dati di letteratura, 
ottenuta dall’analisi di trials 
clinici randomizzati e control-
lati sull’efficacia e sicurezza 
dei prodotti topici nella psori-
asi, (steroidi, derivati della vi-
tamina D3, catrami, antralina, 
retinoidi)  ha messo in eviden-
za che gli steroidi topici a me-
dia ed elevata potenza, dopo 
4 settimane di applicazione, 

migliorano temporaneamente 
la psoriasi, in termini di ridu-
zione dell’eritema e della de-
squamazione, con un livello di 
efficacia superiore a qualsiasi 
altro principio attivo ad uso to-
pico (livello I di evidenza, forza 
della raccomandazione A) (Fig. 
2; Tab. 2).

Le recenti formulazioni in 
schiuma, concepite inizial-
mente per il trattamento delle 
aree pilifere, si sono dimostra-
te rapidamente efficaci nell’in-
durre miglioramento clinico 
anche nelle forme di psoriasi 
della cute glabra. (livello I di 
evidenza, forza della racco-
mandazione A)13, 14.  

Pochi dati sono disponibili 
circa il mantenimento dei ri-
sultati conseguiti nel tempo; in 
uno studio controllato e rando-
mizzato veniva presa in esa-
me una sola lesione campione, 
preliminarmente trattata fino 
alla scomparsa delle manife-
stazioni cliniche,mediante im-
piego topico di betametasone 
dipropionato. L’applicazione 
dello steroide una volta alla 
settimana permetteva, dopo 
sei mesi, un miglior controllo 
delle manifestazioni cliniche 
rispetto al placebo15 (livello II 
di evidenza, forza della racco-
mandazione B).

Sicurezza di impiego

Da una revisione sistematica 
di trials clinici in doppio cieco 
sugli effetti avversi dei corti-
costeroidi topici16,17 è emerso 
che i corticosteroidi hanno il 
più basso tasso di incidenza di 
effetti collaterali (range com-

Figura 2. Effetti clinici legati all’applicazione di betametasone dipropionato  (2 vv/di ) per 4 settimane (1a, 1b, prima della terapia; 2a, 2b 
dopo la terapia) 

Anna Campanati et Al.
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Livello delle evidenze
E1	 1a. evidenza ottenuta dalla meta analisi dei trial randomizzati controllati
	 1b. evidenza ottenuta da almeno un trial randomizzato controllato
E2	� 2a. evidenza ottenuta da almeno un buon studio controllato senza 

randomizzazione
	 2b. evidenza ottenuta da almeno un altro tipo di studio quasi sperimentale
E3	� 3. evidenza ottenuta da un buon studio descrittivo non sperimentale, come 

uno studio comparativo, o uno studio di casi
E4	� 4. evidenza ottenuta da un report o opinioni e/o esperienze cliniche 

effettuate da un committente esperto o da autorità riconosciute. 

Forza delle raccomandazioni
A.	� richiede almeno un trial randomizzato controllato come corpo di letteratura 

di buona qualità e consistenza descrivendo le specifiche raccomandazioni 
(evidenza 1a, 1b)

B.	 �richiede la disponibilità di buona conduzione di studi clinici ma non di trial 
clinici randomizzati sull’argomento della raccomandazione (livello 2a, 2b, 3)

C.	� richiede evidenze ottenute da report o opinioni e/o esperienze cliniche di 
autorità riconosciute ed esperti. Indica un’assenza di diretta applicazione di 
studi clinici di buona qualità (livello 4).

Tabella 2. Chiave di lettura del livello delle evidenze e forza della raccomandazioni

preso tra 3,2 e 23% dei casi, li-
vello I di evidenza, forza della 
raccomandazione A), inoltre la 
modalità di somministrazione 
pulsata (week-end therapy) ri-
duce l’esposizione cumulativa 
totale e minimizza la compar-
sa di effetti collaterali (livello 
di evidenza I, forza della rac-
comandazione A)18,19.

Strategie di impiego

Numerose strategie di appli-
cazione e di associazione pos-
sono essere messe in atto per 
minimizzare l’insorgenza di 
effetti collaterali durante l’im-
piego topico dei corticosteroidi.

I cortisonici ad elevata po-
tenza (classe I)  dovrebbero es-
sere impiegati per un periodo 
non superiore a 2 settimane, 
trascorse le quali si dovrebbe 
passare all’applicazione di uno 
steroide di potenza intermedia 
o bassa per mantenere i risul-
tati conseguiti nel tempo20,21 
(livello di evidenza I, forza del-
la raccomandazione A).

Il loro impiego dovrebbe es-
sere integrato in terapie com-
binate rotazionali o sequenzia-
li, con lo scopo di massimizzare 
gli effetti terapeutici sfruttan-
do differenti sinergie d’azione e 
minimizzare lo sviluppo di ef-
fetti collaterali attraverso una 
riduzione dei dosaggi cumula-
tivi totali raggiunti da ciascun 
principio attivo impiegato.

Take home message: Gli steroidi 
topici sono efficaci per il controllo 
a breve termine della psoriasi. Un 
unico trattamento settimanale può 
mantenere il controllo di singo-
le lesioni nell’arco di svariati mesi. 
Livello delle evidenze 1 (effetti a 
breve termine) e 2 (mantenimen-
to). Forza della raccomandazione A 
(effetti a. breve termine) e B (man-
tenimento).
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Medicina clinica

Abbiamo descritto nella se-
zione precedente il proce-
dimento logico del medico 

nel suo approccio al paziente, 
procedimento che conduce alla 
formulazione di una diagno-
si attraverso una spiegazio-
ne razionale dei problemi del 
malato34. Il procedimento della 
spiegazione si svolge seguendo 
il metodo clinico, un percorso 
logico che cerca una risposta 
alla necessità della mente uma-
na di trovare una spiegazione 
alle situazioni non risolte della 
realtà esterna, situazioni che 
abbiamo chiamo “problemi” e 
dei quali viene richiesta una so-
luzione. Questo procedimento è 
ipotetico-deduttivo e non è im-
mediato, ma avviene mediante 
tentativi ed errori. Le tabelle 1 
e 2 riassumono il procedimento 
diagnostico già descritto. 

Le cose tuttavia non sono 
così semplici come le tabelle 
potrebbero indurre a pensare. 
L’atto medico infatti compor-
ta anche il perseguire un altro 
ineludibile obiettivo, che con-
siste nel rendere partecipe il 
malato, emotivamente e razio-
nalmente, della diagnosi, della 
terapia, della prognosi e dell’e-
ventuale follow-up; meglio an-
cora sarebbe a dire di renderlo 
protagonista della sua avventu-
ra medica e assistenziale, pena 
il fallimento dell’atto medico. 
Questo obiettivo richiede  un 
coinvolgimento del malato nella 
sua globalità, che va oltre la sua 

fisicità, il suo corpo, ma chia-
ma in causa l’intera sua realtà 
esistenziale, come individuo, 
dotato di autonomia e libertà, 
inserito in un contesto sociale, 
di famiglia e di lavoro, e quindi 
di emozioni, di aspettative, di 
relazioni. Si entra pertanto in 
una sfera individuale e perso-
nale che non è più sotto il con-
trollo delle leggi della biologia, 
della chimica o della fisica, ma 
riguarda l’ampio settore delle 
scienze umane, sociali o dello 
spirito.  A questo punto sorgo-
no varie domande. Le discipli-
ne che si occupano di queste 
tematiche come si pongono nei 
confronti di una strutturazio-
ne scientifica e razionale, qual’ 
è appunto la scienza medica? 
Hanno uguale valore in termini 
di oggettività o intersoggettivi-

tà delle discipline scientifiche? 
E quale metodo è disponibile 
per attingere ai loro contenuti 
informativi? Domande queste 
che riguardano una questione 
ampiamente dibattuta soprat-
tutto nella seconda metà del 
secolo scorso. Una cosa è certa: 
questi argomenti non sono da 
considerare meno validi rispet-
to a quelli “scientifici”. Infatti, 
se abbiamo presente la storia, 
non solo quella passata, ma 
anche l’attuale, emerge chia-
ramente che non si sono com-
battute guerre, né si è sparso 
sangue per difendere la legge 
di Lavoisier o la teoria della re-
latività di Einstein, ma guerre, 
genocidi e sangue continuano a 
inzuppare la terra prioritaria-
mente per difendere principi di 
religione, o di appartenenza alla 

PRINCIPI E CONTENUTI DEL METODO CLINICO 
NELLA RELAZIONE MEDICO-PAZIENTE 
3 - Il Metodo clinico: la richiesta del malato di una comprensione 
razionale del suo alterato equilibrio di salute

Giuseppe Realdi 
Professore di Medicina interna dell’Università di Padova

- Incontro con il paziente
- Raccolta dei dati, anamnesi
- �Identificazione del problema 

principale (sintomi o segni di 
allarme)

- Prime ipotesi diagnostiche
- �Eventuali procedure d’urgenza 

(“salvavita”)
- Esame obiettivo o fisico
- �Perfezionamento delle ipotesi; 

eventuale richiesta di esami 
diagnostici

- Diagnosi definitiva o più probabile
- �Altre patologie associate; VMD 

(paziente anziano o disabile)
- Terapia, prognosi, follow-up

Tabella 1 - Fasi del ragionamento 
diagnostico  (VMD = valutazione 
multidimensionale)

- �Metodo descrittivo o espositivo: 	
viene descritto il modo di attuarsi 
del procedimento diagnostico o 
della soluzione di un problema, 
vale a dire di ciò che accade nel 
processo interpretativo

- �Metodo descrittivo o normativo:  
viene descritto ciò che deve 
accadere se vogliamo interpretare 
adeguatamente il testo, o se 
vogliamo giungere alla diagnosi 
corretta, o se vogliamo prescrivere 
una terapia che possa guarire il 
malato 

Tabella 2 - Metodo descrittivo e metodo 
prescrittivo
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razza, o di volontà di dominio, 
per desiderio di possesso, per 
amori traditi oppure rifiutati. Se 
le discipline scientifiche hanno 
come scopo quello di trovare 
una spiegazione causale del-
la realtà, le discipline umane o 
dello spirito si propongono l’o-
biettivo di intendere il signifi-
cato dei fatti che sorgono all’in-
terno dell’uomo nella sua realtà 
psichica e affettiva, spirituale e 
relazionale21. Questo intendere 
di significati meglio si esprime 
come un comprendere, cioè un 
prendere insieme, una cogliere 
la realtà nella sua globalità che 
va oltre il mondo degli oggetti 
fisici. Pertanto, nuove  doman-
de si pongono: Come procede il 
medico di fronte a questa pro-
blematica che esprime una pri-
oritaria esigenza e richiesta del 
malato? Ha il medico un metodo 
da seguire, oppure la soluzione 
è lasciata alla scelta individua-
le, personale?  E se una rispo-
sta razionale esiste, quali sono 
gli strumenti che il medico (in 
particolare il medico di medici-
na generale o di medicina inter-
na)  ha a disposizione per dare 
risposte adeguate alle aspetta-
tive del malato? Quali sono gli 
attuali orientamenti della lette-
ratura su queste problematiche?

5.1  COMPRENDERE IL 
MALATO: UNA NECESSARIA 
INTEGRAZIONE DELLO SPIEGARE 
LA MALATTIA 

La descrizione precedente-
mente riportata nella sezione 
2, dell’approccio metodologico 
del medico al paziente34, è da 
considerare parziale, potrem-
mo dire monca, in quanto l’in-
dividuo per il quale il medico 
è chiamato a prestare la sua 
attenzione e le sue cure non è 
un essere inanimato o un ani-
male, ma è un essere umano, 
dotato di quella componente 
esclusiva dell’uomo che lo ren-
de essere irripetibile, pensante, 
libero, capace di emozioni e di 
relazione. Questo aspetto apre 
uno scenario che è unico per 
la professione medica, non ri-
scontrabile in alcuna altra pro-
fessione. L’approccio all’uomo 

malato non comporta peraltro 
due atti distinti, lo spiegare 
la malattia e il comprendere 
il malato, da affrontare sepa-
ratamente nell’incontro con il 
paziente. Si tratta invece di un 
evento unitario e simultaneo 
per il medico, il quale è chia-
mato da un lato a  formulare 
ipotesi diagnostiche che dia-
no una spiegazione razionale 
dell’alterato stato funzionale e 
morfologico dell’organismo e, 
contemporaneamente, dall’al-
tro, a coinvolgere il malato 
nella sua globalità, allo scopo 
di renderlo partecipe emoti-
vamente e razionalmente del 
suo alterato equilibrio di salute 
e gestore e decisore delle pre-
scrizioni e dei suggerimenti del 
medico; in altre parole prota-
gonista della sua compromessa 
realtà esistenziale. 

Risale ai primi del seco-
lo scorso la proposta della di-
stinzione tra comprendere e 
spiegare, come metodo di let-
tura dei fenomeni dello spirito, 
differente dal metodo impie-
gato nelle scienze della natu-
ra. Comprendere è riferito alla 
visione interiore, di qualcosa 
dal di dentro, mentre spiegare 
è conoscenza dei nessi causa-
li obiettivi, visti dal di fuori35. 
La spiegazione attinge alle leg-
gi scientifiche, “la compren-
sione si accosta all’oggetto 
non per tradurlo in uno sche-
ma anticipato, ma per coglie-
re le strutture di significato 
che emergono dal versante di 
chi osserva”35.  A fronte di una 
iniziale convinzione di metodi 
diversi per l’approccio ai due 
ambiti di conoscenza, delle di-
scipline fisiche e delle discipli-
ne dello spirito o umanistiche, 
è stata proposta, agli inizi de-
gli anni settanta, l’idea  di un 
unico metodo, capace di con-
durre alla scelta della teoria 
migliore, sebbene non si possa 
mai garantirne la certezza. Si 
deve a Dario Antiseri, in Italia, 
la proposta dell’indentità tra 
il metodo del trial and error di 
Popper e la procedura del cir-
colo ermeneutico di Heidegger 
e Gadamer, nella prospetti-
va di una teoria unificata del 

metodo8,14,21. In sintesi, punti 
di partenza del metodo sono 
sempre il problema e la ricerca di 
soluzione mediante ipotesi, che 
vanno falsificate o verificate 
attraverso la critica. Scienza è 
lo spiegare causalmente i fe-
nomeni della natura, scienza 
è l’intendere di significati di 
testi, azioni degli uomini, pro-
dotti dello spirito umano, pro-
duzioni artistiche, sistemi di 
leggi, credenze religiose, isti-
tuzioni politiche8. Ma entram-
be, scienze naturali e scien-
ze dello spirito,  sono scienza, 
per la ragione che, trattando 
ovviamente di problemi di-
versi, procedono con quello 
stesso metodo che è quello di 
inciampare nei problemi e di 
tentare di risolverli attraverso 
ipotesi, da sottoporre alla cri-
tica razionale e condivisa8,10. 
Razionale e critico pertanto si 
identificano8. Le teorie filo-
sofiche sono razionali quando 
sono criticabili, cioè quando 
possono scontrarsi con quello 
che Popper chiama “mondo 3”, 
cioè il mondo dei prodotti della 
mente umana, da considerare 
come un insieme di conoscenze 
all’epoca ben consolidate, con-
divise e accettate come ogget-
tive36. Pertanto tutta la ricerca 
razionale procede con lo stes-
so metodo e la proposta di una 
teoria unificata del metodo ha 
trovato conferme in vari filoni 
di ricerca sviluppatisi nella se-
conda metà del secolo scorso7. 
In questo senso il metodo del-
la ricerca scientifica è unico e 
consiste nella soluzione di pro-
blemi. Diverse, a seconda delle 
discipline, e più in particolare, 
a seconda dei problemi affron-
tati, sono le metodiche, vale a 
dire le tecniche di prova, che, 
nelle scienze fisiche, hanno il 
compito di spiegare, come si 
dovesse aprire un rotolo ripie-
gato su se stesso, mentre, nelle 
discipline dello spirito o uma-
ne, si propongono di compren-
dere, cioè di prendere insieme, 
di penetrare con la mente.

La letteratura medica attua-
le ribadisce oggi la centralità 
del malato e parla di medicina 
centrata sul paziente. L’ulterio-
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re domanda che si pone è: Chi 
è il paziente? Qual è la sua re-
altà profonda, di esistenza e di 
malattia? Il paziente prima di 
essere un malato è un indivi-
duo, che vive una sua esistenza 
personale, e che condivide tale 
esistenza con altri individui in 
un contesto ambientale e  so-
ciale ben definito. Queste realtà 
ora sono vissute in uno stato di 
sofferenza a causa della ma-
lattia. Quindi è indispensabile 
conoscere appieno le caratteri-
stiche di questo individuo, che 
va definito con la parola che 
meglio di ogni altra ne riassu-
me la complessità e la totalità, 
cioè una persona. La letteratura 
medica si è molto occupata di 
questo argomento, soprattutto 
in questo ultimo decennio37-44. 
Nel contributo di seguito de-
scritto si fa riferimento al con-
cetto di persona che a nostro 
avviso si ritiene più adegua-
to per dare significato pieno e 
concreto alla relazione medi-
co-paziente.

5.2 IL MALATO CONSIDERATO 
COME PERSONA: UN INSIEME DI 
AUTONOMIA E DI RELAZIONE 

Gli elementi che si ritrova-
no nelle varie definizioni del 
termine “persona” sono pola-
rizzati attorno a due afferma-
zioni di base: la persona come 
autonomia, individualità, in-
dipendenza e la persona come 
alterità, comunicazione, rela-
zione45-47. Il concetto di auto-
nomia esprime la capacità di 
un soggetto di autoregolarsi, 
di essere, secondo la propria 
natura, legge a se stesso; tale 
autonomia è relativa, perché in 
rapporto agli altri esseri intel-
ligenti e liberi. Come persona, 
egli ha dei diritti naturali, di-
ritti che non gli sono attribui-
ti da una legge o dalla società, 
ma sono antecedenti alla leg-
ge e alla società, derivano dal 
fatto che egli è persona umana 
e attingono norme nella stes-
sa natura dell’uomo. Oggi, la 
tecnica e la produzione minac-
ciano fortemente questi diritti, 
in quanto non sono più mezzi 
per l’esistenza dell’uomo, ma 

sono diventati fini e scopi del-
la sua esistenza, donde la crisi 
dell’uomo, la sua disumaniz-
zazione, la sua spersonalizza-
zione anche nel campo della 
medicina. Si pone urgente per-
tanto la necessità di una libe-
razione e valorizzazione della 
persona umana, soprattutto nei 
settori dove l’uomo è più debo-
le  e più indifeso, come nella 
malattia, nella sofferenza, nel-
la vecchiaia. La persona come 
alterità e relazione trova nella 
ragione la sua motivazione di 
sussistenza. Ragione è logos, è 
parola, parola come comuni-

cazione, come partecipazione 
di altro da sé, come relazione 
appunto. Il concetto di alterità 
implica una intersoggettività, 
intesa come scambio di comu-
nicazioni tra soggetti. In que-
sto senso è compresa anche la 
relazione medico-paziente. Al-
terità quindi come uscire da sé 
per incontrare l’altro, per co-
noscere l’altro, per costruire o 
ri-costruire l’altro, in un rap-
porto che non lo diminuisce, 
ma lo costruisce, lo fa sentire 
persona, nella sua esistenza, 
autonomia  e individualità. 

La prima rigorosa  defi-

- �“Una sostanza individuale di natura 
razionale” (Boezio, 5° sec.)

- �Una sostanza individua che nella 
sua essenza è razionale

- �Razionale: dotata di ragione, che 
è partecipazione di altro da sé, 
quindi condivisione, relazione

- �Sostanza: qualcosa di sé, 
autonomia, individualità, totalità

- �Relazione: rapportarsi a un 
altro, uscire da sé, alterità, 
comunicazione

- �La persona è insieme sostanza e 
relazione

- �La persona si relaziona con il sé e 
nel contempo con l’altro (coscienza 
e autocoscienza)

- �La persona, come sostanza, è 
relazione e fonte di relazione

Tabella 3. Definizione di persona (Bini, 
1962; Vigna, 1996)

- Presupposti positivi: libertà, 
gratuità, onestà, trasparenza, 
sincerità, fiducia, stima reciproca, 
apertura, rispetto dell’altro, bene per 
l’altro, equilibrio con se stessi

- Presupposti negativi: 
condizionamento, ambiguità, 
ipocrisia, diffidenza, 
inganno, rifiuto, chiusura in 
se stessi, incomprensione, 
strumentalizzazione, conflittualità

Tabella 4. Presupposti per il concetto di 
persona nella relazione medico-paziente  

Figura 1. Concetto di PERSONA e proposta di rapporto tra sostanza e relazione, in 
riferimento al reciproco riconoscimento e alla stabilizzazione dell’identità individuale 
(Fonte: Bini, 1962; Vigna 1996: con modifiche) 
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nizione di persona risale al 
quinto secolo, come “rationalis 
naturae individua substantia”46. 
Infatti una “sostanza indivi-
duale” la cui “natura” è “ra-
zionale” non è un “animale che 
ha la ragione”. “Una sostanza 
che è “razionale”, è una so-
stanza che possiede per intero 
il modo d’esser della ragione”46. 
Quando si parla di razionalità 
quindi, ci si riferisce all’intero, 
e questo attributo determina 
la sostanza e la fa essere quel-
lo che è (Tabella 3). Sostanza e 
relazione sono rispettivamente 
fondamento una dell’altra, an-
che se sono in qualche modo in 
opposizione: sostanza è il per-
manere presso di sé di qualcosa 
e quindi una qualche relazione 
a sé (autonomia, individualità); 
relazione è il rapportarsi a un 
altro e quindi un uscire da sé 
(alterità, relazione). Pertanto la 
persona ha a che fare insieme 
con la sostanza e con la rela-
zione. Questo significa che la 
persona ha in sé la capacità di 
rapportarsi con il sé e nel con-
tempo con l’altro. Vale a dire 
che essere per l’altro è attri-
buto di qualcosa che è anche, 
per altro verso, un esser per sé. 
Pertanto la relazione è relazio-
ne di qualcosa a qualcos’altro. 

Questo qualcosa (sostanza) è 
nel contempo fonte di rela-
zione e contemporaneamente 
relazione. La persona quindi 
è un originario riferimento ad 
altro e nel contempo un origi-
nario riferimento a sé. Pertanto 
possiamo parlare di coscienza, 
come presupposto di relazio-
ne con la sostanza e di auto-
coscienza, come presupposto di 
relazione a sé, con la coscien-
za”46 (Figura 1). Nella persona 
la circolarità sostanza-rela-
zione è tanto maggiore quan-
to maggiore è la libertà, ma 
anche la trasparenza, l’onestà, 
il rispetto, l’identità, la fiducia 
reciproca (Tabella 4). Questa 
impostazione del concetto di 
persona consente di compren-
dere l’essenza dell’uomo col-
pito dalla malattia, nelle sue 
problematiche esistenziali  e di 
inquadrarne le componenti an-
tropologiche ai fini di una sua 
interpretazione più aderente 
alla verità da parte del medico 
e di una risposta medica ade-
guata, nelle iniziative di cura e 
di guarigione che la medicina 
può offrire (Figura 2). La ma-
lattia accentua il divario tra 
sostanza e relazione, e la mul-
timorbilità rende più grave la 
disgregazione del malato, ren-

dendo urgente, quasi imperio-
sa, la necessità di relazione per 
riequilibrare l’identità altera-
ta del paziente. Questo spiega 
come l’uomo colpito da malat-
tia presenta una regressione, 
viene a perdere, tanto o poco, 
la sua autonomia e contempo-
raneamente vede ridursi anche 
la sua relazionalità, con conse-
guente isolamento, chiusura su 
se stesso e graduale riduzione 
delle sue funzioni fisiologiche e 
cognitive. Solo attraverso la re-
lazione il malato può riacqui-
stare una sua identità, parzial-
mente perduta o ridotta a causa 
della malattia. Pertanto non 
basta curare la sua patologia, 
ma avere attenzione e cure an-
che per la relazione, soprattut-
to quando si tratta di patologie 
di lunga durata o non guaribili. 
Curando la relazione il malato 
riacquista la sua identità, che 
verrà per così dire ri-sintoniz-
zata su equilibri che il malato 
è aiutato ad assumere a livello 
razionale, in altre parole a far-
si una ragione della sua salute 
compromessa, e quindi ad ac-
cettarsi, grazie alla relazione. 
Il malato percepisce di essere 
riconosciuto nella sua malat-
tia  e accolto dal medico come 
persona nella sua piena dignità 
e autonomia. Il malato perce-
pisce soprattutto di non esse-
re compatito. Quindi il medico 
non è chiamato a fare il con-
solatore o il padre spirituale o 
il confessore, ma a risollevare 
l’autonomia compromessa del 
malato, attraverso una rela-
zione razionale, cioè una rela-
zione che dia spiegazione alla 
ragione del malato, che così 
prende coscienza di sé a livello 
razionale. Questo gli consente 
di stabilizzare la sua compro-
messa identità. (Figura 2)

Il prossimo capitolo sarà 
dedicato alla descrizione del 
modo di utilizzare gli stru-
menti che il medico ha a di-
sposizione per la relazione con 
il malato. 

La bibliografia sarà presentata 
al termine della quarta parte del 
documento.

Figura 2. Concetto di PERSONA nella relazione medico-paziente. L’io è riferito al malato, 
nella sua relazione con il sé e con l’altro (il medico). Ipotesi di riconoscimento e di 
stabilizzazione dell’identità del malato attraverso la relazione con il medico. In questo 
reciproco riconoscimento si può ipotizzare anche un atto di riconoscenza da parte del 
malato verso il medico: riconoscimento, e una componente di gratificazione del medico 
(autoriconoscimento, stabilizzazione della identità del medico, rimedio al burn- out)
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Medicina clinica

L’ipertensione arteriosa è il 
principale fattore di rischio a 
livello mondiale per morbidità, 
mortalità e costi sanitari, diretti 
e indiretti.

La normalizzazione dei valori 
pressori ha sostanzialmente si-
gnificato nell’ambito della pre-
venzione del danno alle arterie e 
ai tre principali  organi  “bersa-
glio” (cuore, encefalo e rene) con 
conseguente netta riduzione del 
rischio cardiovascolare globale 
del paziente che potrebbe avere 
altri fattori di rischio. 

Sebbene l’ipertensione arte-
riosa abbia notevole importanza 
anche di per sé, il rischio cardio-
vascolare globale è il prodotto di 
una serie di condizioni spesso 
coesistenti quali l’ipercoleste-
rolemia, il fumo di sigaretta, 
il diabete mellito e molti altri 
ancora più o meno noti quali la 
ridotta filtrazione glomerulare 
(“insufficienza renale cronica” 
specie con filtrato sotto a 45 ml/
min) o l’ipertrofia del ventrico-
lo sinistro.  Un fattore di rischio 
cardiovascolare emergente no-
nostante non sia stato ancora 
inserito nelle principali linee 
guida è ad esempio l’iperlipide-
mia postprandiale, ovvero l’au-
mento notevole di lipoproteine 
cariche di trigliceridi e coleste-
rolo nella fase postprandiale che 
spesso portano a prolungamen-
to della persistenza in circolo dei 
“remnants” del catabolismo di 
chilomicroni e VLDL.

Le più comuni conseguenze 
dell’ipertensione arteriosa sono: 
la cardiopatia ipertensiva, che 
può anche evolvere in scom-

penso cardiaco, la cardiopatia 
ischemica, la fibrillazione atria-
le, le vasculopatie periferiche, le 
vasculopatie cerebrali, lo stroke 
ischemico, lo stroke emorragico, 
l’insufficienza renale cronica e 
la formazione di aneurismi ar-
teriosi in sedi quali l’aorta addo-
minale o toracica.

Un’analisi sistematica del 
2010 circa 67 fattori di rischio 
concludeva che l’ipertensione 
arteriosa è la causa del mag-
gior numero di anni vissuti con 
disabilità nel mondo (7% dei 
DALYs - sum of years lived with 
disability) seguita dal fumo di 
sigaretta (6,3% dei DALYs) e 
l’inquinamento atmosferico da 
combustibili solidi (4,3% dei 
DALYs). Analizzando i dati sulla 
mortalità nei due sessi, le morti 
attribuibili al fattore di rischio 
ipertensione arteriosa nell’anno 
2010 sono state oltre 9,3 milio-
ni con un ragguardevole quan-
to preoccupante aumento di 2,1 
milioni di morti rispetto al 1990.1

Dal 1975 al 2015 si è assisti-
to ad un forte aumento dell’in-
cidenza dell’ipertensione arte-
riosa nei paesi dell’Asia del sud 
dell’Africa subsahariana e una 
sostanziale stabilità epidemio-
logica a livello europeo.2

Il numero di pazienti con 
ipertensione arteriosa è tuttavia 
destinato a crescere ulterior-
mente a causa del progressivo 
invecchiamento della popo-
lazione e della crescente inci-
denza e prevalenza pandemica 
dell’obesità, uno dei meccanismi 
principali di aumento dei valori 
pressori.

Nonostante l’eclatante epi-
demiologia dell’ipertensione 
arteriosa e delle sue complican-
ze, siamo ancora lontani da un 
diffuso e omogeno controllo di 
questo fattore di rischio e mol-
ti pazienti non sanno nemmeno 
di essere ipertesi, molti lo sanno 
ma non prendono terapia e molti 
altri ancora la prendono ma non 
hanno i valori pressori norma-
lizzati come dovrebbero essere. 
Le motivazioni sono molte. Fra 
tutte citiamo la scarsa aderen-
za alla terapia da parte dei pa-
zienti, che spesso sottovalutano 
il disturbo (il paziente iperteso, 
in assenza di eventuali compli-
canze acute in genere causate da 
molti anni di ipertensione, non 
ha sintomi), e l’inerzia terapeu-
tica della classe medica che non 
riesce a raggiungere una “alle-
anza”, una concordanza con il 
paziente con le dovute spiega-
zioni del problema.

Un’adeguata gestione del pa-
ziente iperteso passa innanzi-
tutto infatti dalla diagnosi che 
si basa su appropriate e ripe-
tute misurazioni pressorie per 
definire, nel migliore dei modi 
possibili nella pratica clinica, il 
fenotipo pressorio del pazien-
te assieme agli altri fattori che 
contribuiscono al rischio car-
diovascolare globale.  

Sebbene la relazione fra pres-
sione arteriosa ed eventi cardio-
cerebrovascolari maggiori sia 
un continuum, per semplificare 
l’approccio diagnostico si parla 
di ipertensione arteriosa quan-
do la sistolica (SBP) è > 140 mm 
Hg e/o la diastolica (DBP) è > 90 

VADEMECUM PER LA GESTIONE 
DELL’IPERTENSIONE ARTERIOSA
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mm Hg quando viene misurata 
dal Medico.3 Ma bastano valo-
ri di 135 e/o 85 mmHg, quando 
invece viene automisurata a do-
micilio dallo stesso paziente, per 
definire il paziente un iperteso 
o un paziente che non ha una 
completa efficacia della terapia 
eventualmente assunta.3

Per i bambini e gli adole-
scenti, viceversa, sempre più 
comunemente interessati dall’i-
pertensione arteriosa “essen-
ziale”, si adotta in genere una 
definizione basata sui percentili 
(SBP e/o DBP persistentemente > 
95esimo percentile per età, ses-
so e altezza in almeno 3 diverse 
occasioni).4

Per ottenere misurazioni 
pressorie affidabili, e quindi in-
dicative del reale stato tensivo del 
paziente, è bene tenere presente 
alcune semplici raccomandazio-
ni. Il paziente dovrebbe essere 
rilassato, seduto comodamente, 
in ambiente tranquillo, con tem-
peratura confortevole da almeno 
cinque minuti. Non si dovrebbe 
assumere bevande contenen-
ti caffeina nell’ora precedente, 
né aver fumato da almeno un 
quarto d’ora. Il braccio deve es-
sere appoggiato comodamente 
e il bracciale deve essere all’al-
tezza del cuore. Le dimensioni 
del bracciale  gonfiabile devono 
essere adattate alla dimensio-
ne del braccio del paziente. Nel 
caso di bambini o di adulti mol-
to magri, è necessario utilizzare 
bracciali di dimensioni minori 
di quelle standard, mentre nel 
caso di persone molto robuste 
o di pazienti obesi, il bracciale 
dovrebbe avere una lunghezza e 
anche larghezza superiore.

Un comune errore in fase 
diagnostica consiste inoltre 
nel non misurare la pressione 
a entrambe le braccia. Difat-
ti la misurazione monolaterale 
comporta una mancata diagnosi 
di ipertensione arteriosa qualo-
ra si posizioni il bracciale dello 
sfigmomanometro all’arto con 
pressione inferiore per ragioni 
anatomiche o patologiche, cosa 
del tutto comune. I reali valori 
pressori del paziente, che gui-
deranno la scelta terapeutica del 
medico, sono infatti quelli più 

alti fra le due braccia. Una dif-
ferenza pressoria interbrachiale 
dovrà essere ricercata in parti-
colar modo in pazienti con ele-
vata probabilità di vasculopatia. 
La prevalenza di una differenza 
pressoria tra le due braccia (IAD) 
negli 800 diabetici del Centro 
Antidiabetico INRCA  di Ancona 
da noi studiati in recente lavoro 
è risultata essere: 43,8% per IAD 
sistolico ≥ 5 mmHg, 13,4% per 
IAD sistolico ≥ 10 mm Hg e 4,6% 
for IAD sistolico ≥ 15 mmHg. (5) 
Queste differenze pressorie sono 
inoltre risultate essere associate 
con la severità del danno d’orga-
no.5

Essendo la condizione di 
tensione nervosa un importan-
te fattore che influenza i valori 
pressori “del momento”, è bene 
sottolineare che in caso di alcu-
ni eventi acuti come dolore (in-
clusa cefalea) o epistassi (anche 
detta rinorragia) i valori misu-
rati possono non corrispondere 
ai valori pressori “medi” nor-
malmente presenti e un normo-
teso potrebbe risultare iperteso 
ed un iperteso di grado 1 (fino 
a 159 mmHg di sistolica) po-
trebbe risultare anche di grado 
3 (da 180 mmHg di sistolica). In 
oltre il 90% dei casi, le epistassi 
originano dai vasi venosi a bas-
sa pressione sanguigna della 
mucosa delle fosse nasali e non 
da quelli arteriosi (ad alta pres-
sione) quindi, eccetto rarissimi 
casi, l’ipertensione arteriosa non 
causa l’epistassi nonostante dif-
fusa credenza purtroppo anche 
tra “laureati in medicina” di va-
rio tipo/specializzazione. Quan-
do un paziente adulto si reca al 
pronto soccorso per persistente 
sanguinamento dal naso, la mi-
surazione routinaria della pres-
sione arteriosa può mostrare in-
fatti valori elevati o anche molto 
elevati che il paziente non sape-
va di avere. Da notare tuttavia 
che l’aumento dei valori pressori 
è quasi sempre la conseguenza 
dello stato di allarme e del disa-
gio causati dal sanguinamento 
e dagli eventi successivi. Questa 
stressante condizione, come pe-
raltro alcune altre, attiva il si-
stema nervoso simpatico il qua-
le, agendo direttamente sui vasi 

di resistenza e sul cuore e river-
sando anche in circolo cateco-
lamine, determina un aumento 
pressorio sia nel normoteso che 
nel paziente cronicamente iper-
teso con conseguente sovrasti-
ma dei valori pressori reali medi.

Qualora persistessero dub-
bi sul reale stato tensivo del 
paziente anche dopo adeguata 
misurazione nello studio medi-
co (rilevazione cosiddetta office 
o “clinica”), si può procedere 
facendo eseguire un monito-
raggio pressorio delle 24 ore (o 
ambulatory blood pressure me-
asurement, ABPM, anche er-
roneamente chiamato “Holter 
Pressorio”). I vantaggi più si-
gnificativi dell’ABPM sono: l’e-
levato numero di misurazioni, 
la disponibilità di informazioni 
sull’andamento pressorio du-
rante le attività quotidiane e il 
riposo notturno e l’identifica-
zione di forme di ipertensione 
“da camice bianco” oppure di 
forme “mascherate”.6,7 L’ABPM 
consente anche di verificare l’ef-
ficacia antipertensiva della tera-
pia prescritta specialmente per 
quanto riguarda i valori pressori 
notturni e quelli attorno alle ore 
del risveglio, tutti valori forte-
mente correlati con gli eventi 
cardiovascolari ma di difficile o 
impossibile valutazione senza 
monitoraggio automatico. Inol-
tre i valori pressori medi delle 
24 ore come quelli notturni pre-
dicono la morbilità e mortalità 
cardiovascolare in modo molto 
più attendibile rispetto alla tra-
dizionale misurazione eseguita 
dal medico, misurazione grava-
ta da numerosi limiti per quanto 
tuttora indispensabile.8

Un altro aspetto fondamen-
tale del processo diagnostico è 
l’identificazione delle forme di 
ipertensione arteriosa  “secon-
darie”  (nefropatia acuta o cro-
nica, stenosi di un’arteria renale, 
iperaldosteronismo primitivo, 
ipertensione da farmaci ed altre 
ancora) anche per una corretta 
gestione terapeutica. In parti-
colar modo dobbiamo ricercare 
l’iperaldosteronismo primitivo 
che è la forma più comune d’i-
pertensione arteriosa seconda-
ria, da sospettare soprattutto 

Ipertensione arteriosa
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di fronte a un’ipertensione mo-
derata-severa, un’ipertensione 
resistente al trattamento, un’i-
pertensione associata ad ipoka-
liemia, un’ipertensione associa-
ta ad incidentaloma surrenalico 
o ad una ipertensione che abbia 
richiesto un antialdosteronico 
per l’efficace riduzione dei valori 
pressori.9 Spesso, con la sempli-
ce determinazione dei livelli di 
aldosterone plasmatico assieme 
alla valutazione dei livelli di re-
nina plasmatica (o attività reni-
nica plasmatica), si riescono ad 
identificare la maggior parte de-
gli iperaldosteronismi anche se 
si fanno le analisi mantenendo la 
terapia antipertensiva in atto.

I capisaldi della terapia dell’i-
pertensione arteriosa sono: le 
modificazioni dello stile di vita, 
la monoterapia farmacologica e 
la terapia di combinazione (al-
meno un 20% di ipertesi neces-
sita di una combinazione di più 
di 2 farmaci).

Le comuni, errate abitudini di 
vita possono, nel medio-lungo 
termine, sia causare l’aumento 
della pressione  arteriosa por-
tando il paziente ad essere iper-
teso o aggravare un’ipertensione 
arteriosa oppure ancora causare 
una relativa resistenza alla te-
rapia farmacologica. I suggeri-
menti correttivi che il medico 
deve fornire al paziente riguar-
dano soprattutto alimentazione, 
esercizio fisico, eccesso di adipe 
e il fumo.

Infatti, l’ipertensione arte-
riosa “comune” cioè quella “es-
senziale” ad andamento fami-
liare, se da una parte riconosce 
fattori poligenici nella sua in-
sorgenza, è anche quasi sempre 
associata ad un quadro disme-
tabolico caratterizzato da un ec-
cesso di adiposità (anche solo un 
sovrappeso e non obesità) specie 
a disposizione “viscerale” ad-
dominale, tendenza a maggiori 
valori glicemici ed una dislipi-
demia aterogena che può non 
essere associata ad eclatanti au-
menti del colesterolo ma essere 
altresì molto pericolosa. Anche 
queste alterazioni metaboliche, 
che possono includere iperuri-
cemia, vedono la loro genesi in 
un’alimentazione troppo ricca in 

calorie, grassi saturi e zuccheri, 
dieta che purtroppo rappresen-
ta oggi quella comune “media” 
della popolazione italiana.

Quando l’ipertensione è di 
grado 1 (SBP 140–159 mm Hg e/o 
DBP 90–99 mm Hg),  la messa 
in pratica e il mantenimento a 
lungo termine di uno stile di vita 
“sano” può normalizzare per-
sistentemente i valori pressori 
senza aiuto farmacologico. Tra 
queste modifiche dello stile di 
vita ricordiamo:

1) Correzione di alimentazio-
ne errata in genere troppo ricca 
in sale, grassi, zuccheri e calorie. 
Tutte le linee guida che si occu-
pano d’ipertensione raccoman-
dano una restrizione dell’introi-
to di calorie con il cibo assieme 
ad aumento del metabolismo 
corporeo mediante l’attività fi-
sica, un minor consumo di sale 
e grassi saturi e zuccheri (car-
ni, formaggi, prodotti dolciari, 
bevande zuccherate) e la ridu-
zione del consumo di alcolici 
(non più di 20 g/giorno per gli 
uomini, non più di 10 g/giorno 
per le donne). La “dieta” inizia 
già al supermercato dove non 
si devono acquistare alimenti 
troppo calorici e contenenti un 
eccesso di grassi, sale e zucche-
ri. L’OMS (Organizzazione Mon-
diale della Sanità) consiglia di 
ridurre il consumo giornaliero 
di sale a circa 5 grammi (totali, 
ovvero la somma di quello ag-
giunto dal paziente e di quello 
contenuto all’interno dei cibi), 
mentre  la popolazione italia-
na ne usa in media  10 grammi 
al giorno e fino a 12 negli obe-
si. Considerando che l’80% del 
sale che ingeriamo giornalmen-
te è già contenuto dentro ai cibi, 
bisogna tenere presente che gli 
alimenti più ricchi di sale e che 
quindi necessitano di una as-
sunzione assolutamente mo-
derata sono i salumi, la pizza, i 
formaggi, sughi e cibi pronti ed 
alcuni tipi di pane e biscotti. Ol-
tre al basso tenore di sodio an-
che un concomitante aumento 
dei cibi che contengono potassio 
si è rivelato utile nel diminuire 
i valori pressori. I legumi e le 
verdure assieme alla frutta sono 
molto importanti nella corret-

ta dieta. Anche le fibre non de-
vono mancare: una dieta ricca 
di fibre, come quelle dei cereali 
integrali ma anche quelle per lo 
più solubili di frutta e verdura, è 
benefica per l’apparato cardio-
vascolare, aumenta il senso di 
sazietà, favorisce la riduzione 
del peso corporeo e riduce l’as-
sorbimento di grassi e zuccheri. 
Sintetizzando, la nostra dieta 
deve prevedere meno sodio e più 
potassio, meno grassi saturi e 
più monoinsaturi in particolare 
da olio di olive, meno zuccheri 
specie quelli semplici e rapida-
mente assorbibili.

2) Oltre ad una corretta ali-
mentazione, l’esercizio fisico 
è importante per la riduzione 
della pressione arteriosa e del 
rischio cardiovascolare globale. 
Una regolare ma moderata at-
tività fisica non agonistica è un 
vero salvavita e può contribuire 
a ridurre la pressione arteriosa 
specie nei pazienti in sovrap-
peso. Le camminate a passo ve-
loce per almeno 30 minuti ogni 
giorno, la corsa, il nuoto ed il 
ciclismo sono le attività più in-
dicate. Fortemente sconsigliati 
gli esercizi di tipo isometrico, 
come pesistica e body-building. 
E’ comunque opportuno che 
un programma di allenamento 
sia valutato da un medico dopo 
un’attenta anamnesi e visita. A 
tal fine è bene ricordare che ogni 
occasione di movimento è im-
portante per prevenire l’obesità 
e/o perdere “grasso” corporeo, 
anche al di fuori delle canoni-
che sessioni di pratica sportiva. 
Alcuni esempi sono fare le sca-
le anziché prendere l’ascenso-
re/scale mobili oppure andare a 
piedi anziché ricorrere sempre 
all’auto. Il nostro corpo è infat-
ti stato modellato da processi 
evolutivi millenari sulla base di 
necessità di movimento ed atti-
vità fisica spesso molto elevate. 
L’attività muscolare ha quindi 
un ruolo fondamentale nel me-
tabolismo e nella salute globale 
dell’organismo.

3) Una causa molto comune 
di aumento della pressione ar-
teriosa è l’obesità. Oltre all’au-
mentato introito di sale, altri 
meccanismi fisiopatologici de-
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terminano la facilità con cui l’o-
besità porta ad ipertensione ar-
teriosa tra cui un’inappropriata 
normalità dei livelli di renina e 
aldosterone circolanti e un de-
ficit di peptidi natriuretici car-
diaci. Il modo più comune per 
“indicizzare” l’eccesso di adipe 
è il calcolo dell’indice di massa 
corporea (IMC o in inglese BMI, 
Body Mass Index). Eccetto che 
nei “culturisti” dove l’aumen-
to di tale indice è attribuibile ad 
una ipertrofica massa muscola-
re, il BMI è l’indice più pratico e 
semplice per valutare l’eccesso 
di adipe sulla base del peso in 
kg e dell’altezza in metri. L’IMC 
sia come sovrappeso corporeo 
(indice di massa corporea tra 25 
e 29,9 kg/m2) che come obesità 
(indice di massa corporea da 30 
kg/m2 in su) è in relazione diret-
ta con la pressione arteriosa sia 
nell’adulto che nell’adolescente. 
Le ragioni di ciò sono molte-
plici: oltre alla predisposizione 
genetica per ipertensione e per 
obesità, giocano un ruolo fon-
damentale sia l’introito di sale 
con gli alimenti (che è aumen-
tato nell’obeso: in media negli 
obesi 12 grammi di sale al gior-
no come valutato dallo studio 
multicentrico italiano MINISAL 
a cui abbiamo partecipato) che 
il dismetabolismo che accom-
pagna l’obesità.10 Quest’ultima è 
dovuta sempre ad uno squilibrio 
tra l’entrata di calorie con il cibo 
ed il consumo energetico con 
l’attività fisica, il metabolismo 
“basale” e la termogenesi.  Più 
nello specifico l’eccesso di adipe 
localizzato a livello “centrale” 
(obesità addominale/viscerale) è 
quello che più si associa con un 
metabolismo alterato (aumen-
to della glicemia fino al diabete 
mellito, dislipidemia ateroge-
na ed ipertensione arteriosa). Si 
parla infatti di sindrome meta-
bolica quando vengono soddi-
sfatti alcuni criteri tra cui una 
circonferenza vita superiore a 
102 cm nell’uomo e 88 cm nel-
la donna. Quindi talvolta anche 
un grado minore di accumulo 
di adipe cioè un sovrappeso ma 
con obesità centrale può essere 
deleterio per l’apparato cardio-
vascolare. Inoltre, negli obesi, 

sono comuni i problemi di ven-
tilazione notturna: episodi di 
ipopnea ed apnea, che possono 
iscriversi in un vero e proprio 
quadro di sindrome delle apnee 
ostruttive notturne (OSAS).  La 
patogenesi di questa ipoventila-
zione notturna nell’obeso è data 
dall’incremento del peso della 
parete toraco-addominale con 
conseguente diminuzione della 
compliance del sistema respi-
ratorio, riduzione della risposta 
dei centri ventilatori superiori e 
l’ostruzione delle vie aeree su-
periori durante il sonno per col-
lasso dei tessuti molli anche per 
aumento dell’adiposità nei tes-
suti molli del collo e testa. 

Il paziente con OSAS è ge-
nericamente riconoscibile da 
russamento, difficoltà di con-
centrazione e sonnolenza diur-
na. Questa sindrome è una im-
portante causa di ipertensione 
arteriosa o di peggioramento 
della stessa e frequentemente si 
complica con accidenti vascolari 
in particolare l’ictus e quadri di 
danno cronico cognitivo non re-
versibile.11 In tutti i casi in cui vi 
sia il sospetto di un tale distur-
bo va eseguito uno studio poli-
sonnografico con monitoraggio 
della ventilazione e vanno at-
tuate terapie che spesso, oltre 
alle misure per perdere peso, 
richiedono trattamento con ap-
parecchiature atte a mantene-
re una ventilazione a pressione 
positiva nelle ore notturne. L’i-
pertensione associata all’obesità 
si potrebbe risolvere con la die-
ta ipocalorica ed iposodica, cibi 
non dismetabolizzanti (evitare 
sempre quelli contenenti grassi 
saturi ed eccesso di zuccheri) e 
ricchi di potassio (legumi, ver-
dure e frutta). Quando nell’obeso 
iperteso tuttavia la terapia an-
ti-ipertensiva si rende necessa-
ria, occorre utilizzare più mole-
cole in combinazione e a dosaggi 
più elevati rispetto all’iperteso 
normopeso. Anche l’uso di un 
diuretico tiazidico-simile più 
efficace nelle 24 ore (come l’in-
dapamide o il “vecchio” clorta-
lidone) diventa indispensabile in 
molti di questi pazienti ma sem-
pre in associazione agli antago-
nisti del sistema renina-angio-

tensina-aldosterone. 
4) È fondamentale per il pa-

ziente iperteso, come del resto 
per i normotesi, smettere di fu-
mare. Il fumo aumenta la pres-
sione arteriosa direttamente 
(una singola sigaretta aumenta 
la pressione arteriosa per circa 
16 minuti) ed indirettamente, 
danneggiando le arterie. Ciò ov-
viamente aggrava i danni pro-
dotti dall’ipertensione e contri-
buisce alla genesi e progressione 
dell’aterosclerosi anche grazie a 
“minor reverse transport” del 
colesterolo mediato dalle HDL, i 
cui livelli si riducono. 

Alcune note sulla terapia far-
macologica.

La terapia anti-ipertensiva si 
rende sempre necessaria nei se-
guenti pazienti:

ipertensione di grado 1, la 
cui correzione dello stile di vita 
mantenuta per un adeguato las-
so di tempo non ha normalizza-
to i valori pressori

ipertensione di grado 1 in pa-
zienti ad alto rischio cardiova-
scolare

ipertensione di grado grado 
2 (SBP 160–179 mm Hg e/o DBP 
100–109 mm Hg) e 3 (SBP > 180 
mm Hg e/o DBP > 110 mm Hg)

Le principali classi farmaco-
logiche a disposizione del me-
dico per il trattamento di questo 
disturbo cronico sono: i diuretici 
tiazidici e tiazidici-simili, i be-
ta-bloccanti, i calcio-antagoni-
sti, gli ACE-inibitori e i sartani. 

Sono tutti raccomandati sia 
per l’inizio che per il manteni-
mento di una terapia anti-iper-
tensiva, sia in monoterapia che 
in combinazione (Linee gui-
da ESH 2013, classe 1 livello A). 
Fermo restando che il benefi-
cio clinico per il paziente deriva 
dall’entità della riduzione pres-
soria piuttosto che dalle carat-
teristiche delle singole molecole, 
alcuni farmaci sono preferibili 
rispetto ad altri in alcune spe-
cifiche condizioni (vedi tabella 
seguente).

La terapia dovrà essere im-
postata al fine di raggiungere i 
seguenti obiettivi pressori:

SBP < 140 mm Hg, DBP < 90 

Ipertensione arteriosa
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giornaliere e per migliorare l’a-
derenza alla terapia, che sappia-
mo purtroppo essere bassa nei 
pazienti ipertesi.

Importante infine ricorda-
re che non esistono studi clini-
ci randomizzati e controllati in 
doppio cieco che dimostrino l’ef-
ficacia di nutraceutici, integrato-
ri, “erbe”, omeopatici e “prodot-
ti naturali”. Tutti gli studi fatti 
anche con le vitamine “antiossi-
danti” hanno dato esito negativo. 
I farmaci per ridurre la pressione 
e quelli per ridurre il colesterolo 
sono i più testati ed utlizzati al 
mondo e non solo sono sicuri ma 
prolungano gli anni di vita sana 
e son oggi definibili i “migliori 
amici dell’Uomo”.
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Condizione
Ipertrofia ventricolare sinistra
Aterosclerosi asintomatica
Microalbuminuria/proteinuria
Nefropatia
Cardiopatia ischemica
Angina pectoris
Scompenso cardiaco

Aneurismi aortici
Arteriopatia periferica
Ipertensione sistolica isolata (anziani)
Sindrome metabolica
Diabete mellito
Gravidanza
Africani

Farmaci da preferire
Ace inibitori, calcio antagonisti e sartani
Calcio antagonisti e ace inibitori
Ace inibitori e sartani
Ace inibitori e sartani
Betabloccanti, ace inibitori e sartani
Betabloccanti e calcio antagonisti
Diuretici, betabloccanti, ace inibitori, 
sartani e antagonisti dell’aldosterone
Betabloccanti
Calcio antagonisti ed ace inibitori
Diuretici e calcio antagonisti
Ace inibitori, calcio antagonisti e sartani
Ace inibitori e sartani
Betabloccanti, metildopa, calcio 
antagonisti
Diuretici e calcio antagonisti

mm Hg
SBP < 140 mm Hg, DBP < 85 

mm Hg nei pazienti diabetici
SBP 140-150 mm Hg, DBP < 

90 mm Hg nei pazienti anziani 
Una menzione a parte meri-

ta quest’ultima categoria di pa-
zienti, per i quali le linee guida 
raccomandano obiettivi commi-
surati allo stato di fragilità del 
paziente e rivalutazione perio-
dica di tali obiettivi sulla base 
della tollerabilità individuale.

Le linee guida ESH 2013 invi-
tano a considerare la riduzione 
della SBP al di sotto di 140 mm 
Hg nel paziente con meno di 80 
anni senza condizione di fragi-
lità (“fit”).

Un ulteriore tassello nel pro-
cesso di definizione degli obiet-
tivi pressori nei pazienti ipertesi 
è arrivato con lo studio SPRINT, 
pubblicato nel 2015 sul NEJM.12

Questo studio ha arruolato 
9361 pazienti ipertesi non dia-
betici ad alto rischio cardiova-
scolare e li ha randomizzati in 
due braccia di trattamento an-
ti-ipertensivo: obiettivo SBP < 
120 mm Hg per un gruppo, clas-
sico obiettivo di SBP < 140 mm 
Hg per l’altro gruppo. Al termine 
del trial si è visto che abbassare 
la pressione sistolica al di sotto 
di 120 mmHg ha ridotto infatti 
di circa un terzo gli eventi car-
diovascolari  (sindromi corona-
riche acute, scompenso cardiaco 
ed ictus), mentre ha abbattuto di 
un quarto il rischio di mortali-
tà, rispetto a quanti erano stati 
trattati secondo il target sisto-
lico previsto dalle attuali linee 

guida, ovvero 140 mmHg. Vi è 
però da dire che la pressione fu 
misurata con una metodica che 
riduce di almeno 10 mmHg la 
pressione misurata rispetto a 
quella tradizionale e che quindi 
“sotto a 120 mmHg” dello stu-
dio sprint equivale a dire attorno 
a 130 mmHg con le misurazioni 
tradizionali.

Nel paziente con ipertensio-
ne arteriosa di grado 1 si può 
iniziare utilizzando una “mo-
noterapia” usando un solo tipo 
di farmaco. A questa dovranno 
essere aggiunti in successione 
altri farmaci solo se la pressione 
arteriosa non fosse ancora con-
trollata (SBP < 140 mm Hg e DBP 
< 90 mm Hg nello studio medi-
co, SBP < 135 mm Hg e DBP <85 
mm Hg a domicilio) con farmaco 
utilizzato a dosaggio pieno dopo 
circa 4-6 settimane.

Nei pazienti con ipertensione 
di grado 2-3 è bene invece co-
minciare fin da subito con una 
doppia terapia farmacologica 
(terapia di combinazione).

Al fine di comporre una ef-
ficace e sicura terapia di com-
binazione, ricordiamo che è 
controindicato l’utilizzo conco-
mitante di 2 molecole modula-
trici del RAAS (ACE-inibitore, 
sartano o inibitore diretto della 
renina) per l’assente beneficio 
clinico e la maggiore incidenza 
di effetti collaterali.13-15

La combinazione di due an-
ti-ipertensivi in un’unica com-
pressa è raccomandabile per 
ridurre il numero di compresse Continua a pagina 29

Riccardo Sarzani
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Medicina clinica

Settembre 2010: giungeva 
alla nostra attenzione una 
signora di 55 anni, impie-

gata, con anamnesi familiare 
negativa per patologie onco-e-
matologiche; la signora non 
aveva abitudini particolari, 3 
gravidanze di cui 2 a termine. 
In anamnesi patologica remo-
ta da segnalare una b-talasse-
mia minor e  una diagnosi di 
“Lupus Eritematoso Discoide” 
e di “Connettivite Indifferen-
ziata” emerse nel 2000 e trat-
tate con terapie locali, Idrossi-
clorochina e Nimesulide. 

Marzo 2010: la signora inizia 
ad accusare astenia marcata, 
facile affaticabilità, ipostenia 
degli arti inferiori e dispnea 
da sforzo con cardiopalmo, con 
importante compromissione 
delle comuni attività della vita 
quotidiana. Per questa sinto-
matologia e in relazione alla 
precedente diagnosi di connet-
tivite viene ricoverata in ambi-
to reumatologico dove vengono 
eseguiti diversi accertamenti 
da cui emergono:

-Severa anemia microciti-
ca (Hb 6g/dl)  per cui è stata 
trasfusa con 2 unita di sangue; 
bilancio marziale: nella norma; 
SOF assente anche se calpro-
tectina fecale positiva; mar-
kers sierologici per la celiachia: 
negativi. Gli indici biologici di 
flogosi sono risultati norma-
li così come i principali esami 
immunologici: Fattore Reuma-

toide, Ac. Anti nucleo, anti-nD-
NA, anti-ENA, anti-fosfolipidi 
e LAC. Da segnalare una infe-
zione  urinaria da E.Coli 

Per il rilievo di un picco-
la splenomegalia alla TAC, un 
valore di LDH aumentato e di 
reticolociti e bilirubina non 
coniugata ai limiti superiori, 
viene ipotizzata una emolisi 
(classificazione sintetica delle 
anemie emolitiche?), ma il test 
di Coombs diretto ed indiretto 
e la ricerca di agglutinine a cal-
do e freddo risultano negativi e 
normale il dosaggio degli enzi-
mi eritrocitari: Glucoso-6-Fo-
sfato Deidrogenasi e Piruvico 
Kinasi. 

Vengono eseguiti anche un 
aspirato midollare e una biop-
sia ossea, ma la  struttura e la 
morfologia midollare risultano 
privi di caratteri di specificità: 
solo una iperplasia eritrobla-
stica con aspetti diseritropo-
ietici.

Nel settembre 2010 la signo-
ra accede agli ambulatori della 
Clinica di Ematologia lamen-
tando tutti i sintomi (severi!) 
dell’anemia: astenia, ipostenia, 
dispnea da sforzo, cardiopal-
mo; all’esame obiettivo emer-
ge una splenomegalia di primo 
grado.

Sulla base dei dati anamne-
stici, obiettivi e laboratoristici 
precedenti si poteva formulare 
la diagnosi di severa Anemia 
discretamente Microcitica, alla 

cui base le più frequenti cause 
potevano essere: 

1-Anemia sideropenica, (ane-
mia tipicamente microcitica): 
più spesso dovuta a perdita a 
livello ginecologico (fibromi, 
miomi, neoplasie, cisti, ma 
anche e soprattutto una iper-
menorrea), ma la signora non 
aveva riferito problematiche 
relative a questo apparato; al-
ternativamente a livello ga-
stroenterologico (ernia gastrica 
jatale, varici esofagee, ulcere, 
malattie croniche intestina-
li, polipi, diverticoli, angiodi-
splasie emorroidi, neoplasie); 
anche in questo caso gli accer-
tamenti eseguiti, tra cui una 
gastroscopia nel 2009, erano 
risultati tutti negativi; peraltro 
l’assetto marziale era risultato 
nella norma e assenti gli anti-
corpi, anti gliadina, endomisio 
e transglutaminasi, il che so-
stanzialmente escludeva un ri-
dotto assorbimento di ferro   da 
celiachia.

2-Anemia da flogosi cronica: 
esclusa per la mancata evi-
denza di neoplasie e/o di indici 
biologici di flogosi.

3-Alfa- o Beta-talassemia 
eterozigote: effettivamente la 
signora era affetta da una Beta 
Talassemia eterozigote a tipo 
Trait, con livelli precedenti e 
stabili di emoglobina intorno a 
11,5-12 g/dl; quindi non poteva 
considerarsi la causa dell’at-
tuale cronica e severa anemiz-
zazione.

Scenario clinico
UNA STRANA ANEMIA “MICROCITICA” 

Pietro Leoni, Marianna Mariani 
Dipartimento di Scienze Cliniche e Molecolari - Sezione di Ematologia
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche
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Si imponeva la ricerca di una 
diversa eziologia dell’anemia.

1-Era già stata sostanzial-
mente ipotizzata una ridot-
ta sopravvivenza eritrocitaria 
(intra o extra-midollare, talo-
ra associata ad infezioni) con 
o senza  sequestro splenico, 
anche se le anemie emolitiche 
sono più spesso caratterizzate 
da un volume eritrocitario nor-
male/aumentato. In realtà era 
presente una moderata spleno-
megalia, ma nel caso specifico 
questa poteva essere fatta ri-
entrare nell’ambito della Beta 
Talassemia eterozigote, la pa-
ziente aveva sofferto di una in-
fezione urinaria da Escherichia 
Coli e i precedenti accertamenti 
eseguiti avevano mostrato un 
marcato aumento della LDH, 
ma con un valore di bilirubina 
indiretta e di reticolociti solo ai 
limiti superiori; non era stata 
determinata l’aptoglobinemia e 
comunque il test di Coombs era 
risultato negativo. 

2-Da farmaci mielo-apla-
stizzanti: sia pure raramente 
l’idrossiclorochina, sommini-
strata alla signora per lungo 
tempo per il problema immu-
no-reumatologico può causare 
anemia, ma era stata sospesa e 
l’anemia comunque persisteva.

3-La carenza di vitamina 
B12 o acido folico causano un’a-
nemia diseritropoietica, ma ti-
picamente macro-megalocitica 
e per questo, si  immagina che, 
correttamente, non siano stati 
dosati.

Data la persistenza dell’a-
nemia, tra l’altro fortemente 
sintomatica, vengono eseguiti 
uno striscio di sangue perife-
rico e consigliati alcuni esa-
mi ematochimici di screening 
dell’anemia.

Al microscopio si osserva: 
anisopoichilocitosi eritrocita-
ria (alterazione della forma e 
del volume delle emazie), con 
la presenza di macro-ovalo-
citi e microciti ipocromici, di 
un eritroblasto ortocromatico 
e diversi dacriociti (emazie a 
forma di lacrima) (Fig 1).

Considerando questi dati 
preliminari si sono formula-

Figura 1. Striscio di sangue periferico:  a = macro-ovalociti - b = microciti ipocromici -  c = 
dacriociti

te le seguenti ipotesi diagno-
stiche: un’associata anemia 
macrocitica da carenza di vi-
tamine emoattive, data la pre-
senza di macro-ovalocitosi, 
o una Mielofibrosi Idiopatica; 
questa seconda ipotesi si basa-
va  su diversi reperti: spleno-
megalia, peraltro non partico-
larmente importante, elevato 
LDH, presenza di eritroblasti 
nel sangue periferico e infine 
sulla rilevante anisopoichiloci-
tosi con dacriocitosi periferica, 
quest’ultima reperto caratteri-
stico di emopoiesi eterotopica 
splenica.

Ed i controlli ematochimici 
cosa hanno mostrato?

1-Anemia Microcitica con 
MCV pari a 74 fl 

2-Reticolociti nella norma
3-LDH 3.784 U/l
4-Aptoglobina 8 mg/dl
5-Acido folico nella norma
6-Vitamina B12 0,06 ng/ml
Sulla base della ricerca del-

le mutazioni di JAK2 e bcr/abl: 
entrambe assenti e del quadro 
istopatologico midollare ese-
guito sei mesi prima, l’ipotesi 
di Disordine Mieloproliferati-
vo Cronico viene ritenuta alta-
mente improbabile.

Ci troviamo quindi di fron-
te ad una severa anemia da 
carenza di vitamina B12; ma 
come si spiega l’MCV basso, 

dato che l’anemia da carenza di 
vitamina B12 è per definizione 
macro-megalocitica?

La signora aveva una dia-
gnosi di b-talassemia minor 
caratteristicamente connotata 
da una severa microcitosi con 
un MCV all’incirca di 60-65 fl, 
comunque sempre inferiore a 
70 fl. Un MCV di 74 fl non può 
dunque essere espressione del-
la sola talassemia,  ma poichè il 
deficit di B12 causa macrocito-
si, questo valore è la risultante 
della media fra eritrociti gran-
di e, al contrario molto piccoli. 
Il diagramma di distribuzione 
per volume degli eritrociti di-
mostra un range di distribu-
zione più ampio del normale, 
ma soprattutto la presenza di  
due distinte curve di distribu-
zione, corrispondenti alle due 
differenti popolazioni eritroci-
tarie (Fig. 2) 

In questa condizione l’e-
ritropoiesi produce emazie 
microcitiche quando prevale 
il deficit della sintesi di emo-
globina (Anemie del III gruppo 
della classificazione fisiopato-
logica; sideropenia, talassemia, 
flogosi cronica) e, alternativa-
mente macrocitiche in presen-
za di un’alterazione della DNA 
sintesi come quella indotta dal 
deficit di  B12 e folati. 

E’ stato consigliato alla pa-
ziente di eseguire una gastro-
scopia poiché con maggiore 
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probabilità  il deficit vitamini-
co poteva rientrare nel quadro 
clinico-patologico della  “Ane-
mia Perniciosa”. L’endoscopia 
ha infatti mostrato un quadro 
di gastrite cronica con atrofia, 
iperplasia foveolare e focolai di 
metaplasia intestinale; negati-
va la ricerca dell’ Helycobacter 
Pylori. Elevati i valori di ga-
strina e cromogranina.

L’Anemia Perniciosa è una 
malattia autoimmune  e quin-
di sono stati ricercati anti-
corpi diretti contro la mucosa 
gastrica e la tiroide: entrambi 
presenti, mentre altri auto-
anticorpi erano risultati pre-
cedentemente assenti; la pa-
ziente ha in effetti sviluppato 
successivamente, una tiroidite 

autoimmune ipofunzionante 
per cui è in trattamento conti-
nuativo con tiroxina 100 g die.

Poiché la gastrite atrofica 
è considerata una condizione 
pre-cancerosa, è stato consi-
gliato un follow-up strumen-
tale con EGDS ogni 2-3 anni.

La terapia praticata è stata 
quella sostitutiva con Vitamina 
B12 intramuscolo; il dosaggio 
ottimale di Cianocobalamina 
consigliato è di 100 g a som-
ministrazione, ma non essen-
do attualmente in commercio 
alcuna formulazione con que-
sto dosaggio, abbiamo som-
ministrato una associazione di 
1000 g di cianocobalamina con 
folati per via orale: 1 fl/die per 

7 giorni, quindi 1 fl 3 volte a 
settimana per 2 settimane, 1 fl 
al mese per 3 mesi e infine 1 fl 
ogni 3 mesi continuativamen-
te. E stato anche consigliato un 
supporto di ferro per via orale 
nel caso di riduzione della fer-
ritinemia determinata dall’au-
mentata attività eritropoietica 
indotta dalla somministrazio-
ne di B12.

La paziente è attualmente 
in buone condizioni generali, 
continua la terapia sostitutiva 
di mantenimento con Vitamina 
B12, controlla l’emocromo ogni 
12-18 mesi e la gastroscopia 
ogni 3 anni; non ha più trasfu-
so e la sua emoglobina attuale 
si aggira sugli 11,5-12 g/dl con 
un MCV di  65 fl. 

Anemia microcitica

Figura 2. Alla diagnosi, il diagramma mostra i due picchi di 
distribuzione degli eritrociti

Figura 3. Dopo la terapia rimane il solo picco a 65 fl

Continua da pagina 26
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Professioni sanitarie

INTRODUZIONE
Lo sviluppo delle tecno-

logie e dei processi lavorati-
vi, nonché l’evoluzione delle 
norme sulla sicurezza, han-
no comportato nel tempo una 
progressiva diminuzione degli 
infortuni lavorativi e delle ma-
lattie professionali, senza però 
ridurre il fenomeno a dimen-
sioni marginali.

Nel corso degli anni l’Unio-
ne Europea ha emanato Diret-
tive in materia di sicurezza ed 
igiene del lavoro, disegnando 
un sistema normativo omoge-
neo per i settori lavorativi, che 
coinvolge tutti i soggetti azien-
dali, nell’ambito delle proprie 
attribuzioni e competenze. Il 
recepimento di queste Diret-
tive, avvenuto in Italia, prima, 
attraverso il D.Lgs. 626/94, poi 
con il D.Lgs. 81/2008, ha de-
terminato la necessità di con-
siderare la progettazione del-
la sicurezza, parte integrante 
dell’intera organizzazione 
aziendale.

I due principali, anche se 
non unici, strumenti di pre-
venzione sono rappresentati 
dalla valutazione dei rischi la-
vorativi connessi alle mansioni 
svolte e dalla informazione e 
formazione dei lavoratori.

La valutazione dei rischi è 
un obbligo del datore di lavo-
ro (ex art. 17 del D.Lgs 81/08) e 
“deve riguardare tutti i rischi 
per la sicurezza e la salute dei 
lavoratori, ivi compresi quelli 
riguardanti gruppi di lavorato-
ri esposti a rischi particolari” 

(art. 28 del D.Lgs 81/08), com-
prendendo quindi quello de-
gli insegnanti, anche riguardo 
all’uso della voce.

Contemporaneamente alla 
diminuzione di alcuni rischi 
lavorativi “storici”, aumentano 
però nuove forme di malattie 
professionali, per effetto della 
mancanza di adeguate misure 
preventive, protettive e di con-
trollo.

In alcune tipologie di pro-
fessioni, in cui rientrano in 
particolar modo gli insegnanti, 
lo sforzo vocale può comporta-
re l’insorgenza di una patolo-
gia, rappresentando un rischio 
emergente, intendendo con 
questo termine “qualsiasi ri-
schio professionale che sia nuovo 
e in aumento”.

Il concetto di prevenzione 
applicato agli aspetti relativi 
alla salute e sicurezza sui luo-
ghi di lavoro è stato sottovalu-
tato per molto tempo, spesso 
ancora oggi in alcune realtà la-
vorative, la normativa di sicu-
rezza viene osservata solo per 
adempiere ad obblighi di legge, 
oppure per ottenere certifica-
zioni ed essere più competitivi 
sul mercato. La vera prevenzio-
ne ha invece la finalità di tute-
lare la salute durante il lavoro.

ALCUNI DATI
In Italia nel 2007 è stato ri-

conosciuto soltanto un ristret-
to numero di malattie pro-
fessionali che coinvolgono la 
laringe, ma nessuno degli studi 
condotti è stato condotto su un 

ampio campione di volontari 
ed effettuando un esame fo-
niatrico-logopedico completo. 
L’INAIL, alla sezione “Banca 
dati delle professioni”, forni-
sce un quadro esauriente su 
infortuni e malattie professio-
nali occorsi ai lavoratori assi-
curati presso l’Istituto, distinti 
per professione. Dall’analisi dei 
dati riferiti ad “anno evento” 
si evince che nel triennio 2013-
2015, a livello nazionale, sono 
stati denunciati e definiti po-
sitivamente 40 casi di malattia 
professionale tra professori di 
scuola secondaria, post-secon-
daria e professioni assimilate, 

I DISTURBI DELLA VOCE NEGLI INSEGNANTI
Quale prevenzione?

Catia Pieroni, Alessandra Migliozzi, Massimo Principi, Lory Santarelli
Corso di Laurea in Tecniche della Prevenzione nell’Ambiente e nei Luoghi di Lavoro
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche

Premio AiFOS ad Alessandra Migliozzi 

AiFOS (Associazione Italiana Formatori 
ed Operatori della Sicurezza sul Lavoro) 
ha indetto per l’Anno Accademico 
2015/2016 un bando di concorso per n. 
7 premi di laurea sulla salute e sicurezza 
nella scuola, declinata alla formazione 
degli studenti, dei docenti, degli aspetti 
normativi e delle strutture scolastiche.
Uno dei premi, è stato conferito alla 
studentessa Alessandra Migliozzi, 
laureanda del Corso di Laurea in Tecniche 
della Prevenzione nell’Ambiente e nei 
Luoghi di Lavoro con una tesi dal titolo 
“I disturbi della voce negli insegnanti: 
quale prevenzione?”, relatrice la Dott.
ssa Catia Pieroni e correlatore il Dott. 
Massimo Principi. La premiazione è 
avvenuta a Roma il 12 dicembre 2016, 
nella sede I.N.A.I.L.
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1 International Classification of Diseases (ICD) - 
sistema di classificazione nel quale le malattie 
e i traumatismi sono ordinati in gruppi sulla 
base di criteri definiti. La classificazione ICD 
fornisce un linguaggio comune per codificare le 
informazioni relative alla morbilità e mortalità 
in modo da disporre di dati comparabili per le 
statistiche e il monitoraggio epidemiologico.

Tabella 2. Questionario somministrato (sono omesse le opzioni di risposta)

   Questionario anonimo sull’uso della voce nel personale docente

1. 	 Età
2. 	 Sesso
3. 	 In quale tipologia di scuola insegna?
4. 	 Lei fuma?
5. �	� Se ha risposto “si” o “a volte” alla domanda precedente, quante sigarette al giorno 

fuma?
6. 	 Consumo di alcol:
7. 	 Quale materia/disciplina insegna?
8. 	 Da quanto tempo insegna? 
9. 	 Quante ore insegna alla settimana? 
10. 	Durante la giornata, si concede pause di silenzio vocale? 
11. 	 Soffre di disturbi della voce (raucedine, abbassamento improvviso, laringite)?
13. 	Soffre di allergie?
14. 	Soffre di reflusso gastroesofageo?
15. 	Si è mai rivolto a specialisti della voce (foniatri, otorinolaringoiatra…)?
16. 	Se ha risposto “si” alla domanda precedente, con che diagnosi?
17. �	Quando insegna, la sua voce si abbassa oppure la percepisce affaticata?
18. �	�Se ha risposto “Decisamente si” o “Più si che no” alla domanda precedente, quando 

percepisce la voce affaticata? 
19. �	�Le capita frequentemente di innalzare il volume della voce a causa del rumore di 

fondo?
20. �	�Se ha risposto “Decisamente si” o “Più si che no” alla domanda precedente, secon-

do lei il rumore di fondo proviene da:
21. �	�Ritiene che i fattori microclimatici riferiti alla stagionalità (umidità, temperatura e 

ventilazione) delle aule in cui insegna siano: scarsi, insufficienti, buoni, ottimi
22.	� Ha mai partecipato a corsi di formazione sul corretto uso della voce, da parte di 

personale qualificato?
23. �	�Quali sono, a suo parere, gli interventi di prevenzione necessari per un uso ottimale 

della voce?

con il 95% riferito a docenti 
della scuola secondaria pari a 
38 casi: di essi 16 riguardano 
la scuola secondaria inferio-
re (42,1%) e 22 la secondaria 
superiore (57,9%). L’89,5% dei 
casi definiti positivamente nel 
triennio per la scuola seconda-
ria (34 casi) rientra nel setto-
re ICD-101 “malattie del siste-
ma respiratorio” e di questi, 33 
appartengono al gruppo “altre 
malattie delle vie respiratorie” 
comprendente laringiti, nodu-
li e polipi, come meglio detta-
gliato nella tabella 1.

OBIETTIVI, MATERIALI E METODI 
Il lavoro è finalizzato alla 

rilevazione dei disturbi della 
voce tra il personale docente 
che svolge la propria attività 
presso le scuole secondarie di 
I e II grado della regione Mar-
che, comunemente denominate 
scuole medie inferiori e scuole 
superiori. Il questionario (Ta-
bella 2), somministrato in for-
ma anonima agli insegnanti, 
coinvolgendo n. 260 scuole, ha 
visto la collaborazione di 330 
docenti. 

RISULTATI
Il campione esaminato è per 

il 74,2% di sesso femminile, le 

Tabella 1. Malattie professionali, definite positivamente per anno di evento, legate agli sforzi vocali nei professori di scuola secondaria a 
livello nazionale nel triennio 2013 – 2015

Professori di scuola secondaria 2013 2014 2015

Settore  
ICD-10  

Definite positive Definite positive Definite positive

                                                     Scuola secondaria ICD-10 inferiore   superiore inferiore   superiore  inferiore  superiore

Malattie
del sistema
respiratorio 
(J00-J99)

Totale

fasce di età più rappresentati-
ve si collocano tra i 36 ed i 65 
anni con dato complessivo del 
90,6%. La fascia più numero-
sa è quella 36-45 anni con il 
32,7%, a seguire troviamo il 
gruppo 46-55 con il 31,5% ed 
infine quella 56-65 anni, con il 
26,4%.

Il 44% del campione insegna 
negli Istituti di Istruzione Se-
condaria di I grado della regio-
ne Marche ed il restante 56% 
negli Istituti di II grado. Le 
materie umanistiche sono in-
segnate dal 53,9% del campio-
ne in esame, il 28,2% insegna 
materie scientifiche, mentre il 
17,9% materie tecnico pratiche.

Il 71,5% insegna da più di 10 
anni, mentre il carico di lavoro 
è rappresentato maggiormente 
dallo svolgimento di n. 18 ore 
di insegnamento settimana-
li (61,2%) al quale si aggiunge 
un 20,9% di insegnanti che di-
chiara di svolgere la professione 
dalle 19 alle 24 ore settimanali.

Dalle risposte fornite, ri-
sulta che i partecipanti hanno 
buone abitudini relativamente 
al fumo di sigarette: l’83,3% 
dichiara di non fumare e solo 
il 2% di essere esposto al fumo 
passivo mentre il 75,5% dei 
fumatori dichiara di fumare 
meno di 10 sigarette al giorno.

Disturbi della voce

Classe
ICD-10

Altre malattie
delle alte vie
respiratorie
(J30-J39)

Laringite e laringotracheite
croniche
Noduli delle corde vocali noduli 
dei cantanti / insegnanti
Polipo delle corde vocali e della
laringe

	 2 	 - 	 2 	 2 	 0 	 4

	 2 	 3 	 4 	 3 	 1 	 3

	 1 	 - 	 1 	 - 	 1 	 4

	 5 	 3 	 7 	 5 	 2 	 11
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di tutto il sistema di sicurezza 
dell’organizzazione azienda-
le, è stata posta ai docenti del 
campione una domanda a ri-
sposta aperta chiedendo di in-
dicare: “gli interventi di pre-
venzione ritenuti necessari per 
un ottimale uso della voce”, 
tra le risposte suggerite (Fig. 4)
dal 60,6% degli insegnanti, il 
64,0% ha indicato come attivi-
tà di prevenzione l’effettuazio-
ne di una adeguata formazione 
riguardo a tale rischio, nonché 
all’uso corretto della voce.

CONCLUSIONI 
La valutazione dei rischi è 

un obbligo del datore di lavoro 
e “deve riguardare tutti i rischi per 
la sicurezza e la salute dei lavora-
tori, ivi compresi quelli riguardanti 
gruppi di lavoratori esposti a rischi 
particolari”,  così recita l’art. 28 
del D.Lgs. 81/2008. Riguardo alla 
scuola, il Dirigente scolastico, 
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Per quanto attiene agli aspetti sanitari, il 72,2% degli insegnanti dichiara di soffrire di disturbi della voce 
(raucedine, abbassamento improvviso, laringite, ecc…): si evidenzia che questo dato comprende anche un 
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Figura 1 – Disturbi della voce 
 
Solo il 31,2% del totale, si è rivolto a specialisti della voce e, indagando sulle diagnosi, le malattie più citate 
sono: ispessimento delle corde vocali (9 casi su 103), noduli alle corde vocali (14), patologie infiammatorie 
(12); 31 insegnanti non hanno risposto. Altri disturbi dichiarati sono rappresentati da un 11,5% con disturbi 
alla tiroide, un 25,5% con allergie ed un 22,1% che dichiara un reflusso gastroesofageo.  

della voce a causa del rumore di fondo? 

8. Da quanto tempo insegna?  
20. Se ha risposto “Decisamente si” o “Più si che no” 
alla domanda precedente, secondo lei il rumore di 
fondo proviene da: 

9. Quante ore insegna alla settimana?  

21. Ritiene che i fattori microclimatici riferiti alla 
stagionalità (umidità, temperatura e ventilazione) delle 
aule in cui insegna siano: scarsi, insufficienti, buoni, 
ottimi 

10. Durante la giornata, si concede pause di silenzio 
vocale?  

22. Ha mai partecipato a corsi di formazione sul 
corretto uso della voce, da parte di personale 
qualificato? 

11. Soffre di disturbi della voce (raucedine, 
abbassamento improvviso, laringite)? 

23. Quali sono, a suo parere, gli interventi di 
prevenzione necessari per un uso ottimale della voce? 

16,7%

55,5%

27,9%

Soffre di disturbi della voce (raucedine, 
abbassamento improvviso, laringite …)?

si, soffro di disturbi
cronici

si, soffro di disturbi
occasionali

no, non presento
alterazioni della voce
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Figura 2 - Malattie della tiroide, allergie e reflusso gastroesofageo dichiarati 

Il 91,8% dei partecipanti dichiara di percepire la propria voce abbassata o affaticata (figura 3): il 36,3% 
percepisce tali disagi durante la lezione mentre il 63,3% alla fine della lezione.  

 

Figura 3 - Affaticamento della voce durante l’insegnamento 

Solo il 3,6% dei partecipanti dichiara di non innalzare mai la voce a causa del rumore di fondo.  Il rumore di 
fondo è nell’84,8% dei casi dichiarato essere presente all’interno all’aula ed un 9,7% proveniente dalle aule 
attigue.  
Il 60,6% degli insegnanti ritiene che fattori microclimatici (umidità, temperatura, ventilazione) riferiti alla 
stagionalità nelle aule siano insufficienti o scarsi.  

Il 47,3% del campione si concede pause di silenzio vocale, determinate forse più da una esigenza oggettiva 
che da un programma formativo svolto, visto che solo il 14,5% dichiara di aver effettuato corsi di 
formazione specifici. 
Nella consapevolezza che i lavoratori sono parte integrante di tutto il sistema di sicurezza 
dell’organizzazione aziendale, è stata posta ai docenti del campione una domanda a risposta aperta 
chiedendo di indicare: “gli interventi di prevenzione ritenuti necessari per un ottimale uso della voce”, tra le 
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risposte suggerite dal 60,6% degli insegnanti, il 64,0% ha indicato come attività di prevenzione 
l’effettuazione di una adeguata formazione riguardo a tale rischio, nonché all’uso corretto della voce. 
 

 
Figura 6 - Interventi di prevenzione necessari per un uso ottimale della voce. 

Conclusioni  

La valutazione dei rischi è un obbligo del datore di lavoro e “deve riguardare tutti i rischi per la sicurezza e la 

salute dei lavoratori, ivi compresi quelli riguardanti gruppi di lavoratori esposti a rischi particolari”, così 

recita l’art. 28 del D.Lgs. 81/2008. Riguardo alla scuola, il Dirigente scolastico, quale datore di lavoro, è 

tenuto ad eseguire un’accurata valutazione di tutti i rischi, pertanto tale attività in ambito scolastico dovrà 

necessariamente comprendere anche quello relativo all’uso della voce degli insegnanti.  

La valutazione dei rischi rappresenta l’elemento indispensabile per una qualsiasi azienda o organizzazione 

che vuole adottare un Sistema di gestione della salute o della sicurezza sul lavoro. Nella scuola è possibile 

adottare ed implementare un Sistema di gestione per la qualità ed i relativi processi secondo le Linee Guida 

UNI-INAIL del 28 settembre 2001 o le BS OHSAS 18001:2007, in riferimento alla ISO 9001:2015, incentrate 

sulla soddisfazione dello studente, ma anche delle famiglie e delle comunità scientifiche. In tale contesto 

assume un ruolo fondamentale non solo il Dirigente scolastico in qualità di datore di lavoro, ma tutti gli 

attori della prevenzione, nonché il Medico Competente che effettua la sorveglianza sanitaria. 

La vera prevenzione delle malattie professionali passa attraverso una ricerca attiva delle patologie ancora 

sommerse; non basta l’occasione di lavoro come per gli infortuni, cioè un rapporto anche mediato o 

indiretto con il rischio lavorativo, ma deve esistere un rapporto causale, o concausale, diretto tra il rischio 

professionale e la malattia. 

I dati raccolti con il presente lavoro mostrano che il 91,8% degli insegnanti dichiara di percepire la propria 

voce abbassata o affaticata: il 36,3% percepisce tali disagi durante la lezione mentre il 63,3% alla fine della 

lezione. 

Solo una reale presa di coscienza del problema può condurre ad acquisire consapevolezza dei 

comportamenti vocali che gli insegnanti devono assumere per evitare di danneggiare la fine struttura delle 

corde vocali; ciò può essere reso possibile mediante l’attuazione nelle scuole di un programma di 
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Quali sono, a suo parere, gli interventi di 
prevenzione necessari per un uso ottimale 

della voce

Figura 1. Disturbi della voce Figura 2. Malattie della tiroide, allergie e reflusso gastroesofageo 
dichiarati

Figura 3. Affaticamento della voce durante l’insegnamento Figura 4. Interventi di prevenzione necessari per un uso ottimale 
della voce

Per quanto attiene agli 
aspetti sanitari, il 72,2% de-
gli insegnanti dichiara (Fig. 
1) di soffrire di disturbi della 
voce (raucedine, abbassamen-
to improvviso, laringite, ecc…): 
si evidenzia che questo dato 
comprende anche un 16,7% che 
dichiara di soffrire di disturbi 
cronici.

Solo il 31,2% del totale, si è 
rivolto a specialisti della voce 
e, indagando sulle diagnosi, le 
malattie più citate sono: ispes-
simento delle corde vocali (9 
casi su 103), noduli alle corde 
vocali (14), patologie infiam-
matorie (12); 31 insegnanti non 
hanno risposto. Altri disturbi 
dichiarati (Fig. 2) sono rappre-
sentati da un 11,5% con disturbi 
alla tiroide, un 25,5% con aller-
gie ed un 22,1% che dichiara un 
reflusso gastroesofageo. 

Il 91,8% dei partecipanti di-
chiara di percepire la propria 
voce abbassata o affaticata (Fig. 

3): il 36,3% percepisce tali disa-
gi durante la lezione mentre il 
63,3% alla fine della lezione. 

Solo il 3,6% dei partecipan-
ti dichiara di non innalzare 
mai la voce a causa del rumore 
di fondo.  Il rumore di fondo è 
nell’84,8% dei casi dichiara-
to essere presente all’interno 
all’aula ed un 9,7% proveniente 
dalle aule attigue. 

Il 60,6% degli insegnanti ri-
tiene che fattori microclimatici 
(umidità, temperatura, ventila-
zione) riferiti alla stagionalità 
nelle aule siano insufficienti o 
scarsi. 

Il 47,3% del campione si con-
cede pause di silenzio vocale, 
determinate forse più da una 
esigenza oggettiva che da un 
programma formativo svolto, 
visto che solo il 14,5% dichiara 
di aver effettuato corsi di for-
mazione specifici.

Nella consapevolezza che i 
lavoratori sono parte integrante 

Catia Pieroni et Al.
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quale datore di lavoro, è tenuto 
ad eseguire un’accurata valuta-
zione di tutti i rischi, pertanto 
tale attività in ambito scolastico 
dovrà necessariamente com-
prendere anche quello relativo 
all’uso della voce degli inse-
gnanti. 

La valutazione dei rischi rap-
presenta l’elemento indispen-
sabile per una qualsiasi azien-
da o organizzazione che vuole 
adottare un Sistema di gestione 
della salute o della sicurezza sul 
lavoro. Nella scuola è possibile 
adottare ed implementare un 
Sistema di gestione per la quali-
tà ed i relativi processi secondo 
le Linee Guida UNI-INAIL del 28 
settembre 2001 o le BS OHSAS 
18001:2007, in riferimento alla 
ISO 9001:2015, incentrate sulla 
soddisfazione dello studente, 
ma anche delle famiglie e del-
le comunità scientifiche. In tale 
contesto assume un ruolo fon-
damentale non solo il Dirigente 
scolastico in qualità di datore di 
lavoro, ma tutti gli attori della 
prevenzione, nonché il Medico 
Competente che effettua la sor-
veglianza sanitaria.

La vera prevenzione delle 
malattie professionali passa at-
traverso una ricerca attiva del-
le patologie ancora sommerse; 
non basta l’occasione di lavoro 
come per gli infortuni, cioè un 
rapporto anche mediato o in-
diretto con il rischio lavorativo, 
ma deve esistere un rapporto 
causale, o concausale, diretto 
tra il rischio professionale e la 
malattia.

I dati raccolti con il presen-
te lavoro mostrano che il 91,8% 
degli insegnanti dichiara di 
percepire la propria voce ab-
bassata o affaticata: il 36,3% 
percepisce tali disagi durante la 
lezione mentre il 63,3% alla fine 
della lezione.

Solo una reale presa di co-
scienza del problema può con-
durre ad acquisire consapevo-
lezza dei comportamenti vocali 

che gli insegnanti devono assu-
mere per evitare di danneggiare 
la fine struttura delle corde vo-
cali; ciò può essere reso possi-
bile mediante l’attuazione nel-
le scuole di un programma di 
formazione per tutti i docenti. 
I dati rilevati mostrano infatti 
che solo il 14,5 % del campione 
ha partecipato a corsi di forma-
zione sul corretto uso della voce 
tenuto da personale qualifica-
to. Da non sottovalutare sono 
le condizioni fisico-ambientali, 
o meglio l’adeguatezza acusti-
ca delle aule scolastiche, infatti 
una cattiva acustica di queste 
può avere conseguenze negative 
sia per gli allievi che insegnan-
ti, rallentando il processo di 
apprendimento dei primi ed in-
ducendo affaticamento nei se-
condi. Dai dati raccolti emerge 
che solo il 3,6% degli insegnanti 
dichiara di non innalzare mai la 
voce a causa del rumore di fon-
do. I rimedi sotto il profilo tec-
nico finalizzati al contenimen-
to dell’inquinamento acustico 
sono possibili, attuando inter-
venti ed accorgimenti di natura 
tecnico-strutturale, mediante 
una corretta progettazione del-
le nuove strutture scolastiche 
ovvero con l’adeguamento di 
quelli esistenti. 

Per rendere efficaci tali in-
terventi sarà comunque neces-
sario agire anche dal punto di 
vista dell’educazione vocale, 
andando a modificare com-
portamenti scorretti tra i pro-
fessionisti coinvolti, finalizzati 
alla acquisizione da parte de-
gli insegnanti di conoscenza e 
consapevolezza per meglio uti-
lizzare la voce, loro principale 
strumento di lavoro, anche dal 
un punto di vista ergonomi-
co-posturale. 

Certo è che il mondo cambia, 
tutto è in evoluzione, i fatto-
ri di rischio si modificano an-
ch’essi in rapporto al progresso 
tecnologico, nuove malattie ed 
infortuni vengono evidenzia-

te e così anche la formazione e 
l’educazione alla salute ed alla 
sicurezza cambia nei suoi con-
tenuti e nella sua strutturazio-
ne metodologica, strettamente 
legata ai comportamenti del 
lavoratore e della collettività 
nel suo insieme. 

L’obiettivo finale resta quel-
lo di migliorare le condizioni di 
lavoro, non solo attraverso gli 
strumenti propri dei processi 
di valutazione dei rischi e dei 
sistemi di gestione, ma soprat-
tutto mediante il coinvolgimen-
to attivo e consapevole di tutti 
gli attori della prevenzione. Ciò 
favorirà lo sviluppo di una “cul-
tura della prevenzione” condi-
visa e di valenza sociale.
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INTRODUZIONE
L’infarto miocardico è la 

causa più frequente di morta-
lità e morbilità nel mondo. In 
Italia la mortalità per cardio-
patia ischemica rappresenta il 
12% di tutte le morti, l’infarto 
acuto l’8% nella popolazio-
ne di età compresa tra 35 e 74 
anni1. L’occlusione parziale o 
completa del vaso coronarico 
epicardico dovuto alla rottu-
ra di una placca vulnerabile è 
il meccanismo fisiopatologi-
co che sta alla base dell’even-
to coronarico acuto. La con-
seguenza è la riduzione della 
perfusione coronarica e quindi 
il danno miocardico2. L’infarto 
miocardico acuto può provo-
care stati affettivi come ansia 
e depressione, i quali mani-
polano i processi biologici od i 
pattern comportamentali con 
un maggior rischio di re-ospe-
dalizzazione. Dopo un’accurata 
consultazione della letteratura 
in merito, con scarsa soddisfa-
zione dei quesiti posti, è emer-
so il bisogno di dare vita ad un 
progetto incentrato sulla rile-
vazione del benessere bio-psi-
co-sociale (così come descritto 
dalla World Health Organiza-
tion) dell’infartuato, monito-
rando nel tempo lo stress ed 
i modelli funzionali che sono 
alla base dell’armonia fisica e 
mentale. La sindrome cardia-
ca rappresenta una condizione 

clinico-sperimentale favorevole 
allo studio delle complesse va-
riazioni psicologiche che si veri-
ficano nell’uomo in situazioni di 
stress. Infatti, è un evento acuto, 
improvviso, di elevata intensità, 
minaccioso per l’integrità fisica 
e la sopravvivenza del soggetto 
colpito, caratterizzato da mo-
dificazioni strutturali perma-
nenti, nonché particolarmente 
stressante, in grado di indurre 
reazione psicofisiologiche mo-
nitorizzabili da un controllo 
sperimentale. Tale patologia 
comporta delle modificazioni 
della cenestesi somatica inten-
se che danno luogo ad un’o-
spedalizzazione acuta in unità 
di terapia intensiva cardiologi-
ca, in cui il soggetto è esposto 
quotidianamente all’esperienza 
della morte e alla condivisione 
del dolore di persone che con-
dividono la sua stessa malattia. 
Andremo pertanto a studiare le 
reazioni emozionali individuali 
allo stress acuto.

OBIETTIVI
Lo studio ha lo scopo di iden-

tificare le aree dove il paziente 
con Sindrome Coronarica Acuta 
ST (Elevation Miocardial In-
farction SCA-STEMI) e Non-ST 
(Elevation myocardial  NSTE), 
necessita di un maggior sup-
porto o aiuto da parte dei pro-
fessionisti sanitari. 

MATERIALI E METODI
Il campione di pazienti è stato 

reclutato da febbraio a settembre 

2014 nell’Unità di Terapia Inten-
siva Coronarica (UTIC) del presi-
dio ospedaliero di Macerata tra i 
pazienti con diagnosi di Sindrome 
Coronarica Acuta ST e Non-ST; il 
numero totale utile a questo studio 
è stato pari a 50, di cui 34 uomini 
e 16 donne con età compresa tra i 
47 ed i 87 anni, calcolando un’età 
media di 69 anni. 

È stata somministrata la sca-
la Valutazione Rapida dello Stress 
(VRS) a 24 ore dall’infarto, in-
tegrando il punteggio con dodici 
Diagnosi Infermieristiche, scelte 
dal North American Nursing Dia-
gnosis Association (NANDA), e 
verificandone la loro presenza e 
capire l’origine di un potenziale 
disagio. In un secondo momento, 
è stato nuovamente somministra-
to il questionario a 72 ore dall’e-
vento acuto ed un’altra scheda di 
Diagnosi Infermieristiche. Al ter-
mine, sono stati confrontati i pun-
teggi nel tempo ed è stata studiata 
la relazione tra un alto punteggio 
VRS (compreso tra 30 e 45), quin-
di stress elevato, con le Diagnosi 
Infermieristiche presenti. La dia-
gnosi del livello di stress non è né 
semplice né univoca per via della 
genericità del fenomeno e della 
soggettività nel reagire ai diversi 
fattori di stress. Ogni stressor che 
perturba l’omeostasi dell’organi-
smo richiama delle reazioni re-
golative neuropsichiche, emotive, 
locomotorie, ormonali e immuno-
logiche. 

La VRS è una scala che toc-
ca tutti gli ambiti di vita; la mi-
surazione è diretta agli effetti di 
stress acuti e cronici, ed è stata 
costruita con l’intento di creare 
uno strumento duttile e rapido. 
Questo strumento permette di de-
terminare le risposte individua-
li, ad un evento stressante come 
l’infarto acuto del miocardio, in 
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modo semplice e rapido, anche su 
campioni di pazienti ricoverati in 
UTIC moderatamente numerosi. 
La determinazione delle risposte 
individuali permette di: 

Personalizzare l’assistenza in-
dividuando interventi adeguati ai 
bisogni;

Garantire continuità assisten-
ziale e coinvolgere la persona nel 
processo assistenziale;

Realizzare e promuovere l’au-
togestione del percorso di cura, 
mobilitando le risorse della perso-
na e dei suoi caregivers;

Raccogliere dati per la valuta-
zione degli interventi, della com-
pliance della persona agli inter-
venti, essere in grado di effettuare 
il follow-up.

La compilazione del questiona-
rio è di facile comprensione e non 
comporta particolari disagi al pa-
ziente. Il questionario è composto 
da 15 domande in cui le prime 9 
sono riferite allo stato del pazien-
te al momento della compilazione, 
e le successive, inerenti al proprio 
stato facendo riferimento agli ul-
timi 6 mesi, prima del fatto acuto3. 
Il questionario, oltre al punteggio 
totale di Stress che va da (0 a 45), 
permette di individuare ben 5 di-
mensioni separate definiti cluster, 
quali: ansia, depressione, soma-
tizzazione, aggressività, supporto 
sociale.  

Ogni cluster corrisponde a tre 
item, per un totale di 15, di que-
sti: 9 si riferiscono allo stato della 
persona al momento della compi-
lazione, 6 invece misurano varia-
bili longitudinali riferite agli ulti-
mi 6 mesi.

Il supporto sociale non rap-
presenta una dimensione psico-
patologica: è considerato un fat-
tore essenziale nella risposta agli 
stressor4 ed è valutato come scala 
negativa, in modo che il punteggio 
parziale quantifichi la mancanza 
di supporto, e questo renda pos-
sibile il suo utilizzo accanto alle 
altre scale. Fondamentali sono le 
diagnosi infermieristiche: esse 
costituiscono la base su cui sele-
zionare gli interventi per raggiun-
gere gli obiettivi di assistenza sta-
biliti e rispondono ad un bisogno 
diffuso nella nostra professione di 
utilizzare un linguaggio standar-
dizzato, comune fra gli infermieri 
di nazioni e contesti operativi di-
versi, soprattutto in un’epoca di 
crescente informatizzazione dei 
dati riguardanti i pazienti. Tutto 
questo ha ripercussioni positive e 
documentate sulla pratica, sulla 
formazione e sulla ricerca infer-
mieristiche, ed inoltre fornisce un 

importante indice di qualità ri-
chiesto dalle più prestigiose agen-
zie di accreditamento delle orga-
nizzazioni sanitarie. 

RISULTATI
1. Anamnesi campione

Il 20% dei pazienti, valu-
tato a 24 ore, ha totalizzato 
un punteggio della Scala VRS 
compreso tra 30 e 45 (gra-
ve stress). Proprio su questo 
gruppo sono state stilate sta-
tistiche ed è stato focalizzato 
maggiormente il monitoraggio 
sulle condizioni psico-fisiche. 
Le patologie che accomunano 
maggiormente il gruppo esa-
minato sono essenzialmente 
le stesse; in particolare l’iper-
tensione e l’ipercolesterolemia, 
seguite da sovrappeso e obesità 
e diabete mellito di tipo I o II.
2. Risultati Scala VRS
2.1 Ansia

L’ansia è un particolare sta-
to fisico e mentale che soprav-
viene nel momento in cui l’in-
dividuo viene sollecitato da una 
situazione di pericolo o di in-
certezza. Gli effetti dell’attiva-
zione neurofisiologica nell’an-
sia determinano tachicardia, 
tachipnea, aumento della pres-
sione sanguigna, vasocostri-
zione periferica, aumento del 
flusso sanguigno nelle masse 
muscolari, sospensione del-
le attività digestive, diaforesi, 
tensione muscolare aumentata, 
midriasi. I pazienti hanno di-
mostrato un forte stato ansio-
geno subito dopo il fatto acuto; 
ovvero il 100% del campione 
aveva punteggio VRS compre-
so tra 30 e 45 (grave). Sebbene 
l’ansia sia una reazione pre-
vedibile e persino normale in 
un evento cardiaco acuto, se la 
condizione ansiosa persiste per 
un significativo arco di tem-
po o raggiunge livelli estremi 
e ne possono risultare effetti 
dannosi per la salute della per-
sona, come la diminuzione del 
compliance nelle prescrizio-
ni mediche necessarie ad una 
adeguata riabilitazione. Nelle 
72 ore post evento acuto, que-
sto valore si è sensibilmente 
abbassato grazie, all’assistenza 

sia infermieristica che del ca-
regiver adeguata, una progno-
si positiva ed il miglioramento 
dei modelli fisiologici. Il 90% 
ha dimostrato un’ansia mo-
derata e solo il 10% è rimasto 
grave. 
2.2 Depressione

La depressione è una pato-
logia, tecnicamente un distur-
bo dell’umore, caratterizzata 
da un insieme di sintomi co-
gnitivi, comportamentali, so-
matiche ed affettive che sono 
in grado di diminuire in ma-
niera da lieve a grave il tono 
dell’umore, compromettendo 
il “funzionamento” nonché le 
abilità ad adattarsi alla vita so-
ciale5. Dall’analisi del campione 
(Tab. 1)è risultato che il 10% dei 
pazienti dopo 24 ore di ospe-
dalizzazione aveva un grado 
di depressione moderata, per 
il 90% invece elevata. Netta è 
stata la differenza con la se-
conda valutazione a 72 ore, che 
ha evidenziato una depressione 
molto meno marcata: dove solo 
il 10% lieve, ma il 90% è passa-
to da una depressione elevata a 
moderata. Tab. n. 1
2.3 Somatizzazione

E’ la prima forma di reazio-
ne che segnala un malessere 
psicofisico. Tale reazione può 
essere riferita a qualsiasi orga-
no o apparato: a volte può es-
sere descritto in modo specifi-
co (ad es. dolore acuto al cuore, 
stranguria, cefalea); altre volte 
possono essere vaghi (nausea, 
pesantezza all’addome, dolo-
ri diffusi). Un’altra caratteri-
stica dei disturbi somatoformi 
è che si modificano nel tempo 
o vengono descritti progressi-
vamente in modo diverso dal 
paziente. Dai questionari com-
pilati emerge che il 40%, dei 
pazienti con VRS grave dopo 
24 ore dall’infarto, presenta-
no questi disturbi di elevata 
gravità, mentre il 60% mo-
derati. Nel corso del ricovero 
tali pazienti hanno mostrato 
(Tab. 1)meno disturbi di que-
sto tipo passando, dopo 72 ore 
ad un’altra situazione, visibil-
mente migliorata, con un 10% 
di disturbi gravi, 80% moderati 
ed il restante 10% lievi. 
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2.4 Aggressività
E’ una forma di reazio-

ne primitiva ad un evento non 
mediato da un pensiero, ossia, 
un atto istintivo, difensivo che 
viene scatenato da una situa-
zione di traumaticità e perico-
lo. L’aggressività ha una base 
naturale cui però si aggiun-
gono le condizioni sociali, che 
possono favorire uno stato di 
frustrazione e, di conseguenza, 
di collera. Il campione preso in 
considerazione ha dimostrato 
una condizione di aggressività 
medio-alta a 24 ore dall’IMA, 
per poi migliorare nella secon-
da valutazione, la quale ha fat-
to emergere (Tab. 1) che il 50% 
del campione è stazionario nel 
range di aggressività modera-
ta, ma si è dimezzato il numero 
nei range di aggressività grave 
passando dal 40% al 20%, in-
fine il 30% ha dimostrato uno 
stato di aggressività lieve. 
2.5 Supporto Sociale

Il supporto sociale, a diffe-
renza delle 4 variabili sopra-
citate, non rappresenta una 
dimensione psicopatologica, 
ma è considerato un fattore 
essenziale nella risposta agli 
stressor. Il sostegno sociale 
rappresenta il supporto emoti-
vo, informativo, interpersona-
le e materiale, che è possibile 
ricevere e scambiare nelle reti 
sociali6. Alla prima valutazione 
il gruppo studiato evidenzia-
va valori prevalentemente di 
un supporto sociale moderato 
(70%), mentre il 20% scarso 
ed il 10% elevato. Nella secon-
da somministrazione del que-
stionario il supporto sociale 
appare totalmente invertito, il 
70% è risultato elevato, il 20% 
discreto e solo il 10% scarso. È 
importante il supporto socia-
le; infatti a bassi livelli dello 
stesso in individui sani sono 
associati un aumento del ri-
schio di sviluppare una pato-
logia cardiaca pari fino a tre 
volte i livelli medi di rischio7-8, 
così pure le recidive pare siano 
associate ad un basso suppor-
to9_10. È stato anche riscontra-
to un aumento di mortalità in 
popolazioni cardiopatiche in 
relazione ad una vita solitaria11. 

Nella popolazione femminile 
(Tab. 1), il supporto sociale è 
fondamentale per il recupero 
psicosociale, riducendo la mor-
talità e migliorando la qualità 
di vità12. 
2.6 Diagnosi Infermieristiche ri-
levate

Per integrare la Scala VRS, e 
per avere una visione più oli-
stica e completa delle condi-
zioni dei pazienti inclusi nello 
studio, sono state scelte tra i 
domini del NANDA 12 Diagnosi 
Infermieristiche. 

I modelli di coping, sonno, 
benessere e disponibilità a mo-
dificare l’autogestione della sa-
lute sono quelli preponderanti 
e hanno contribuito in maniera 
evidente all’insorgenza di ansia 
e depressione. Indagando tra i 
dati raccolti, emerge l’influen-
za che ha il rischio di intolle-
ranza all’attività, autostima 
situazionale scarsa ed il rischio 
di infezione, con aggressività 
e somatizzazione. Dopo le 72 

ore la situazione appare ben 
diversa: la diagnosi preponde-
rante è quella riguardante la 
disponibilità a migliorare l’au-
togestione della salute (00162) 
con una percentuale dell’80%. 
Tutte le altre appaiono di gran 
lunga diminuite. Ciò fa inten-
dere che, pur essendo passato 
poco tempo dall’evento acuto, i 
pazienti si sono dimostrati più 
reattivi e disponibili a collabo-
rare nel percorso assistenziale, 
sentendosi coinvolti dall’equi-
pe. Di conseguenza, diminuen-
do l’ansia e la depressione; le 
diagnosi infermieristiche che 
rappresentano una condizione 
psico-fisica negativa sono di-
minuite. Nella tabella 2 e nell’i-
stogramma sottostante (Fig. 1)  
è riportato il confronto tra le 
due valutazioni dove in rosso 
è evidenziata la prima valuta-
zione, in cui si nota immedia-
tamente che le diagnosi mag-
giormente emerse sono state la 
00198 (Disturbato modello di 

Condizione psico-fisica     	 Rilievo VRS a 24 ore     	 Rilievo VRS a 72 ore
Ansia 	 100% grave	 10% grave
Depressione	 90% elevata	 90% moderata
Somatizzazione	 40% grave	 10% grave
Aggressività	 40% elevata	 20% elevata
Supporto sociale	 10% elevato	 70% elevato

Tabella 1.  Confronto dei risultati della VRS score a 24 e 72 ore dall’infarto

Diagnosi NANDA 	            % 	            %	
		  riscontrata a 24 ore  riscontrata a 72 ore     Differenza % 
				          a 24 e 72 ore
00069= Coping inefficace 		 90	 	 20	 	 -       70
00214=Benessere	 	 80	 	 10	 	 -       70
compromesso
00198= Disturbato	 	 80	 	 10	 	 -       70
modello di sonno
In una colonna00094= 
Rischio di intolleranza 
all’attività	 	 70	 	 0	 	 -       70
00120= Autostima 
situazionale scarsa	 	 60	 	 20	 	 -       40
I00004= Rischio 
di infezione	 	 60	 	 0	 	 -       60
00128= Confusione 
mentale acuta	 	 40	 	 0	 	 -       30
00162= Disponibilità 
a migliorare l’autogestione 
della salute		  30		  80	   	         50
00195= Rischio di 
squilibrio elettrolitico	 	 30	 	 0	 	 -       30
00196= Motilità 
gastrointestinale 
disfunzionale	 	 30	 	 10	 	 -       20
00141= Sindrome 
post-traumatica	 	 30	 	 10	 	 -       20
00125= Senso di 
impotenza	 	 30	 	 20	 	 -       10

Tabella 2. Percentuale delle Diagnosi NANDA verificatesi a 24 e 72 ore dall’evento e diffe-
renza tra le due rilevazioni 
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sonno), 00094 (Rischio di in-
tolleranza all’attività), 00120 
(Autostima situazionale scar-
sa), 00069 (Coping inefficace), 
00004 (Rischio di infezione) ed 
infine 00214 (Benessere com-
promesso). In azzurro, invece, 
sono rappresentate le diagnosi 
rilevate a 72 ore e si nota che le 
diagnosi negative sono drasti-
camente scese: infatti, l’unica 
ad essere aumentata è quella 
riguardante la disponibilità a 
migliorare l’autogestione alla 
salute, per tutte le altre (nega-
tive), che nella prima valuta-
zione erano presenti per più del 
50% del campione, alla secon-
da valutazione le percentuali 
non superavano il 20%.

DISCUSSIONE
Dallo studio emerge che 

l’ansia è diminuita sensibil-
mente nelle 72 ore successive 
all’evento acuto, così pure i ri-
sultati della VRS rientrano in 
range di depressione moderata 
o scarsa; i disturbi somatofor-
mi da gravi diventano moderati 
o lievi e la stessa aggressività, 
manifestata a 24 ore, dopo 72 
ore diventa moderata e scarsa.

Per quanto concerne il sup-
porto sociale, in prevalenza 
scarso o discreto a 24 ore, a 72 
ore diventa in prevalenza ele-
vato. Le diagnosi infermieristi-

Figura 1. Frequenza percentuale delle Diagnosi NANDA a 24 e 72 ore dall’evento

che che rappresentavano una 
condizione di malessere si sono 
presentate con una frequenza 
molto alta nella prima valuta-
zione e sono andate però di pari 
passo con i punteggi della Scala 
VRS; infatti a 72 ore le diagno-
si negative si sono dimezzate, 
se non più presenti, mentre la 
diagnosi di Disponibilità a mi-
gliorare l’autogestione alla sa-
lute è quasi triplicata. 

CONCLUSIONI
Da quanto emerge dai ri-

sultati dello studio, si rende 
necessario aiutare il paziente 
a ridare un senso alla propria 
esistenza, anche attraverso 
la narrazione di sé durante il 
colloquio clinico, per facili-
tare il superamento della fase 
di disorientamento emersa nei 
racconti delle persone malate. 
L’intervento psicologico può 
fornire un importante soste-
gno attraverso l’esame dello 
strutturarsi e dello svolger-
si della storia del paziente e di 
quella della sua rete familiare e 
sociale. In questo contesto l’in-
fermiere, oltre a rappresentare 
il professionista che si prende 
cura della salute della persona, 
dunque, viene identificato an-
che come colui che ci conosce in 
modo approfondito, che si pre-
occupa non solo della saluta fi-

sica del paziente, ma anche dei 
suoi bisogni psicoemozionali.
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Scienze umane 

Giulia Bonarelli è la prima 
donna di Ancona ad essersi 
laureata in medicina e chi-

rugia, il 4 aprile 1916 all’Uni-
versità di Bologna, e ad essersi 
iscritta all’Ordine dei medici di 
Ancona, il 7 agosto 1916. Ha an-
che avuto la possibilità, allora 
inconsueta per una donna, di 
esercitare la professione all’in-
terno del manicomio della cit-
tà, diretto dal marito Gustavo 
Modena (1876-1958) dal 1913 al 
1938, e di contribuire al dibat-
tito scientifico nell’ambito della 
neurologia e della riabilitazio-
ne. Si è inoltre occupata di let-
teratura e d’arte collaborando 
con Luigi Serra (1881-1940), di-
rettore della Galleria naziona-
le delle Marche, e pubblicando 

articoli nella Rassegna marchi-
giana, la rivista da lui fondata e 
diretta, su monumenti, palazzi, 
giardini ed artisti di Ancona e 
delle Marche o attivi nelle Mar-
che: lo scultore Vittorio Morelli 
(1896-1968), gli incisori Adolfo 
De Carolis (1874-1928), Bruno 
da Osimo (1888-1962) ed Eleo-
nora Gallo (1985-1966), il pittore 
Augusto Mussini (1870-1918) e 
l’architetto Guido Cirilli (1871-
1954).

Bella, intelligente, colta, bril-
lante, raffinata, gentile, sempre 
pronta a soccorrere i malati o a 
ricevere artisti ed incoraggiare 
i più giovani: questa è in breve 
l’immagine che di Giulia Bo-
narelli emerge dai necrologi 
scritti subito dopo la sua morte, 
avvenuta a Bolzano il 19 ago-
sto 1936, quando aveva qua-
rantaquattro anni, e raccolti 
dal marito nel volume Scritti 
d’arte di Giulia Bonarelli Mo-
dena, pubblicato nel 1937 con 
un’introduzione di Luigi Ser-
ra. Tra i più significativi quelli 
della cognata e scrittrice Clelia 
Viani (1899-1936), della nipote 
Pia Maltese (n. 1909), autrice 
di romanzi pubblicati tra gli 
anni Quaranta e Settanta con lo 
pseudonimo di Pia d’Alessan-
dria, del neurologo e psichiatra 
Arturo Donaggio (1868-1942), 
direttore della clinica delle 
malattie nervose e mentali di 
Bologna, degli avvocati, gior-

nalisti e scrittori anconetani 
Ernesto Spadolini (1874-1948) e 
Roberto Ascoli (1870-1965). 

FAMIGLIA E FORMAZIONE
Giulia nasce il 6 maggio 1892, 

ad Ancona, da una famiglia di 
antica nobiltà, i conti Bonarel-
li di Castelbompiano, d’origine 
normanna, che tra l’altro pos-
sedeva nel Medioevo un ca-
stello turrito – da cui prende il 
nome Torrette – non lontano 
dalla Facoltà di medicina e chi-
rurgia, oggi ricoperto dal mare. 
Tra i membri di questa famiglia 
ci sono armatori nel Duecento; 
magistrati, diplomatici, politici 
e mecenati dal Trecento al Cin-
quecento; anche poeti e letterati 
nel Cinquecento e Seicento, pit-
tori nell’Ottocento e scienziati 
nel Novecento. Per secoli i Bo-
narelli sono vissuti sul colle del 
Guasco, la parte più antica della 
città: i nonni di Giulia abitavano 
in un palazzo in via del Pozzo 
lungo (oggi vicolo Pio II), demo-
lito dopo i bombardamenti della 
seconda guerra mondiale, le cui 
cantine si trovavano all’interno 
dell’arco dell’anfiteatro romano. 

Il padre di Giulia, Gugliel-
mo Bonarelli (1862-1933), era un 
avvocato di una certa notorietà 
e un politico di salda fede mo-
narchica, sindaco di Ancona per 
due brevi periodi tra il 1910 e il 
1911. Aveva fatto un matrimonio 

Donne in medicina
LA STORIA DI GIULIA BONARELLI (1892-1936) 

Stefania Fortuna 
Dipartimento di DISLIMO (Scienze cliniche e sperimentali)
Sezione Storia della Medicina 
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In occasione della mostra 
dedicata a Giulia Bonarelli, 
dal 18 maggio al 27 ottobre 
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Benincasa di Ancona, in cui 
si conserva la collezione 
dei libri donata dal marito 
Gustavo Modena in memoria 
della moglie.
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inaugurato nel 1901, ed era de-
stinato a succedere al direttore 
Gaetano Riva (1845-1931), pros-
simo alla pensione. Gustavo vi-
veva ad Ancona ormai da tempo: 
aveva iniziato a lavorare al ma-
nicomio come medico settore il 
21 luglio 1902. Veniva da Reggio 
Emilia, dove era nato e cresciuto 
in un’agiata famiglia ebrea che 
faceva parte dell’élite cittadina, 
impegnata in attività finanzia-
rie e commerciali, e dove ave-
va poi trovato il primo impiego 
come medico praticante pres-
so il manicomio di San Lazza-
ro, diretto dal grande Augusto 
Tamburini (1848-1919), origi-
nario di Ancona, con cui si era 
laureato all’Università di Mode-

na il 5 luglio 1901. Ma Gustavo 
conosceva Ancona da sempre: 
sua madre Arianna Beer (1851-
1925) era infatti anconetana, 
figlia di Donato, un ricco ebreo 
che aveva fatto fortuna con la 
produzione e il commercio della 
seta, e sorella di Carlo, che aveva 
ereditato le fiorenti attività del 
padre e che tra l’altro possede-
va villa Colleverde, nel quartiere 
delle Grazie. 

Al manicomio di Ancona Gu-
stavo aveva subito organizzato 
laboratori di anatomia patologi-
ca, chimica e batteriologia, con 
camera settoria, museo cranio-
logico, gabinetto fotografico e 
biblioteca, sul modello di quelli 
che aveva frequentato per otto 

di passione con Giuseppina Bol-
drini (1864-1957), che da Fano si 
era trasferita ad Ancona con la 
madre, presso i Pulini, dopo la 
perdita del padre, ardente gara-
baldino che aveva sacrificato se 
stesso e i suoi averi per la causa. 
Guglielmo e Giuseppina aveva-
no scelto di abitare nella nuova 
Ancona, in un bell’appartamen-
to in corso Mazzini 53 (oggi 170), 
ad angolo con piazza Cavour, di 
fronte al palazzo di Giustizia 
costruito tra il 1883 e il 1884. 

Giulia ha un fratello mag-
giore di tre anni e una sorella 
minore di sette anni: il fratello 
Vittorio Emanuele (1889-1956) 
si laurea in giurisprudenza e in 
scienze politiche, e dopo aver 
partecipato alla grande guerra 
intraprende una brillante car-
riera diplomatica che lo porta 
in giro per il mondo, in ultimo 
a Cuba come ambasciatore; la 
sorella Virginia (1899-1985) si 
laurea in chimica e lavora poi 
all’Ufficio d’igiene e profilassi di 
Ancona, impegnandosi in bene-
ficienza e assistenza come dama 
di San Vincenzo. 

Al pari dei fratelli, Giulia fre-
quenta brillantemente il Liceo 
classico Carlo Rinaldini in cit-
tà, a due passi dalla sua casa, 
in piazza Roma, nell’ex-con-
vento dei Domenicani, a parti-
re dall’autunno 1905. In quarta 
ginnasio si trova in una classe 
numerosa di trentuno alunni, 
con cinque ragazze; in terza li-
ceo i licenziati sono soltanto 
dodici e Giulia è l’unica donna: 
ottiene la licenza d’onore il 30 
luglio 1910 con punteggio pieno, 
dieci, in quattro discipline, ita-
liano (orale), storia della cultura 
greca, filosofia, fisica e chimica. 

MATRIMONIO E UNIVERSITÀ
Nell’autunno 1910 Giulia si 

iscrive alla Facoltà di medicina e 
chirurgia di Bologna: una scelta 
inconsueta che non ha prece-
denti in famiglia. Giulia aveva 
probabilmente già incontrato 
Gustavo Modena, che allora era 
vice-direttore del nuovo ma-
nicomio di piano San Lazzaro, 

Giulia Bonarelli
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mesi a Vienna l’anno preceden-
te, tra il 1901 e il 1902, nel famo-
so Istituto neurologico di Hein-
rich Obersteiner (1847-1922). I 
laboratori di Ancona erano uti-
lizzati dai medici del manico-
mio per diagnostica e ricerca, 
ma erano aperti anche ai medici 
della città e provincia, agli stu-
denti universitari e addirittura 
liceali. Gustavo era apprezza-
to da tutti per il suo “carattere 
amabilissimo e pregevole sot-
to ogni rapporto” e per i suoi 
“meriti scientifici non comuni”, 
come scrive Gaetano Riva in una 
lettera datata 6 giugno 1902, 
sempre informato e aggiorna-
to sulle nuove ricerche, teorie e 
terapie, compresa la psicanalisi 
di Sigmund Freud (1856-1935), 
di cui è il primo in Italia a dare 
notizia nel 1907. Si era quindi 
presto formata ad Ancona, at-
torno a lui, una comunità scien-
tifica, giovane e vivace, che la-
vorava, discuteva e pubblicava 
contributi clinici e sperimentali 
nell’Annuario del manicomio pro-
vinciale di Ancona, che prende 
avvio nel 1903.

Non era facile per una don-
na entrare in questa comunità, 
anche se aveva spiccati interessi 
per le scienze, la fisica e la chi-
mica, e un forte desiderio di oc-
cuparsi dei malati. Contro aveva 
il senso comune, le convenienze 
sociali e la diffusa convinzione 
che gli ospedali, peggio ancora i 
manicomi, non fossero luoghi di 
impegno femminile. Ma Giulia 
riesce a superare le difficoltà e 
a frequentare manicomio e la-
boratori diventando di Gustavo, 
più grande di lei di sedici anni, 
“la compagna della vita e del 
lavoro, e l’allieva”, come scrive 
Arturo Donaggio. Giulia e Gu-
stavo si sposano con rito civile 
il 9 dicembre 1911, divisi come 
sono dalla religione: cattolica 
l’una per educazione familiare e 
fede personale; laico l’altro, ma 
membro della comunità ebrai-
ca e rispettoso delle tradizioni. 
Il matrimonio è celebrato dal 
sindaco Alfredo Felici, avvoca-
to; i testimoni per Giulia sono 
Lodovico Ferroni (1867-1935) e 

Vincenzo Bollati, due 
amici e colleghi del 
padre, mentre per 
Gustavo il direttore 
del manicomio Gae-
tano Riva e lo zio Car-
lo Beer. I genitori di 
Giulia non si oppon-
gono alla scelta della 
figlia e accolgono con 
benevolenza il genero, 
professionista affer-
mato e benestante. Ma 
c’è chi in città conti-
nua a domandarsi an-
che a distanza di anni, 
perché mai una don-
na di ottima famiglia, 
giovane e bella come 
Giulia, abbia sposa-
to un uomo molto più 
grande di lei, insom-
ma “un vecchio e per 
giunta ebreo”.

Giulia e Gustavo, 
dopo il matrimonio, 
vanno a Francoforte, 
in Germania, e tra-
scorrono un periodo 
di ricerca e tiroci-
nio presso l’Istituto 
neurologico di Ludwig Edinger 
(1855-1918), che attraeva studiosi 
da tutta Europa: questo è il loro 
viaggio di nozze. Al ritorno van-
no ad abitare al manicomio, in 
un appartamento di sei stanze, 
al secondo piano della palazzi-
na della direzione. Con loro vive 
la mamma di Gustavo, Arianna, 
una signora mite e “gentile” che 
muore il 22 marzo 1925, oltre a 
due persone di servizio. 

Gustavo si impegna sempre 
nello studio e nel lavoro, ancor 
più dopoché è nominato diret-
tore del manicomio, l’11 agosto 
1913, e i risultati non mancano: 
il manicomio di Ancona ottie-
ne diversi riconoscimenti ed è 
definito da Augusto Tamburini 
tout court “uno dei migliori d’I-
talia”. Intanto Giulia continua i 
suoi studi universitari a Bologna 
e supera gli esami con regolarità 
e soddisfazione: un solo venti-
quattro in chimica inorganica, il 
primo anno; quattro ventisette 
in botanica, patologia genera-
le, medicina legale e psichiatria 

con Silvio Tonnini; otto ventot-
to e nove trenta, di cui due con 
lode, l’uno in anatomia compa-
rata, l’altro in clinica medica con 
il grande Augusto Murri (1841-
1932), originario delle Marche e 
molto legato alla comunità me-
dica anconetana. Giulia si laurea 
a pieni voti, con 110/110, nella 
prima sessione del sesto anno, il 
4 aprile 1916, con una tesi intito-
lata Influenza dell’alimentazione 
a riso brillato sul sistema nervoso 
(esperienza sui piccioni). È la sola 
donna, delle tre iscritte, a lau-
rearsi in medicina a Bologna in 
quell’anno, mentre l’Italia è im-
pegnata nella grande guerra.

GRANDE GUERRA E CENTRO 
NEUROLOGICO

Pochi mesi dopo la laurea, 
nell’ottobre 1916, Giulia va in 
Francia con il marito che aveva 
ricevuto l’incarico dall’Ispet-
torato di sanità militare, pro-
babilmente su indicazione di 
Augusto Tamburini, di fare un 

Giulia con i fratelli Vttorio Emanuele e Virginia
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resoconto dei centri neurolo-
gici militari francesi, al fronte 
e sul territorio, che erano rite-
nuti d’avanguardia e che dove-
vano essere presi a modello per 
quelli che sarebbero nati in Ita-
lia. Mentre Gustavo visita centri 
nelle zone di guerra e in città 
come Marsiglia, Tours, oltre a 
Parigi, Giulia si ferma a Parigi e 
frequenta la Clinica neurologica 
di Pierre Marie (1853-1940), alla 
Salpêtrière, dove assiste a se-
dute di riabilitazione e appren-
de le nuove tecniche di elettro-
diagnosi ed elettroterapia che 
qui erano state già introdotte. 
Raccoglie inoltre la letteratura 
prodotta in Francia sulla neu-
rologia di guerra, e la discute in 
un articolo intitolato Neurologia 
di guerra in Francia. 1. Nervi peri-
ferici, e pubblicato nella Rivista 
sperimentale di freniatria del 1917.

Al ritorno ad Ancona, Giu-
lia lavora assiduamente come 
volontaria, con il titolo di as-
similata a sottotenente medi-
co, nell’ospedale militare che 

Gustavo aveva aperto 
all’interno del mani-
comio nel giugno 1915, 
subito dopo l’entrata 
in guerra dell’Italia, e 
che amplia progressi-
vamente e trasforma 
in centro neurologi-
co nel maggio 1917. 
Questa è per Giu-
lia una straordinaria 
esperienza di crescita 
umana e professiona-
le, del tutto singolare 
nel panorama nazio-
nale. In Italia, infatti, 
la grande guerra coin-
volge, per la prima 
volta, un gran nume-
ro di donne nell’as-
sistenza ai feriti, ma 
come infermiere della 
Croce rossa, non come 
medici. 

Il centro neurolo-
gico di Ancona, uno 
degli otto attivi in 
tutta Italia fino alla 
fine della guerra, di-
spone di 300 letti, 30 
per gli ufficiali e 270 

per i soldati, e ospita nel com-
plesso 2059 pazienti, di cui 245 
ufficiali e 1814 soldati. I pazien-
ti, distinti a seconda della pa-
tologia, sono sottoposti a cure 
riabilitative di elettroterapia, 
radioterapia, bagni, massaggi e 
ginnastica medica. Frequentano 
inoltre scuole, quella elementa-
re e di dattilografia, e lavorano 
in officine dove si fabbricano 
organetti o si producono mobili 
d’arredamento e oggetti in pa-
glia e vimini, in un programma 
di esercizio, ripresa funzionale 
e formazione. Dopo la chiusura 
del centro nel 1919, Gustavo e 
Giulia scrivono insieme e pub-
blicano una relazione dettaglia-
ta dell’attività svolta, intitolata 
Il centro neurologico di Ancona, 
con statistica dei pazienti e in-
dicazione delle terapie eseguite 
e delle iniziative prese: un do-
cumento importante, nella per-
dita generale degli archivi di 
questo, come degli altri centri 
neurologici attivi in Italia negli 
anni di guerra. Gli autori segna-

lano, seppure con molto garbo, 
quanto si sarebbe dovuto fare e 
non si è fatto, per errori e inef-
ficienze della sanità militare, e 
quanto si dovrebbe fare e non si 
farà, per mancanza di investi-
menti che sarebbero necessari 
nell’interesse individuale e col-
lettivo. 

Nel centro neurologico Giulia 
visita e segue numerosi pazienti 
occupandosi principalmente di 
elettroterapia e ginnastica me-
dica, che aveva appreso in Fran-
cia, alla Salpêtrière; su due casi 
scrive articoli specifici, Lesione 
della terza radice lombare per fe-
rita d’arma da fuoco e Paralisi del 
nervo spinale da ferita, pubblicati 
rispettivamente nella Rivista di 
patologia nervosa e mentale del 
1918 e negli Annali di neurologia 
del 1919. Ma i risultati miglio-
ri sono ottenuti da Giulia con i 
cosiddetti pazienti fisiopatici, 
quelli che accusano la perdita 
o l’alterazione e riduzione delle 
funzioni motorie, senza un’e-
vidente lesione nervosa. Li pre-
senta al I Convegno nazionale 
per l’assistenza agli invalidi di 
guerra, che si svolge a Milano 
nel 1918, in cui è l’unica donna a 
partecipare ed intervenire.

L’articolo, breve ed efficace, 
esce negli atti l’anno successi-
vo, nel 1919, con il titolo Terapie 
delle forme fisiopatiche. Prende 
avvio affermando che i metodi 
di cura generalmente utilizzati 
per i “fisiopatici” prevedeva-
no, almeno all’inizio, manovre 
energiche e dolorose, conside-
rate necessarie “per risveglia-
re l’apatia funzionale”. Giulia 
racconta poi la sua esperien-
za ad Ancona e le difficoltà che 
aveva incontrato quando, in un 
primo momento, aveva seguito 
proprio questi metodi: “le non 
rare ribellioni dei soggetti”, e 
comunque il bisogno di “un in-
scenamento di autorità e di sog-
gezione militare indiscutibile”, 
perché i pazienti non rifiutasse-
ro le cure. Ammette che, man-
candole “queste qualità” e ripu-
gnandole “la brutale coercizione 
del paziente”, si era vista spesso 
costretta a ricorrere “all’aiuto di 

Giulia Bonarelli al microscopio
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ufficiali medici superiori in di-
visa, almeno per le prime sedu-
te, con grande umiliazione della 
sua dignità professionale”. Spe-
rimenta quindi un nuovo meto-
do, non autoritario e coercitivo, 
ma dolce e collaborativo, che le 
permette di trattare in prima 
persona un numero di pazienti 
più alto nel tempo e con ottimi 
risultati, come Giulia può mo-
strare attraverso la documen-
tazione fotografica che allega. 
Ecco le sue parole: 

“Mi sono allora decisa a in-
staurare un metodo di dolcezza 
del tutto opposto: inizio delle 
manovre con le massime cautele 
e brevità di sedute, ma eseguite 
sempre individualmente e per-
sonalmente due volte al giorno, 
intensificazione graduale dei 
movimenti passivi fino a vince-
re completamente le resistenze 
fisiche e morali dei pazienti, i 
quali assai più di buon grado si 
sottoponevano alla cura e con 
più persuasione accettavano di 
soffrire mano a mano che ve-
devano con i loro occhi il pro-
gressivo miglioramento dei loro 
arti”.

In questa definizione del 
nuovo “metodo di dolcezza”, 
sembra che convergano feli-
cemente umanità, sensibili-
tà femminile, professionalità, 
e forse anche cultura classica. 
Giulia è una gran lettrice dei 
classici greci e latini, e si oc-
cupa di storia della medicina: 
su Erasistrato, un medico gre-
co vissuto ad Alessandria nel III 
sec. a. C., pubblica un articolo 
nell’Illustrazione medica italiana 
del 1926, in cui traduce anche un 
dialogo immaginario del filoso-
fo Bernard le Bouyer de Fonte-
nelle (1657-1757) tra Erasistrato 
e William Harvey (1578-1657), 
lo scopritore della circolazione 
sanguigna. A Giulia non può es-
sere sfuggita la storia racconta-
ta da Erodoto (ca. 485-dopo 430 
a.C.) di un altro medico greco, 
Democede, che aveva curato con 
successo Dario, l’imperatore dei 
Persiani che si era malamen-
te slogato un piede cadendo da 
cavallo, con trattamenti dolci, 

contrapposti a quelli energici 
dei medici egiziani che avevano 
fallito (III 130). 

DOPOGUERRA E MANICOMIO
Dopo la guerra, Giulia lavora 

al manicomio di Ancona come 
volontaria, nel ruolo di respon-
sabile del gabinetto di elettrote-
rapia dell’Ambulatorio neurop-
sichiatrico, un servizio di cura 
e prevenzione istituito nel 1910, 
su iniziativa del marito Gustavo 
Modena, gratuito e ispirato alla 
medicina sociale, che accoglieva 
pazienti della città e provincia. 
Giulia visita e cura soprattutto 
bambini e adolescenti, occu-
pandosi di elettroterapia, che si 
riteneva efficace tra l’altro per 
attenuare gli effetti devastan-
ti della poliomelite o paralisi 
infantile. Nella riunione della 
Società medico-chirurgica di 
Ancona del marzo 1924, Giu-
lia presenta i risultati positivi 
raggiunti su ventinove bambini 
poliomelitici, dal primo al setti-
mo anno di vita, che erano sta-
ti sottoposti a cure elettriche, 
associate a bagni caldi, mas-
saggi e ginnastica, tra il 1919 e 
il 1923. In seguito, in occasione 
della riunione dell’Accademia 
medico-chirurgica del Piceno 
del febbraio 1932, torna sulla 

questione con una casistica più 
ampia di settanta bambini po-
liomelitici, tutti di età inferio-
re agli otto anni, trattati con le 
stesse cure, a cui si aggiunge la 
radioterapia. Questa è l’ultima 
pubblicazione di Giulia nell’am-
bito della neurologia, in cui si 
specializza nel 1934.

La produzione scientifica di 
Giulia comprende altri due ar-
ticoli: l’uno, Riflessi di automati-
smo midollare e speciale riguardo 
ai riflessi di automatismo nell’arto 
superiore, pubblicato nella Rivi-
sta sperimentale di freniatria del 
1922, riguarda un caso clinico, 
quello di un ragazzo di dodi-
ci o tredici anni che, in seguito 
ad una caduta, aveva perso l’uso 
del braccio sinistro; l’altro, For-
me larvate di encefalite, è una co-
municazione fatta al XVI Con-
gresso della Società italiana di 
freniatria, che si svolge a Roma 
nell’aprile 1923, sull’ipotesi che 
il morbo di Parkinson sia causa-
to da forme passate inosservate 
di encefaliti, avanzata sulla base 
di sei casi che si erano presenta-
ti all’ambulatorio. 

Giulia è soprattutto una col-
laboratrice preziosa del marito 
nella gestione del manicomio, 
nei momenti difficili come il 
terremoto del 30 ottobre 1930, 
che provoca lesioni in numerosi 

Stefania Fortuna

Giulia con il marito Gustavo Modena (Ancona, 4 luglio 1917)
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edifici e nella stessa palazzina 
della direzione, ma fortunata-
mente nessun danno alle per-
sone. Seguono i lavori di rico-
struzione e ristrutturazione, di 
cui è responsabile Giacomo Beer 
(1867-1940), stimato  ingegnere 
Beer di Ancona e zio di Gusta-
vo, controllati quotidianamente 
dal direttore e dalla moglie che, 
in quel periodo, sono costretti a 
sostituire “il metro allo steto-
scopio”. Giulia non fa mancare 
il suo contributo neppure negli 
eventi ufficiali, come l’inaugu-
razione della biblioteca del ma-
nicomio, avvenuta il 17 ottobre 
1920. Per l’occasione Arturo Do-
naggio fa un discorso ricordan-
do il grande maestro Augusto 
Tamburini, da poco scomparso, 
a cui la biblioteca è intitolata; 
al termine della cerimonia, è 
scoperta l’effegie in marmo di 
Tamburini scolpita da Vittorio 
Morelli, uno degli artisti anco-
netani più apprezzati da Giulia. 

Il manicomio è un luogo 
d’incontro per i medici della cit-
tà e provincia; Giulia è sempre al 
fianco del marito che li accoglie 
e li riunisce il venerdì pomerig-
gio, non solo per fare gli onori 
di casa, ma anche per animare 
la discussione sugli argomenti 
delle conferenze in programma 
o sui casi clinici che si presen-
tano. Quando il manicomio si 
apre alla città, per le feste e gli 
spettacoli teatrali dei ricovera-
ti, Giulia si preoccupa che tutto 
vada per il meglio e che il diver-
timento sia assicurato al pub-
blico, soprattutto i bambini che 
giungono numerosi. 

Con gli ammalati, i cosiddet-
ti tranquilli, impiegati in diver-
se attività, il rapporto di Giulia 

è quotidiano, come ci racconta 
Clelia Viani, e la sua “sapiente 
ispirazione” è presente in tut-
ti i loro lavori, nei quali sono 
coinvolti anche gli amici arti-
sti. Eleonora Gallo, chiamata 
contessina Nora, di Osimo, che 
aveva rifiutato il matrimonio 
e si era dedicata all’incisio-
ne e alla stampa frequentando 
Bruno da Osimo, fornisce carte 
coloratissime con cui gli uo-
mini rilegano libri o rivestono 
agende e scatole. Bruno Marsi-
li, in arte Bruno da Osimo, un 
artista versatile che a sua vol-
ta era stato allievo di Adolfo De 
Carolis, è sempre generoso nel 
preparare disegni per i ricami 
e i merletti eseguiti dalle don-
ne. I lavori dei ricoverati sono 
esposti in varie mostre d’arte e 
messi in vendita, con un rientro 
di denaro non trascurabile per 
le casse del manicomio e della 
provincia. 

Giulia segue e frequenta con 
il marito artisti come Nora Gal-
lo, Bruno da Osimo, Adolfo De 
Carolis, Vittorio Morelli; con-
dividono passioni per l’arte, la 
letteratura, la traduzione, la na-
tura, dal mare del monte Conero 
alle rocce “ardenti” delle Dolo-
miti, compresi i giardini, insie-
me con parenti ed amici, i Beer, 
i Maltese, i Vivanti, i De Bosis, i 
Soderini Carafa d’Andria, i Fio-
renzi. Ma Giulia e Gustavo ama-
vano dire di se stessi: “medici, 
non poeti”.  
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Scienze umane 

Ernesto de Martino (Napo-
li 1908-Roma 1965) è uno dei 
maggiori antropologi italiani 

per l’importanza delle ricerche 
condotte sul campo e la fon-
damentale rilevanza di alcune 
opere scientifiche incentrate 
sullo studio del magismo et-
nologico con particolare riferi-
mento al mondo contadino del 
Sud: Il mondo magico: prolegome-
ni a una storia del magico (Later-
za, 1948), Morte e pianto rituale 
nel mondo antico: dal lamento al 
pianto di Maria (Einaudi, 1958), 
Sud e magia (Feltrinelli, 1959), 
Le terre del rimorso. Un contribu-
to a una storia religiosa del Sud (Il 
Saggiatore, 1962); Magia e civiltà. 
Un’antologia critica fondamentale 
per lo studio del concetto di magia 
nella civiltà occidentale (Garzanti, 
1962). 

De Martino è un innovatore 
anche sul piano metodologico, 
perché per le sue ricerche nel Sa-
lento, in Lucania, in Calabria, si 
avvale di un’équipe multidisci-
plinare formata da uno psichia-
tra, una psicologa, un’antropolo-
ga culturale, un etnomusicologo, 
un medico e alcuni importanti 
fotografi. De Martino, di cui ri-
correrà il prossimo anno il 110° 
anniversario della nascita, è 
stato un sociologo-antropologo 
che si è distaccato dalla tradi-
zione antropologica europea per 
studiare, secondo un approccio 
multidisciplinare, la storia delle 

classi subalterne, 
la loro cultura e la 
loro vita religiosa, 
la medicina po-
polare e la magia, 
studi che hanno 
avuto un’impor-
tanza fondamen-
tale per l’antropo-
logia italiana del 
Novecento, perché 
hanno fatto cono-
scere e hanno va-
lorizzato il mondo 
sociale e i costumi 
delle popolazioni 
del Mezzogiorno. 

IL MONDO DELLA 
MAGIA

Ernesto de 
Martino ha riva-
lutato l’importan-
za  e il ruolo della 
magia nella società 
contadina, confe-
rendo una nuova 
dignità alla cultura popolare e 
strappando ad essa il marchio 
della semplice superstizione. La 
magia è la parte più misteriosa 
della tradizione popolare, che 
ha come protagoniste passive 
soprattutto le popolazioni meri-
dionali potenziali clienti di ma-
ghi, indovini, streghe, stregoni 
e fattucchieri che ricoprono un 
ruolo decisamente attivo. Que-
sti personaggi sono i depositari 

di un sapere antico che nasce da 
una fusione tra scienza e reli-
gione e che trova il proprio fon-
damento in alcuni miti plurise-
colari. Secondo una suddivisione 
ormai classica, come si vedrà 
in seguito, la magia può essere 
suddivisa in bianca e nera. Per 
de Martino il primo fondamen-
to della magia è la fascinazione, 
cioè una condizione psichica 
d’impedimento e d’inibizione, 

IL MONDO DELLA MAGIA 
SECONDO ERNESTO DE MARTINO  
1. Magia bianca e magia nera

Alberto Pellegrino 
Sociologo

Figura 1. Franco Pinna. Fattucchiera di Colobrano (E. De Marti-
no, “Sud e magia”,  Feltrinelli, 1999)
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Il mondo della magia. 1

unita a un senso di dominazio-
ne da parte di un essere uma-
no dotato di una forza potente 
e occulta, che priva la persona 
assoggettata della sua autono-
mia, della sua capacità di deci-
sione e di scelta. La fascinazione 
prevede la presenza di un agente 
fascinatore e di una vittima che 
rimane soggetta a una “domi-
nazione”, la quale può spingersi 
fino al punto che una personali-
tà aberrante possa invadere più 
o meno completamente un sog-
getto che diventa uno spiritato, 
cioè un posseduto o un ossesso 
da esorcizzare con particolari 
cerimoniali eseguiti da opera-
tori magici specializzati. Questi 

i suoi fotoreportage seguendo la 
scuola “istantaneista” di Cartier 
Bresson e le nuove tendenze del 
neorealismo che suggerivano 
l’uso narrativo della sequen-
za fotografica. Le sue immagini 
sono sempre accompagnate da 
ampi apparati didascalici, af-
finché il raccordo tra immagi-
ne e scrittura possa consentire 
all’informazione visiva di essere 
fruita in modo efficace e appro-
fondito. Pinna parlava e ascolta-
va prima di fotografare, perché 
riteneva che la bocca e l’orecchio 
fossero importanti quanto l’oc-
chio. Nel fotodocumentario Pin-
na andava sempre alla ricerca 
del dato oggettivo con un atteg-
giamento di profondo rispetto 
nei confronti del mondo conta-
dino che egli non considerava 
mai una condizione inferiore 
della civiltà moderna, evitando 
ogni forma di populismo emoti-
vo e di pietismo per esaltarne al 
contrario i valori culturali.

De Martino ha avuto il merito 
di sottolineare che il mondo del-
la magia ha attraversato la storia 
dell’uomo dalle sue origini fino 
all’Ottocento, per poi perdere 
parte della sua efficacia con il 
nascere della società industria-
le.  Diversi studiosi ritengono, 
tuttavia, che anche nella nostra 
civiltà iperscientifica e iper-
tecnologica sopravvivano miti, 
cosmogonie e forme di magia. 
Il sociologo Carlo Morgandini 
sostiene che si sta verificando 
una ripresa del magico nella vita 
quotidiana delle società contem-
poranee e che in esse esiste un 
“inesauribile sottofondo di ma-
gia diffusa”,  praticata da gruppi 
non organizzati e istituziona-
lizzati che prendono il nome di 
sette. Morgandini dice che “il 
rapporto dell’uomo e il mondo 
circostante nella società moder-
na sembra così presentarsi come 
un Giano bifronte. Da una par-
te c’è il mondo della regolarità...
dall’altra il mondo delle forze 
occulte....Nei rapporti sociali l’u-
so del magico cresce quanto più 
cresce la distanza sociale degli 
individui (e) il ricorso al magi-
co cresce in proporzione diretta 

Figura 2. Franco Pinna. Donna in stato di possessione durante la festa di Serra San Bruno in 
Calabria (E. De Martino, “Sud e magia”,  Feltrinelli, 1999)

personaggi assumono una con-
dizione oniroide controllata per 
immedesimarsi nello stato di fa-
scinazione della vittima, in modo 
di verificare se il fatto malefico 
sussiste e, in caso positivo, per 
individuare l’operatore magico e 
poter quindi applicare i necessa-
ri rimedi. La formula terapeutica 
più comune prevede nella prima 
parte l’indicazione dei tre mez-
zi con cui la fascinazione è stata 
esercitata: l’occhio (attraverso lo 
sguardo), la mente (attraverso il 

pensiero malevolo) e la mala vo-
lontà (attraverso un’intenzione 
invidiosa); nella seconda par-
te si contrappone alle tre forze 
nemiche la potenza magica del-
la Trinità con l’invocazione del 
Padre, del Figlio e dello Spirito 
Santo. La fascinazione può avere 
uno stretto rapporto con l’eros 
quando si usano filtri d’amore e 
polverine magiche per favorire 
innamoramenti, fidanzamenti 
e matrimoni da parte di un pre-
tendente o una pretendente re-
spinti; la fascinazione si collega, 
inoltre, alla rappresentazione 
magica della malattia con le re-
lative cure per gli adulti e l’in-
fanzia. 

Il più importante tra i fo-
tografi che hanno collaborato 
con Ernesto de Martino è stato 
Franco Pinna  (1925-1978), che ha 
partecipato a tutte le spedizioni 
di ricerca condotte dall’antropo-
logo  nel Mezzogiorno (Lucania, 
1952, Calabria 1956, 1959; Salen-
to 1959), realizzando documen-
tazioni fotografiche di gran-
de valore artistico e culturale. 
Pinna godeva di una particolare 
autonomia nello staff demarti-
niano, per cui poteva realizzare 
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alla disaggregazione sociale”. 
E’ soprattutto la scuola so-

ciologica francese che analizza 
le varie forme di magia attual-
mente presenti nella società 
contemporanea: l’uso di parti-
colari rituali della politica per 
ottenere il consenso e la coe-
sione sociale (Geroge Budeau); 
l’impiego massiccio della pub-
blicità, pescando negli archetipi 
ancestrali della personalità per 
produrre quel feticcio delle merci 
già denunciato da Marx (Eda-
gar Morin); il “feticcio” non è 
più paterno e regolatore di an-
tichi riti, ma si presenta come 
un gioco gratificante, cordiale e 
amicale, al quale si deve essere 
riconoscenti, per cui la subordi-
nazione dell’individuo diventa 
sempre più obbligante quanto 
appare meno obbligatoria  (Jean 
Baudrillard). “Viviamo in mon-
di incerti - dice il sociologo Ro-
berto Guiducci – continuamente 
esposti a eccessi di benessere e a 
minacce di scarsità. Il lavoro non 
è solo in larga misura ancora 
alienato, ma aleatorio... Nessun 
settore, nessuna professione, 
nessuna impresa, azienda, so-
cietà può contare su un minimo 
di prospettive solide. Se il “tut-
to” si espande senza limiti, le 
parti cozzano tra loro, divorano 
le altre, vengono divorate, si dis-
solvono, si ricreano, vanno nuo-
vamente alla deriva per riap-
parire in forme completamente 
diverse”. Subentra allora la ma-
gia dei mass-media che offre in-
finite divagazioni, che non parla 
mai della realtà e dell’angoscia 
della realtà, ma propone di tro-
vare rifugio in un’angoscia im-
maginaria peggiore della prima 
o in una ridicola ilarità “scaccia-
pensieri” che produce uno stato 
di derealizzazione.

LA MAGIA BIANCA E LA MAGIA 
NERA

Nel mondo del magico è pos-
sibile individuare una magia 
bianca che si manifesta in forme 
e finalità benefiche nei confron-
ti dell’uomo per migliorare la 

sua esistenza o alleviare le sue 
preoccupazioni. Forme parti-
colarmente diffuse tra le classi 
popolari sono: la oneiromanzia 
che consiste nell’interpretazio-
ne dei sogni che accompagnano 
con il loro misterioso linguaggio 
la vita dell’umanità, che consiste 
in una specie di divinazione pro-
fetica per un’anticipazione del 
futuro; la cartomanzia che rap-
presenta “la lettura” del futuro 
di un cliente da parte di un sog-
getto specializzato (cartomante) 
in grado d’interpretare i segnali 
che gli vengono suggeriti dal-
le carte da gioco italiane e, più 
raramente, dai tarocchi; per la 
cartomanzia esistono riti speci-
fici come la scelta dei giorni più 
favorevoli (martedì, mercoledì 
e venerdì), il mescolare le car-
te e “farle alzare” con la mano 
sinistra, l’assegnazione  di uno 
specifico significato a ognuna 
delle carte;  la chiromanzia che 
è una pratica antica e universa-
le, la quale impone all’operatore 
una conoscenza del significato 
delle principali zone della mano 
(Monte di Giove, Monte di Sa-
turno), Monte e linea di Apollo, 
Monte di Mercurio, Monte di 
Marte, Monte della Luna, Monte 
di Venere, linee della vita, della 
fortuna, del cuore, della salute). 

La magia nera, al contrario, ha 
finalità negative con la tenden-
za a provocare un danno fisico, 
mentale, spirituale da parte di 
una persona verso un’altra per 
mezzo di operatori specializza-
ti in grado di attuare particolari 
tecniche “magiche” (streghe e 
stregoni, fattucchiere e fattuc-
chieri). Questi soggetti possiedo-
no “virtù” non comuni che pos-
sono essere rivolte a fare il male 
secondo la volontà del soggetto 
e il ruolo che la tradizione cul-
turale affida loro. Di solito questi 
“poteri” negativi sono usati per 
nuocere ad altri, per manipola-
re le menti con formule rituali 
e con la richiesta d’intervento 
di oscure potenze malefiche. Le 
pratiche più comuni sono quelle 
di colpire una persona, metten-
dola a contatto o facendogli in-

gerire sostanze come bevande, 
polveri e misture appositamente 
preparate. Quando non è pos-
sibile attaccare direttamente la 
persona, si ricorre a particolari 
riti su oggetti che appartengono 
o rappresentano la vittima. 

Una pratica diffusa è la fattu-
ra che richiede particolari forme 
rituali e presenta una sintoma-
tologia psicosomatica causata 
da qualcuno che, spinto da sen-
timenti ostili, ricorre a tecni-
che per attentare alla salute o 
alla vita stessa della vittima con 
un’azione dove si mescolano sa-
cro e magico, sacrilegio e mal-
vagità fino ad assumere la grave 
forma della fattura di malattia 
seguita da morte.  Una diver-
sa natura ha il malocchio che è 
una pratica meno aggressiva; 
essa produce meno danni alla 
salute, anche se può nuocere al 
fisico e alla mente della vitti-
ma con sintomi di deperimen-
to, malinconia, cefalea, anemia, 
caduta di capelli. Il malocchio è 
“volontario”, quando deriva dal 
fluido negativo emanato deli-
beratamente dagli occhi di una 
persona; può essere “involon-
tario”, quando si colpisce  con 
lo sguardo una persona oggetto 
di invidia o addirittura di odio. 
Il malocchio è parziale, quando 
colpisce solo in parte la vitti-
ma designata; è totale, quando 
diventa una forza occulta che 
investe tutte le manifestazioni 
fisiche e morali di una persona.  

Altre opere di Ernesto de Martino

Furore, simbolo, valore, Il Saggiatore, Milano, 
1962; poi Feltrinelli, Milano, 1980 
Mondo popolare e magia in Lucania, a cura e 
con prefazione di Rocco Brienza, Basilicata, 
Roma-Matera, 1975
La fine del mondo. Contributo all’analisi delle 
apocalissi culturali, a cura di Clara Gallini, 
Einaudi, Torino, 1977; n. ed. 2002 (con 
introduzione di Clara Gallini e Marcello 
Massenzio)
Storia e metastoria: i fondamenti di una teoria 
del sacro, introduzione e cura di Marcello 
Massenzio, Argo, Lecce, 1995
Ricerca sui guaritori e la loro clientela, a cura 
di Adelina Talamonti, Argo, Lecce, 2008 
(con introduzione di Clara Gallini)

La bibliografia completa apparirà al termine 
della terza parte
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