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Fiorenzo Conti

Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica
Universita Politecnica delle Marche, Ancona

napsi piu di 30 anni fa, quando

lavoravo al Department of Ana-
tomy and Cell Biology della Uni-
versity of North Carolina at Chapel
Hill (N.C., USA) che, curiosamente,
era stato diretto fino a 5 anni pri-
ma da H. Stanley Bennett, che molti
giovani lettori certamente non co-
nosceranno. Ricordo vividamente
quando lo vidi per la prima volta:
un uomo d’altri tempi, elegante ma
sobrio, austero ma gentile, umile
ma sicuro. Fui introdotto, lo salu-
tai rispettosamente e quando ce ne
andammo chiesi ad Aldo Rustioni,
il mio capo americano, chi fosse
quel signore. Stanley Bennett fu la
risposta. Chiesi di cosa si era occu-
pato e la laconica risposta fu: e sta-
to il primo a studiare le sinapsi al
microscopio elettronico. Mi infor-
mai e trovai il lavoro, pubblicato il
25 gennaio 1955: E de Robertis and
H. S. Bennett (1955) Some features
of the submicroscopic morphology of
synapses in frog and earthworm. The
Journal of Biophysical and Bioche-
mical Cytology - poi diWventato,
nel 1962, The Journal of Cell Bio-
logy - 1(1): 47-58). Possedessi una
vena letteraria o metafisica, direi
che quell’incontro era un “segno”;
ma non e certo il mio caso. La trovo
solo una simpatica coincidenza. Re-
sta il fatto che da allora non ho piu
smesso di studiare la sinapsi.

Sono molti e straordinari i pro-

Ho iniziato ad occuparmi di si-

gressi che in questi 30 anni di stu-
dio della sinapsi ho vissuto, ma, di
tutti, quello che da qualche anno
rappresenta per me una formida-
bile fonte di riflessione e il tema
dell’eterogeneita delle sinapsi. Cosi
forte e Pimportanza che attribuisco
a questo concetto che mi sto con-
vincendo sempre di piu che, insie-
me con la plasticita, I’eterogeneita
sia una caratteristica fondamentale
della sinapsi e che carpirne le leggi
che la regolano possa rappresentare
un passaggio cruciale nella nostra
comprensione del cervello e di mol-
te delle sue malattie. Qui, presen-
tero brevemente tre esempi relati-
vamente recenti ottenuti nel nostro
laboratorio, grazie soprattutto al
lavoro di Luca Bragina, Giorgia Fat-
torini e Marcello Melone.

Il primo esempio riguarda i tra-
sportatori vescicolari. Sappiamo che
le vescicole sinaptiche utilizzano
specifici trasportatori, detti appun-
to vescicolari, per approvigionarsi
di neurotrasmettitore e da qualche
anno studiamo quelli che traspor-
tano glutammato e GABA, i princi-
pali neurotrasmettitori eccitatorio
e inibitorio, nella corteccia cere-
brale. Com’e logico aspettarsi, i due
tipi di trasportatori vescicolari sono
espressi da terminali assonici di-
versi, quelli glutammatergici (ecci-
tatori) e quelli GABAergici (inibito-
ri). Tuttavia, un’analisi pit accurata
ci ha permesso di dimostrare che
esiste una popolazione di terminali
che esprime entrambi i trasporta-
tori vescicolari, che la co-espres-
sione e addirittura evidente a livel-
lo di singole vescicole e che queste
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vescicole subiscono il normale
ciclo eso-endocitotico. Una suc-
cessiva indagine funzionale ha
permesso di dimostrare, per ora
in coltura, che questi terminali
liberano simultaneamente glu-
tammato e GABA. L'eterogenei-
ta ha frantumato un dogma che
durava da cinquant’anni! E ci
impone di cercare di capirne il
ruolo e il significato.

Il secondo esempio concerne
le proteine presinaptiche, che
partecipano al meccanismo di
liberazione dei neurotrasmet-
titori. In questo caso, ci siamo
chiesti se i terminali che libe-
rano glutammato esprimono
una gamma di proteine presi-
naptiche diverse da quelle pre-
senti nei terminali che liberano
GABA. 1 risultati di una serie di
studi intrapresi alcuni anni fa
e non ancora conclusi indicano
che queste proteine (e quindi i
meccanismi di liberazione del
trasmettitore) non solo sono di-
versi nei due tipi di terminali,
ma in molti casi esistono ampie
differenze anche nell’lambito dei
soli terminali glutammatergici.
Inoltre, poiché molte di queste
proteine presentano piu isofor-
me, abbiamo verificato I'ipote-
si che le diverse isoforme sia-
no espresse in maniera tale da
permettere sempre che quella
proteina (in qualunque delle sue
isoforme) sia presente. Con no-
stra grande sorpresa, abbiamo
invece dimostrato che cid non
succede e che un terminale puo
avere due isoforme della stessa
proteina e un altro nessuna. Bio-
informatici aiuto!

Il terzo esempio riguarda i
trasportatori della membrana
plasmatica, le proteine che ri-
portano allinterno del termi-
nale (o del processo astrocita-
rio) i trasportatori dopo il loro
distacco dai loro specifici re-
cettori. Anche in questo caso, il

nostro interesse e incentrato sui
trasportatori che captano glu-
tammato e GABA, con partico-
lare riferimento ai trasportatori
GAT-1, il principale trasportato-
re del GABA, e GLT-1, il principa-
le trasportatore del glutammato.
Se si analizzano le sinapsi che
hanno un rivestimento astroci-
tario, emerge in entrambi i casi
che le “sinapsi tripartite” (co-
stituite cioé da un elemento pre-
sinaptico, uno postsinaptico e i
processi astrocitari distali) che
esprimano uno dei due traspor-
tatori (il quadro e analogo che si
studi GAT-1 o GLT-1) non sono
tutte uguali, perché in alcune il
trasportatore e localizzato nel
terminale, in altre nel terminale
e nel processo astrocitario e in
altre ancora in entrambi gli ele-
menti. Quanto la diversa loca-
lizzazione influenzi la funzione
di queste sinapsi & ancora tutto
da chiarire. Ed & un bel gratta-
capo!

Questi, come detto, sono tre
esempi di eterogeneita che ven-
gono dal nostro laboratorio e che
sono stati pubblicati negli ultimi
anni (cfr: fiorenzocontigroup.it/
main?p=ricerca_ fisio_ group__
conti__pub), ma moltissimi altri
emergono quotidianamente an-
che in altri laboratori. Il quadro
che sta emergendo e che il grado
di eterogeneita molecolare delle
sinapsi dei mammiferi dimo-
strato sinora e non solo stra-
ordinariamente piu elevato di
quello desumibile dai tradizio-
nali schemi classificatori del-
le sinapsi, ma addirittura pre-
viene qualunque possibilita di
proporre una classificazione. Il
problema, in realta, non e limi-
tato alla possibilita di proporre
una classificazione o meno delle
sinapsi, ma giunge a minare la
nostra attuale capacita di com-
prendere la funzione dei circu-
iti nervosi in cui i diversi tipi di
sinapsi sono inseriti. Ed € ovvio

d’altra parte che la compren-
sione dell’eterogeneita sinaptica
possa rappresentare un formi-
dabile strumento per svelare i
segreti delle sinapsi e dei circuiti
nervosi.

Di fronte a problemi scienti-
fici di questo tipo, si puo pen-
sare di trovarci di fronte ad un
problema che non siamo capa-
ci di risolvere, come la poesia
di Imre Madach (1862) sembra
suggerire:

Presumptuous man! Because your dim
eyes

iSee only jumbled groupings there be-
ow,

You think that order and cooperation
Do not exist in the workshop of life?
See for a moment how we spirits see,

And note what all their work achievs...
(The Tragedy of Man)

Oppure, si puo adottare I'at-
teggiamento indicato dal grande
neuroscienziato spagnolo San-
tiago Ramon y Cajal:

...... Unfortunately, nature seems
unaware of our intellectual need for
convenience and unity, and very often
takes delight in complication and di-
versity.

Besides, we believe that we have no
reason for scepticism. While awaiting
the work of the future, let us be calm
and confident in the future of our work.

(The structure and connexions
of neurons. Nobel Lecture, Decem-
ber 12, 1906; nobelprize.org/nobel
prizes/medicine/laureates/1906/
cajal-lecture.pdf)

Da parte mia, non ho dub-
bi: sto con Cajal! E la disponi-
bilita di nuove tecniche, come
la microscopia elettronica au-
tomatizzata (ATEM), la array
tomography (AT) o la STORM,
che, accoppiate ad analisi bio-
informatiche sempre piu sofi-
sticate, possono permettere di
analizzare enormi quantita di
dati in tempi non necessaria-
mente biblici ci lascia ottimi-
sti sulla possibilita che anche
questo problema sara risolto.
Probabilmente non da me. Ma
sara stato bello lo stesso.
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a cura di Loreta Gambini e Francesca Campolucci

Figura 1. Foto di gruppo degli Studenti partecipanti al Congresso

GLI STUDENTI DI PATOLOGIA GENERALE A CONGRESSO

ri della Facolta si e svolto

il 27 gennaio scorso il 2°
Congresso degli Studenti del
Corso di Patologia generale
2014-2015, dedicato alla pre-
sentazione degli elaborati pre-
parati dagli Studenti al termine
di una sperimentazione didat-
tica condotta durante I’anno,
ideata e realizzata dal Prof. An-
tonio Procopio.

Questa importante innova-
zione didattica si prefiggeva lo
scopo di stimolare negli Stu-
denti la loro capacita di elabo-
razione delle informazioni.

Il Convegno si e articolato
in sei sezioni (New Hight Te-
chnologies, Alzheimer Disease,
Neurosciences, Pathophysio-
logy, Experimental Oncology,
Experimental Surgery) ed una
sessione post.

Nell’Auditorium Montesso-

In particolare, 28 studen-
ti hanno esposto i loro ela-
borati nelle sei sessioni che si
sono susseguite nell’arco della
giornata, mentre 70 contributi
sono stati inclusi nella sessione
poster. Tutti e 200 gli elaborati
sono stati o saranno comunque
valutati e discussi con i docenti
in sede di esame.

I migliori risultati sono stati
premiati con il Gufo d’argento:
1. Daniele Crescenzi: Manipo-
lazione del microbiota intesti-
nale nella terapia dei disturbi
psichiatrici e comportamentali
2. Filippo Augusto Barbini: Mi-
croRNA e dolore neuropatico,
vie metaboliche “da seguire”.
3. Marco Oltrecolli: Meccani-
smi di attivazione dell’inflam-
mosoma NLRP3, un possibile
target nella cura del’Alzheimer
Le migliori esposizioni dei dati,
premiate con la coccinella d’ar-

Figura 2. Il saluto d’apertura del Magnifico Rettore Prof. Sauro Longhi e lintroduzione del

Prof. Antonio D. Procopio

gento, sono state:

1. Lorenzo Torselletti: Nuo-
ve metodologie nella gestione
della spina bifida aperta: chi-
rurgia prenatale

2. Edoardo Petrolati: La nuo-
va frontiera dei nanomateriali
biomedici: le molteplici appli-
cazioni del grafene.

3. Pietro Antonini: Stress ac-
cademico e cortisolo: review
sistematica sulla relazione tra
cortisolo e citochine infiam-
matorie negli studenti di Me-
dicina sotto esame.

Come miglior poster e sta-
ta premiata Beatrice Mariotti:
Inquinamento da polveri sotti-
li nell’area del SIN di Taranto:
Rischi per la salute in soggetti
in eta pediatrica e adolescen-
ziale residenti nei siti limitrofi.

A nome dei colleghi del 11 2°
Congresso degli Studenti del

Figura 3. Beatrice Mariotti premiata per il
miglior Poster
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Lo studente Daniele Crescenzi, come
partecipante e rappresentante del

Il anno di Medicina e Chirurgia, ha
raccolto e condiviso con i colleghi
alcune considerazioni sull’evento e
riportato quanto segue:

Corso di Patologia Generale ha
visto tutti noi studenti del 3°
anno impegnati in un lavoro che
mai prima d’ora ci siamo trova-
ti a svolgere. L'esecuzione di una
review sistermnatica su uno degli
argomenti proposti dal Prof. Pro-
copio ci ha permesso di scoprire
e sviluppare un nuovo approccio
alla letteratura scientifica spe-
cialistica, che fino ad ora abbia-
mo sempre considerato sempli-
cemente come linsieme di libri
di testo e appunti delle lezioni. La
realizzazione di questo progetto
ha insinuato nelle nostre menti
il seme di uno spirito critico che
e indispensabile per districarsi
nella cultura scientifica del’am-
bito medico, specialmente al
giorno d’oggi in cui la societa
sempre piu carente di capacita
interpretativa e minacciata dal-
la disinformazione. Ci siamo af-
facciati a piccoli passi nel mondo
della ricerca e ognuno di noi, per
qualche giorno, si e sentito ricer-
catore nel campo a lui piti conge-

niale. Ci siamo sentiti importanti
perché, abituati alla classica di-
dattica frontale in aula, per una
volta siamo stati noi al centro
dellattenzione di professori, ri-
cercatori e ospiti. Insomma, ci
siamo trovati a svolgere un ruolo
attivo nel nostro percorso for-
mativo. La review sistematica e
un lavoro scientifico perfetto per
uno studente alle prime armi,
poiché permette di approcciar-
si alla ricerca senza i vari pro-
blemi legati a lunghi tempi di
attesa dei risultati e a questioni
di carattere economico, inevi-
tabilmente presenti nella spe-
rimentazione. Inoltre, qualora si
riportino dei risultati importan-
ti, 'accesso al mondo delle pub-
blicazioni scientifiche & sicu-
ramente piu diretto e semplice.
Questo lavoro ci ha trasmesso le
basi del metodo scientifico, con
il duplice beneficio di prepa-
rarci all’analisi della letteratura
scientifica, strumento indispen-
sabile del nostro presente e del
nostro futuro professionale, e
di alimentare in noi la curiosita
nei confronti della sperimen-
tazione, che sicuramente molti
di noi si troveranno un doma-
ni a svolgere in laboratorio o in

reparto. Non € mancata infine
Poccasione di constatare i no-
stri errori e limiti di pensiero
e ragionamento, che grazie ai
nuovi strumenti acquisiti ci sara
piu facile superare. Da ora in poi
saremo in grado di approcciarci
ad ogni quesito del nostro am-
bito cercando le risposte in ma-
niera oggettiva e sistematica.
Come in tutte le iniziative nate
da poco, trovandoci infatti solo
alla seconda edizione, non sono
mancate le difficolta che soprat-
tutto sono state relative al pe-
riodo dell’anno accademico ca-
rico di impegni quali lezioni ed
esami consistenti. Vista tuttavia
lintraprendenza di coloro che
hanno organizzato ’evento, non
abbiamo alcun dubbio sulle mi-
gliorie di cui godranno i nostri
Colleghi dei prossimi anni. Alla
luce dell’opportunita che abbia-
mo colto, siamo tutti concordi
sul fatto che il metodo scienti-
fico dovrebbe essere insegnato
precocemente in tutte le scuole e
nelle Universita, poiché la mente
puo essere lungimirante solo se
supportata da un acuto sguardo
critico.
Daniele Crescenzi
per il IIT anno di Medicina e
Chirurgia

Il Magnifico Rettore del nostro Ateneo e personalmente intervenuto all’inizio dei lavori per salutare gli
studenti e stimolarli a proseguire nella strada intrapresa. Hanno anche inviato i loro saluti ai giovani con-
gressisti il Pro-Rettore, il nostro Preside, i Presidi di Ingegneria ed Economia e molti Colleghi dell’Ateneo.
Appuntamento al prossimo gennaio per il 3° Congresso degli Studenti del Corso di Patologia Generale
facendo tesoro dell’esperienza, degli errori e delle critiche e cercando di fare sempre meglio.

Figura 4. I premiati (da sinistra a destra) Daniele Crescenzi, Filippo Augusto Barbini e Marco Oltrecolli, Gufo d’argento per il miglior
elaborato; Lorenzo Torselletti, Edoardo Petrolati e Pietro Antonini, Coccinella d’argento Per le migliori esposizioni dei dati

o
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Ricordo di Anne Marie Jezequel

Nel maggio 2016 e venuta a mancare, dopo una lunga malattia, la Prof.ssa Anne Marie Jezequel, a lungo docente di Patologia Ge-
nerale presso la nostra Facolta.

Francese di origine e cultura professionale, la Prof. Jezequel completo la sua formazione scientifica in Canada; da allora divenne uno
dei pionieri della ricerca in epatologia e fu tra le prime a studiare gli aspetti morfologici ed ultrastrutturali del fegato in corso delle
diverse condizioni patologiche.

La sua descrizione nel 1967 della presenza di “virus-like bodies” in corso di “epatite infettiva” rappresentd uno dei capisaldi per la
scoperta dei virus epatitici. Fu proprio in quegli anni che conobbe un altro docente storico della nostra Facolta, il Prof. Francesco
Orlandi, con il quale stabili un sodalizio personale e poi professionale che li ha accompagnati per tutta la vita.

Nel corso degli anni la Prof. Jezequel si e dedicata in particolare a studi di microscopia elettronica delle cellule del fegato. Ha dimo-
strato gli effetti dell’alcol e dei farmaci sugli organelli degli epatociti, in particolare sul reticolo endoplasmatico e sui mitocondri, sia
in modelli sperimentali animali che nell’'uomo. Ha sviluppato e caratterizzato modelli di danno epatico cronico, come quello della
dymetyl-nitrosammina, che viene impiegato a tutt’oggi per lo studio della fibrogenesi epatica.

Nella seconda parte della sua carriera scientifica la Prof. Jezequel si e dedicata in particolare alla caratterizzazione del danno epatico
di natura colestatica. Una delle sue scoperte piti importanti é la descrizione delle differenze morfologiche ed ultrastrutturali delle
sottopopolazioni di colangiociti, cioe le cellule che costituiscono I’albero biliare. Quelle osservazioni hanno consentito lo sviluppo di
molte linee di ricerca persequite da gruppi europei e statunitensi e, oggi, costituiscono il presupposto per nuovi modelli di cura per
le patologie colestatiche croniche.

La Prof. Jezequel ha condotto per molti anni il nostro laboratorio, fungendo da guida e da punto di riferimento. Ha sempre preteso
da se stessa e da tutti i collaboratori un tenace rigore metodologico; esso é il fondamento costitutivo della ricerca ed e stato dunque
per noi un insegnamento di grande valore. L’attenzione alla precisione del lavoro sperimentale e della descrizione dei risultati e stata

sempre elevata anche negli ultimi anni della sua carriera.
Ha affrontato I’incedere dell’etd e poi la malattia con dignita e riservatezza, tratti tipici del suo carattere e della sua persona.

LA NUQVA ME

Quando ho cominciato

ad amarmi davvero, ho smesso

di desiderare un’altra vita e mi sono
accorto che tutto cio che mi
circonda é un invito a crescere”.
Charlie Chaplin

rrore - Choc - Incredulita
- Disorientamento - Dispe-
razione Angoscia - Rabbia
Paura.. del cambiamento
corporeo, del cambiamen-
to psicologico, di non farcela, che
possa succedere la stessa cosa ai
miei figli...

Le donne che scoprono di ave-
re un tumore vivono tutti questi
sentimenti assieme, chi piu chi
meno, chi con una sequenza chi
con un’altra.. sono comunque
queste le emozioni che la donna
deve affrontare.

Le prime domande che ci si
pone di solito sono: “non € pos-
sibile, vi siete sbagliati, perché
proprio a me, perché proprio in
questo momento, che cosa ho
fatto di male?”

Perché la diagnosi di tumore,
in un qualsiasi organo, a prescin-
dere dall’eta e dal momento della

vita in cui la persona si trova a
doverla affrontare, rappresen-
ta sempre un evento traumatico
che scatena una serie di emozio-
ni, di pensieri, di vissuti, di sen-
sazioni corporee e psicologiche,
di cambiamenti e domande che
sconvolgono la persona.

E alla diagnosi seguono le
cure, a volte mutilanti nel fisico
e nello spirito.

Cambiano Pidentita e I'im-
magine del proprio corpo che e
quella parte di noi che si relazio-
na con gli altri: si devono fare i
conti con un seno che non ¢ piu
quello di prima o che non c’e piu,
con una cicatrice, con il tatuag-
gio della radioterapia, piccolis-
simo ma permanente, con l'au-
mento o il calo del peso, con la
caduta dei capelli... in un mondo
in cui il senso dell’estetica ha un
peso fondamentale.

Ed e per questo che é nato il
progetto “La nuova me” (Pink
day), ideato e organizzato dal-
la Clinica di Oncologia Medica e
dalla Fondazione Ospedali Riu-
niti di Ancona onlus per le donne
affette da tumori che afferisco-

Antonio Benedetti

Picasso “La Ragazza allo specchio” (1932)

no presso 1'’Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria Ospedali Riuni-
ti di Ancona e non e un caso che
il Pink Day sia nato proprio 1’8
marzo, giornata dedicata alla
donna.

Il Pink Day va oltre le cure
mediche tradizionali: non e un
ambulatorio, ma un tempo e uno
spazio di cura speciali, in una
pink room, ovvero in una stan-
Za rosa, dove tempo e spazio si
uniscono per dedicare alle donne



Vita della Facolta

La PINK ROOM, la stanza rosa per far riscoprire alle donne in
cura presso la stuttura, una nuova immagine di se

Taglio del nastro alla PINK ROOM

affette da neoplasie tutto quan-
to puo servire per affrontare in
senso positivo il proprio aspetto
fisico e gestire gli eventuali di-
sagi estetici causati dai tratta-
menti di cura.

Il primo lunedi di ogni mese le
donne vengono accolte nella pink
room da professionisti pronti a
prendersi cura di loro per farle
sentire speciali, facendo provare
’emozione della trasformazione
nel “La nuova me”. In particolare
gli operatori coinvolti sono Pro-
fessionisti interni (dermatologi,
chirurghi senologi, chirurghi
plastici, nutrizionisti, endocri-
nologi, specialisti in neuroria-
bilitazione) ed esterni (esperti in
magquillage, hair stylist, esperti
in tecniche di rilassamento e in
musicoterapia, esperti in psico-
terapia olistica con mindfulness
per gestione dello stress e cam-
biamento dello stile di vita) che

o

La Presentazione del Progetto: Il Direttore della Clinica di
Oncologia Medica Rossana Berardi e la grande partecipazione di

pazienti, volontari ed operatori

Gli intervenuti all’inaugurazione della Pink Room: da sinistra la
Dott.ssa Emma Capogrossi, il Rettore Prof. Sauro Longhi, la Dott.

ssa Marisa Carnevali, la Prof.ssa Rossana Berardi, il Dott. Fabrizio
Volpini, il Direttore Generale Dott. Michele Caporossi e il Preside Prof.

Marcello D’Errico

aiutano la donna a valorizzare la
“nuova immagine di sé” accet-
tando le inevitabili conseguenze
dei trattamenti. Tutto in forma
totalmente gratuita per le donne
che ne fanno richiesta.
Nell’inaugurazione della pink
room, 1’8 marzo u.s., ampia €
stata la partecipazione e dopo
un intervento musicale dell’Ac-
cademia Musicale di Ancona,
sono intervenuti, tra gli altri, il
Magnifico Rettore dell’Universi-
ta Politecnica delle Marche Prof.
Sauro Longhi, PAmplissimo Pre-
side Prof. Marcello D’Errico, il
Direttore Generale degli Ospe-
dali Riuniti di Ancona Dott. Mi-
chele Caporossi, il dott. Fabrizio
Volpini, Presidente della IV Com-
missione Sanita della Regione
Marche, ’Assessore alle Pari Op-
portunita del Comune di Ancona
Dott.ssa Emma Capogrossi e la
Dott.ssa Marisa Carnevali, Pre-

sidente della Fondazione Ospe-
dali Riuniti di Ancona, partner
del progetto.

Ma le iniziative per le don-
ne affette da tumori femminili
continuano... e attraverso un filo
conduttore che va dalle pazienti
ai professionisti e alle associa-
zioni di volontariato, mercole-
di 25 maggio pwv. sara la volta di
un convegno dal tema “Tumori
femminili, dalla famiglia, alla
clinica, all’innovazione”, che si
terra presso PAuditorium Mon-
tessori della Facolta di Medicina
e Chirurgia dell’Universita Poli-
tecnica delle Marche.

Durante il congresso si par-
lera dei tumori del seno e dell’o-
vaio, purtroppo sempre piu fre-
quenti nella nostra regione.

Rossana Berardi

Dipartimento di

Scienze Cliniche e Molecolari
Universita Politecnica delle Marche



A MEDICINA, DI SERA

Cinema in Facolta

SESSO E VOLENTIERI

12 maggio, ore 20,00
Auditorium Montessori

pre
l1’at-
tivi-

ta serale
del mese
di maggio
I’incontro
dal tito-
lo Sesso e
Volentieri.
L’incontro, volto a sensibiliz-
zare aggiornare ed integrare il
pubblico sull’importante tema
della sessualita, vedra come re-
latore il Dr. Maurizio Diambrini,
Urologo Andrologo Sessuologo
clinico con grandi capacita di
entertainer.

Perché e stato scelto questo
tema? Perché secondo 1'Orga-
nizzazione Mondale della Sanita
la salute sessuale e uno stato di
benessere fisico, mentale e so-
ciale e di conseguenza la ses-
sualita e una dimensione fonda-
mentale per il benessere fisico e
psichico dell’essere umano.

OUR DAILY BREAD

Mercoledi 18 maggio, ore 20,00
Auditorium Montessori

I  film
-documen-
tario  Our
Daily Bread
del regista
austriaco
Nikolaus
Geyrhalter
e una fedele
e realistica
rappresentazione dell’industria
alimentare europea. Il regista fa
una scelta particolare: lascia che
le immagini parlino da sole, sen-

za aggiungere nessun genere di
intervista, commento o informa-
zione. Del regista austriaco che ci
ha regalato un documentario dal
forte impatto emotivo, riportia-
mo questa dichiarazione:

“Di solito faccio film come quelli
che vorrei vedere. Io sono affascinato
dai posti che la gente normalmente
non conosce. La produzione del cibo
awiene in un sistema chiuso, del
quale le persone hanno solo un’idea
molto vaga. Le immagini utilizzate
dalla pubblicita, con la zangola per il
burro e la piccola fattoria, non han-
no nulla a che vedere con i luoghi da
cui proviene realmente il nostro cibo.
C’ una sorta di ritrosia a mostrare
questi posti e i lavori che vi si svolgo-
no, ma ¢é necessario farlo”. (Nikolaus
Geyhalter)

STILL ALICE

Mercoledi 25 maggio, ore 20,00
Auditorium Montessori

11 film
raccon-
ta labisso
della ma-
lattia in cui
sprofonda
una pro-
fessoressa
universi-
taria (in-
terpretata
da una superba Julianne Moore),
cui viene diagnosticata una for-
ma precoce di Alzheimer.
Nonostante la tristezza di
questa malattia, Steel Alice &
una pellicola che commuove per
la delicatezza e la sensibilita con
cui parla di una dignita umana
che nessun male puo annienta-
re, di una fiamma affettiva che
resta accesa fino all’ultimo e poi
rimane a scaldare le memorie
di chi resta. Gli sceneggiatori e

Vita della Facolta

registi, Richard Glatzer e Wash
Moreland registrano con finez-
za le progressive fasi di un so-
speso, estraniato rapporto con
la realta. Il quartetto per archi e
piano del musicista inglese Ilan
Eshkeri crea una rarefatta at-
mosfera d’attesa.

Non e difficile capire perché
Still Alice abbia riscosso cosi
tanto successo. E una storia, di
lotta e di speranza, anche in una
circostanza della vita che sem-
bra non lasciare aperto nessuno
spiraglio. E una tragedia pro-
fondamente umana, che colpi-
sce una madre forte e protettiva
nei confronti della sua famiglia,
rendendola vulnerabile e biso-
gnosa del sostegno dei suoi cari
come se fosse una bambina. Ma
soprattutto riguarda una malat-
tia che oggi, con l’allungamento
della vita, sta diventando un’e-
mergenza internazionale.

Still Alice e tratto dal roman-
zo di Lisa Genova, una neurop-
sichiatra che ha lavorato mol-
to sull’Alzheimer. La storia che
racconta ¢ fiction, ma e tuttavia
estremamente verosimile e pre-
cisa. E cid che potrebbe succe-
dere, a chiunque. Leggerla € un
modo per avvicinarsi alle diffi-
colta di chi lotta contro questa
malattia: non solo il paziente,
ma tutte le persone care che lo
circondano.

k) %k Xk

Che cosa ci ha spinto a scegliere
questi argomenti?

Il tentativo di queste iniziative e
quello di mettere in risalto la re-
lazione che lega ’alimentazione
alla sessualita e alle funzioni
cognitive.

Larelazione tra eros e cibo fa or-
mai parte della storia della let-

o
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teratura e del cinema. Tra mito
e realta, supposizioni, leggende
e prove scientifiche, alcuni ali-
menti vengono spesso definiti
afrodisiaci (il termine “afro-
disiaco” deriva dalla dea greca
dell’Amore Afrodite) in quanto
in grado di stimolare il desiderio
erotico.

I legami tra sessualita e alimen-
tazione sono cosi stretti tanto
che le due attivita, alla nasci-
ta sono indistintamente fuse
nell’allattamento, nell’atto del-
la poppata: Pessere riempiti di
cibo e Pessere riempiti d’'amore
si confondono in un’unica emo-
zione totale, dove alimentazio-

| PROSSIMI
APPUNTAMENTI

il Dott. Marco Angelo Colleoni

dell’Istituto Europeo di Onco-
logia di Milano e il Dott. Miche-
lino de Laurentiis dell'Istituto
Nazionale Tumori “Pascale” di
Napoli, opinion leader indiscus-
si sui tumori al seno, la Dott.ssa
Domenica Lorusso dell'Istituto
Nazionale Tumori di Milano,
esperta di tumori dell’ovaio e
gli oncologi marchigiani che si
occupano di tumori femminili.
Verra presentato il modello del-
la “Breast Unit” degli Ospeda-
li Riuniti di Ancona e a partire
dalle ore 1630 sara prevista la
sessione “I tumori femminili, la
famiglia ed il territorio” aperta
alla cittadinanza, agli studentie
alle Associazioni di Volontariato
che operano nella Regione Mar-

®

I 1 Convegno vedra protagonisti

ne e amore/sessualita-contatto
quasi coincidono. Anche nella
vita adulta Palimentazione e la
sessualita continuano a tra-
dire la loro comune origine: lo
stimolo sessuale creato da una
cena a lume di candela che pre-
cede lincontro sessuale, il vi-
vace appetito che fa seguito ad
un’appagante incontro sessuale
o metafore alimentari (‘“ti vo-
glio mangiare”) che esprimono
sentimenti e desideri, ne sono il
tipico esempio.

E’ inoltre dimostrato che anche
le funzioni cognitive sono lega-
te all’alimentazione da un filo
sottile. Giorno dopo giorno, in-

fatti, gli alimenti che riempiono
le nostre tavole contribuiscono
a sostenere le cellule del nostro
cervello e possono essere re-
sponsabili di alterazioni che ne
compromettono il corretto fun-
zionamento, talvolta in modo
irreversibile. Alcuni studi con-
dotti da ricercatori impegnati
nell’ambito delle azioni Marie
Curie per indagare il legame tra
alimentazione e malattia di Al-
zheimer hanno riscontrato che
“Le alterazioni dovute alla die-
ta cominciano a danneggiare il
cervello 10-20 anni prima che la
patologia si manifesti”.

Loreta Gambini

Universita Politecnica delle Marche

Incontri di

Scienza & Filosofia

XVII Edizione

idea janizzati da

Fiorenzo Conti

NUOVE TECNOLOGIE PER IL CERVELLO

Giovedi 12 maggio 2016 ore 17.00

Rettorato,

Laura Ballerini
SISSA, Trieste

ona

Luciano Fadiga
Unife e IIT, Ferrara

Fabio Benfenati
IIT e Unige, Genova

che, che potranno in tale con-
testo portare il contributo della
propria esperienza. Tale sessio-
ne sara moderata dal giorna-
lista scientifico Michele Mira-

bella e vedra la testimonianza
dell’attrice Rosanna Banfi che
ha un vissuto oncologico. In tale
sessione si affrontera il tema
dei tumori eredofamiliari.



Biomedicina

TUTTI SCIENZIATI?

Considerazioni su un esperimento didattico di

apparente successo

Antonio D. Procopio
Luigina Micolucci

Dipartimento di Scienze Cliniche e Molecolari
Universita Politecnica delle Marche, Ancona

po’ presto?” E’ quello che

ci siamo sentiti dire da
un Collega che aveva ricevuto
la locandina del 2° Congres-
so degli Studenti di Patologia
Generale tenutosi il 27 gennaio
nell’Auditorium Maria Mon-
tessori. No, non e affatto pre-
sto, anzi e tardi! Ma facciamo
un passo indietro per spiegare
le ragioni dell’iniziativa.

“Tutti Scienziati! Non e un

La Patologia Generale e sto-
ricamente la disciplina che ha
introdotto il metodo scientifi-
co nella medicina. Nella meta
dell’ottocento, Claude Bernard
poneva le basi teoriche della
medicina scientifica. Bernard
confutava le teorie vitalistiche
ed altre visioni ascientifiche
della medicina proclamando:
“La Medicina si avvia verso la
risoluzione scientifica definitiva
... la Medicina Scientifica, come
tutte le altre scienze, deve basarsi
soltanto sul metodo sperimenta-
le”. Altri patologi sperimentali,
quali Virchow in Germania e
Bizzozero in Italia, erano al-
fieri dell’impetuosa crescita
di nuova conoscenza, ottenu-
ta attraverso il metodo speri-
mentale, in tutti i settori della
medicina e di una nuova co-
scienza del ruolo della Medi-
cina nell’evoluzione e nel pro-
gresso della societa umana. Da
quelle fasi pioneristiche molto

tempo e trascorso. L'approc-
cio sperimentale e scientifico
odierno & patrimonio comu-
ne e condiviso da tutte le di-
scipline mediche, tanto che il
Professor Pontieri, Emerito di
Patologia Generale dell’Uni-
versita La Sapienza di Roma,
poteva affermare che: “la Pa-
tologia Generale si estinguerd
per eccesso di successo”. Qualche
malizioso Collega non si illuda!
Il problema per i docenti di Pa-
tologia Generale non e quello
di estinguersi, anzi, e un altro:
siamo sommersi da un diluvio
di nozioni, 'insegnamento ci si
modifica tra le mani come ma-
teria viva, come magma incan-
descente. Ogni anno dobbiamo
decidere cosa includere e cosa
escludere dal programma del
corso e come permettere al
nuovo che avanza di trova-
re spazio, come selezionare le
informazioni disponibili anche
nelle banche dati specializzate
e nel web. Ci troviamo al pun-
to di partenza: come applicare
il metodo scientifico al flusso
impetuoso delle informazioni
biomediche? Cioe, quale me-
todo utilizzare per selezio-
nare rigorosamente le nuove
conoscenze e come porgerle
ai nostri studenti? Ci sentia-
mo mostruosamente ignorati
ed inadeguati... ed in effetti lo
siamo!

Non siamo gli unici ad es-

Tutti Scienziati! Non e un po
presto?

No, non ¢ affatto presto,
anzi e tardi!

sere permanentemente in cri-
si di crescita. Anche tanti al-
tri docenti sono insoddisfatti
e critici della loro didattica.
Il corso di laurea in medicina
e chirurgia soffre di una fon-
damentale differenza rispet-
to a quelli di altre Facolta: e
maledettamente ‘“conservato-
re”. Tende infatti a trasferire
agli studenti solo informazioni
ben consolidate e quindi é ten-
denzialmente poco proiettato
verso il futuro ed il nuovo. E’
comprensibile: quando in gioco
c’e la vita non si possono uti-
lizzare informazioni ben sedi-
mentate. Il nostro corso, quin-
di, insegna prudentemente le
metodologie che “oggi” do-
vrebbero permettere al medi-
co di curare al meglio. Andava
benissimo nel passato ma ora
appare inadeguato nel mondo
delle tecnologie digitali.

Negli ultimi vent’anni il nu-
mero dei ricercatori attivi nel
mondo in campo biomedico e
cresciuto da poche decine di
migliaia ad oltre dieci milioni. 11
numero dei giornali scientifici
si € moltiplicato esponenzial-
mente. Il numero dei settori e
delle strutture di ricerca speri-
mentale e letteralmente esplo-
so. Tutto cio produce una mole
di informazioni che raddoppia
le nostre conoscenze ogni tre/
quattro anni. Nel contempo, le
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banche dati digitalizzate ed i
motori di ricerca hanno per-
messo anche ai non addetti ai
lavori di ottenere, in tempo re-
ale, informazioni preziose pri-
ma disponibili solo a pochi. La
pubblicazione on-line di lavori
scientifici sta anche abbattendo
progressivamente i costi di fru-
izione delle nuove informazioni
scientifiche disponibili. Le pro-
iezioni per il prossimo futuro
sono di ulteriori enormi svilup-
pi della bioinformatica e delle
tecnologie digitali applicate alle
scienze biomediche.

Questo tsunami sta inve-
stendo e sconvolgendo il mon-
do della Medicina. Ha reso in-
dispensabile mantenere un
costante e permanete aggior-
namento. Costringe il medico a
dover competere, spesso com-
battere, quotidianamente con
il “professor internet” per ga-
rantire al paziente una corretta
informazione e la migliore te-
rapia. Anche un docente di me-
dicina ormai dovrebbe chiedersi
quale valore aggiunto abbia la
sua lezione, soprattutto quella
ex cathedra, rispetto a cio che
uno studente puo scaricare da
YouTube. Dovrebbe insegnare
come il “cicerone nel museo” o
come “Indiana Jones nella fo-
resta amazzonica”? Come ap-
plicare il metodo scientifico al
flusso impetuoso delle infor-

®
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mazioni, cioé quale metodo uti-
lizzare per selezionarle e come
trasferirlo ai colleghi studenti?
La necessita di “evidenze” per
supportare la ricerca, la prati-
ca clinica ed anche la didattica,
non e mai stato cosi urgente.

Troppo spesso infatti, 'ag-
giornamento medico e scien-
tifico si basa sulla lettura di
rassegne di letteratura di tipo
tradizionale. Tali revisioni, per
quanto autorevoli, presentano
un critico punto debole rappre-
sentato da una ricerca delle fon-
ti primarie condotta in maniera
non sistematica e non traspa-
rente, il che lascia forti dubbi
sulle raccomandazioni propo-
ste che riflettono in gran par-
te la soggettiva opinione degli
esperti. Siamo ancora all’ipse
dixit. Ma oggi motivazioni cul-
turali, etiche, sociali ed eco-
nomiche impongono al medi-
co di essere indipendente nella
ricerca e nell’approccio critico
alla letteratura biomedica, per
migliorare il trasferimento dei
risultati della ricerca alla prati-
ca clinica e fornire al paziente
in ogni circostanza la migliore
assistenza basata sulle migliori
evidenze® 2.

Quindi, per rispondere ai
nostri quesiti iniziali, dopo pa-
recchie discussioni e tentativi e
numerosi errori, abbiamo de-

ciso di inserire nel program-
ma del Corso una sperimenta-
zione didattica teorico/pratica
finalizzata a sviluppare negli
studenti (e nei loro docenti) la
capacita di gestione delle infor-
mazioni. Piuttosto che limitarli
a subire passivamente il flusso
informativo  preconfezionato,
abbiamo ritenuto piu effica-
ce trasmettere le competenze
necessarie per acquisire, rac-
cogliere e valutare le informa-
zioni utili inerenti a tematiche
scientifiche o cliniche. Abbia-
mo deciso, ciog, di insegnare il
metodo di studio e di lavoro alla
base di una delle migliori forme
di letteratura scientifica qua-
le la Revisione Sistematica. La
scommessa era molto alta per-
ché non ci nascondevamo il ri-
schio di sovraccaricare gli stu-
denti con un’attivita aggiuntiva
nell’ambito di un corso di studi
gia molto denso. Anche se In-
coraggianti risultati erano stati
ottenuti nei tentativi fatti negli
anni precedenti, non sapeva-
mo se i nostri giovani colleghi
avrebbero mostrato interesse
o avrebbero retto lo sforzo e
quali sarebbero stati i risultati.

Lattivita didattica si e ba-
sata su alcune lezioni frontali
introduttive sui concetti chiave
inerenti il metodo scientifico
e la letteratura scientifica. In
seguito, sono stati introdotti
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alcuni degli strumenti di ele-
zione alla base della medicina
dell’evidenza: le revisioni si-
stematiche e le meta-analisi.

Le revisioni sistemati-
che (RS) (o Systematic Reviews)
sono un importante progres-
so metodologico per definire
in maniera scientifica lo sta-
to dell’arte nei diversi settori
della medicina. Rappresentano
quindi un eccellente strumento
per la formazione scientifica,
la pratica clinica, I'aggiorna-
mento e lo sviluppo di strategie
decisionali di politica sanitaria.
Diversamente  dall’approccio
tradizionale di revisione del-
la letteratura, utilizzano gli
stessi principi e rigore che ci
si aspetterebbe dalle ricerche
primarie® 3.

Come suggerisce il nome,
esse sono sistematiche nel
loro approccio e usano i me-
todi che sono pre-pianificati
e documentati in un protocol-
lo di revisione sistematica. Per
completezza della revisione, i
metodi usati sono documentati
nella stesura del lavoro, come
viene fatto in tutte le ricerche
primarie, per dare lopportu-
nita all’utilizzatore di valutare
la qualita della revisione siste-
matica.

Il passo successivo e stato
quello di illustrare le fasi per la

realizzazione di una RS. Il pro-
cesso di revisione sistematica
prevede infatti un processo ben
definito* 5 ©:

Identificazione di un problema
scientifico o clinico

Lo scopo delle revisioni si-
stematiche e quello di rispon-
dere a quesiti specifici, piutto-
sto che presentare un riassunto
generale della letteratura su
un argomento di interesse. I
quesiti posti da queste revisio-
ni sono gli stessi di quelli po-
sti nelle ricerche primarie. La
differenza e che per avere una
revisione significativa devo-
no esistere ricerche primarie
sull’argomento. Quando si va-
luta Pefficacia di un interven-
to, un buon quesito di revisione
dovrebbe avere 4 componenti,
il cosiddetto PI.C.O: 1) la Po-
polazione specifica che e stata
investigata; 2) I'Intervento va-
lutato; 3) il Confronto o il con-
trollo sotto indagine; 4) l'esito
di interesse o Outcome. Questo
quesito forma la base per lo
sviluppo del resto del protocol-
lo, cioe fornisce alla revisione
una direzione chiara.

Sviluppo di un protocollo di revi-
sione

Il protocollo di revisione si-
stematica assicura che la revi-
sione sia condotta con lo stesso
rigore che ci si aspetta da tutta
la ricerca. Il protocollo riveste

Tutti Scienziati?

lo stesso ruolo della proposta di
ricerca, ogni parte del processo
di revisione e completamente
descritto. Il protocollo defini-
sce il/i quesito/i della revisione,
quali studi saranno localizzati,
valutati, selezionati e quindi
sintetizzati.

Ricerca degli studi rilevanti

Una ricerca sistematica del-
la ricerca e una delle maggiori
differenze tra una review tra-
dizionale della letteratura e una
RS. Lo scopo e di identificare
quanti piu studi ragionevol-
mente possibili sull’argomen-
to di interesse. Per ottimizzare
cio, prima di iniziare il lavoro
viene sviluppata e documentata
nel protocollo di revisione una
strategia di ricerca completa.
Comunemente viene usata una
strategia che cresce in com-
plessita, cominciando con una
ricerca iniziale dei maggiori
database, come PubMed, Med-
scape, The Cochrane Library,
PsycINFO, Cinahl, etc, usando
termini ampi. Questo aiuta ad
identificare i termini di ricerca
ottimali, da usare per condurre
una ricerca completa di tutti i
database di rilievo e minimiz-
zare i rischi di bias.

Selezione degli studi rilevanti

I criteri di selezione sono
utilizzati per aiutare a deter-
minare quali studi dovrebbero
essere inclusi nella revisio-
ne sistematica e questi criteri
vanno documentati nel proto-
collo di revisione. Questi cri-
teri documentano quale popo-
lazione, intervento e misure di
esito sono interessanti e vanno
quindi a definire dettagliata-
mente i vari componenti del
P.I.C.O. Anche i criteri di esclu-
sione dovrebbero essere docu-
mentati. Le esclusioni posso-
no essere correlate a problemi
quali esclusione di specifiche
popolazioni o di misure di esi-
to. L'uso di questi criteri aiuta
a proteggere la revisione dalle
affermazioni rese dall’investi-
gatore pregiudizievole, quando
il revisore coscientemente o
incoscientemente seleziona gli

®
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studi per includerli, basandosi
sui loro risultati. La selezione
degli studi e stata basata sul
metodo PRISMA che prevede
una scrematura progressiva
degli studi a partire dal titolo,
per poi passare alla valutazione
degli abstract, fino al full text?.

Valutazione della qualita delle ri-
cerche

Una parte del processo di
revisione sistematica consi-
ste nella valutazione di tutti
gli studi, in base al loro rigore
metodologico, per poterli in-
cludere. L’approccio critico ha
lo scopo di scoprire se i metodi,
e quindi i risultati della ricerca,
sono validi. Ovviamente, questa
fase e stata sviluppata spesso
con i docenti.

Raccolta dei dati dagli studi indi-
viduali

[ dati usati dalle revisioni
sistematiche derivano da studi
individuali, che sono raccol-
ti con laiuto di uno strumento
di raccolta dati, come le griglie
riassuntive. Questa fase del-
la revisione e complicata da
problemi come un incomple-
ta relazione dei risultati dello
studio, la larga gamma di esi-
ti comunemente usata per va-
lutare un intervento e il modo
diverso nel quale i dati sono
presentati e scritti.

Sintesi dei risultati degli studi

Lo scopo di questa fase del-
la revisione e di sintetizzare i
risultati provenienti da studi
individuali in modo da fornire
una stima totale dell’efficacia
di un intervento. Comunque,
permette anche ai revisori di
investigare se gli effetti di un
trattamento sono grosso modo
comparabili tra studi differen-
ti, ambienti e partecipanti. Se
’effetto non e lo stesso, questa
fase permette ai revisori di in-
vestigare le differenze. La sin-
tesi e attuata da un riassunto
discorsivo degli studi o, dove
appropriato, da combinazioni
statistiche dei dati prodotti da
studi individuali.

Documentazione del metodo uti-

lizzato e dei risultati ottenuti nel
report della revisione

Finalmente si pud passare
alla scrittura del lavoro!!

Come risultato dei metodi
descritti in questo mini-pro-
tocollo, le revisioni sistemati-
che forniscono una sintesi delle
migliori evidenze disponibili. Il
rischio di errore umano duran-
te la revisione € minimizzato
avendo un metodo ben preciso
da seguire. Comunque, come
risultati di questi processi, le
revisioni sistematiche richie-
dono molto tempo e sono uno
sforzo dispendioso. Il prodotto
finale non e solo un sommario
di cosa sappiamo su un argo-
mento, € anche una sintesi che
fa emergere quali ulteriori ri-
cerche siano necessarie.

Agli studenti sono stati pro-
posti una vasta gamma di ar-
gomentazioni su cui indagare
e per stimolare la loro fantasia
ed interesse e loro, con tutti gli
“strumenti in mano”, si sono
cimentati personalmente nella
realizzazione di una review si-
stematica applicando il metodo
di ricerca e di valutazione delle
fonti precedentemente appresi.

Infine, alcune lezioni sono
state dedicate ai metodi di pre-
sentazione dei dati elaborati ed
alla valorizzazione dei risulta-
ti. I docenti hanno attivamente
seguito, supportato ed incorag-
giato lattivita degli studenti in
tutte le fasi del lavoro.

Gli elaborati, circa 200, sono
stati corretti e valutati dal-
la commissione dei docenti. In
base al rigore dei materiali e
metodi applicati ed all’elabora-
zione dei contenuti, sono stati
selezionati circa 100 lavori per
la partecipazione al congres-
so che si e tenuto lo scorso 27
gennaio.

I risultati di questa speri-
mentazione didattica sono sta-
ti superiori alla piu ottimisti-
ca delle aspettative! Possiamo
dire di aver ricevuto dai nostri

Tutti Scienziati?

studenti molto piu di quanto
dato. Soprattutto, & stato gra-
tificante ’entusiasmo, I'impe-
gno e la serieta dimostrata da
tutti in quella che poi, in fin dei
conti, possiamo chiamare una
“esercitazione”. I nostri giova-
ni colleghi hanno entusiasmato
i professori invitati a presie-
dere le sessioni del congresso
e quelli invitati nella commis-
sione per giudicare i poster. Al-
cuni dei contributi hanno di-
mostrato una oggettiva qualita
degna di pubblicazione su rivi-
ste specializzate.

I giovani colleghi hanno
largamente preferito temati-
che innovative di alto interesse
scientifico: dall’impatto delle
New HI-Tech nella medicina (ad
es: grafene e stampa 3D) all’'u-
tilizzo della Cyberknife in neu-
rochirurgia; dai virus oncolitici
all’importanza dei microRNAs
come biomarcatori diagnosti-
ci; dalla connettomica al mi-
crobiota, dal “caso Stamina”
alla terapia rigenerativa, dalla
musicoterapia all’informatica
nell’Autismo, alla Malattia di
Alzheimer, quest’ultima par-
ticolarmente approfondita in
una sessione speciale.
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INTRODUZIONE

a Distrofia Miotonica di tipo
I-l (DM1) e la forma di distro-

fia muscolare piu comune
tra la popolazione adulta, con
un’incidenza approssimativa
di 1:8000 individui. Si tratta di
un disordine ereditario di tipo
autosomico dominante, carat-
terizzato da un complesso qua-
dro di manifestazioni cliniche
multi-sistemiche riguardanti
la muscolatura scheletrica (de-
bolezza e miotonia), 'occhio
(cataratta bilaterale precoce), il
cuore (difetti di conduzione), il
sistema nervoso centrale (atas-
sia, epilessia mioclonica, pro-
blemi intellettivi sino all’Au-
tismo), le gonadi (atrofia ed
infertilita), il sistema endocri-
no (diabete mellito, disfunzioni
tiroidee), la muscolatura liscia
(difficolta a deglutire, costipa-
zione) ed altri organi e sistemi
in misura minore. Questo coin-
volgimento  multi-sistemico
puo presentare combinazioni
differenti in ciascun paziente,
dando luogo ad una grande va-
riabilita fenotipica2.

La DM1 e provocata da una
mutazione a carico del gene per
la Distrofia Miotonica Protein
Chinasi (DMPK), che consiste
nell’amplificazione di un tri-
nucleotide instabile (CTG) nel-
la regione non tradotta 3’ del
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cromosoma 19 (in posizione
19913 .3).

L’RNA anomalo, stoccato nei
nuclei delle cellule colpite dalla
mutazione, presenta un gua-
dagno di funzione tossico, re-
sponsabile dei differenti aspet-
ti clinici della patologia.

I’mRNA anomalo tende in-
fatti ad accumularsi nelle cel-
lule, esercitando un effetto
tossico mediante il legame con
proteine coinvolte nel proces-
so di splicing. La conseguen-
za principale della mutazione
e l'alterazione del processo di
sintesi proteica, responsabi-
le finale delle manifestazioni
cliniche, differenti da pazien-
te a paziente, a seconda dei siti
prevalentemente coinvolti dal-
la mutazione del gene'3.

In base alle considerazio-
ni patogenetiche descritte, un
coinvolgimento cutaneo in corso
di DM1 appare plausibile. Tut-
tavia esistono pochi dati di let-
teratura inerenti tipo ed grado
di coinvolgimento cutaneo nei
pazienti affetti da DM1, la mag-
gior parte di essi dimostra una
maggiore prevalenza di alopecia
androgenetica precoce* e di pi-
lomatricomi, come risultato del
ruolo di DMPK nella regolazio-
ne del flusso trans-cellulare del
calcios.

Tuttavia, la cute rappresenta

un organo target per molteplici
patologie dal background gene-
tico (genodermatosi)®’. Pertanto,
l'identificazione di nuove carat-
teristiche cutanee distintive di
DM1 potrebbe rivelarsi un uti-
le per la caratterizzazione dello
spettro fenotipico della malattia.

MATERIALI E METODI

Disegno dello studio: questo
studio osservazionale trasver-
sale, e stato condotto in ac-
cordo ai principi dell’ “Ethical
Committee of the Helsinki De-
claration” e quelli dell’ “Inter-
national Conference of Harmo-
nization good clinical practice”.

Popolazione studio: trenta
pazienti caucasici, 15 maschi
e 15 femmine, di eta compresa
tra 12 e 64 anni (in media 48.86
anni), affetti da DM1 (confer-
mata da analisi genetica) pre-
sentanti gradi differenti di se-
verita di patologia secondo la
Muscular Impairment Rating
Scale (MIRS)8 sono stati sot-
toposti a valutazione integrata
Dermatologica e Neurologica,
presso gli ambulatori della cli-
nica Neruologica e della Clinica
Dermatologica dell’Universita
Politecnica delle Marche.

Un gruppo di 50 pazienti
caucasici equiparabili per eta e
sesso, in ABS, provenienti dalla



stessa area geografica ed affe-
renti alla Clinica Dermatologi-
ca per lo screening del melano-
ma, sono stati impiegati come
gruppo controllo.

Procedura: tutti i pazienti
sono stai sottoposti ad esame
completo di cute e mucose e ad
esame in vivo mediante video-
dermatoscopia digitale compu-
terizzata, attraverso l'impiego
del dermatoscopio Fotofinder
Dermoscope, per indagare la e
le caratteristiche dermatosco-
piche delle lesioni cutanee.

Analisi statistica: 1 risultati
espressi come variabili quali-

Lesioni cutanee Pazienti [n] (%) Controlli[n] (%) p

tative sono stati espressi come
frequenze assolute e percen-
tuali in tabelle di contingen-
za. Le differenze tra i gruppi,
sono state valutate utilizzando
il Test Chi-quadro per le varia-
bili qualitative. Per valutare il
rapporto tra le variabili é stata
impiegata un’analisi a tipo re-
gressione lineare.

Il livello di significativita e
stato fissato a 0.05. Tutti i dati
sono stati valutati mediante il
software GraphPad prism 5.

RISULTATI

I1 gruppo studio ed il gruppo
controllo sono risultati simili

Iperidrosi focale 10 (33,3%) 3(3%) 0.0001(*¥*¥)
Ipercheratosi follicolare 18 (60%) 33 (33%) 0.0003 (**%*)
Alopecia androgenetica precoce 10 (33,3%) 13 (13) 0.001 (**)
Pitting ungueale 8 (16,6%) 6 (6%) 0.003 (**)
Fibroma pendulo 13 (43,3%) 26 (26%) 0.01 (*)
Peli torti 4 (13,3%) 7 (7%) 0.01 (*)
Dermatite seborroica 8 (26,6%) 16 (16%) 0.02 (%)
Macule di iperpigmentazione 4 (13,3%) 4 (4%) 0.03 (¥)
Xerosi cutanea 14 (46,6%) 43 (43%) n.s.
Telangectasie 4 (13,3%) 6 (6%) n.s.
Distrofia ungueale 4 (13,3%) 15 (15%) n.s
Angioma rubino 4 (13,3%) 12 (12%) n.s
Psoriasi 2 (6,6%) 4 (4%) n.s.
Eczema 4 (13,3%) 15 (15%) n.s
Onicomicosi 3 (10%) 9 (9%) n.s
Leuconichia 3 (10%) 10 (10%) n.s
Onicocriptosis 3 (10%) 8 (8%) n.s
Dermatofibroma 2 (6,6%) 8 (8%) n.s
Prurito sine materia 2 (6,6%) 8 (8%) n.s
Acantosis nigricans 2 (6,6%) 4 (4%) n.s
Ipomelanosi guttata 2 (6,6%) 9 (9%) n.s
Aplasia cutis 1(3,3%) 1 (1%) n.s
Acne 1(3,3%) 5 (5%) n.s
Follicolite 1(3,3%) 5 (5%) n.s
Pitiriasi versicolor 3 (10%) 10 (10%) n.s
Lentigo mucosa 1(3,3%) 2 (2%) n.s
Anetoderma 1(3,3%) 2 (2%) n.s
Cisti sebacea 2 (6,6%) 7 (7%) n.s
Cheratosi seborroica 1(3,3%) 6 (6%) n.s
Ipertricosi 1(3,3%) 3 (3%) n.s

Tabella 1. Aspetti cutanei ed annessiali nella DM1
Lesioni cutanee Maschi Femmine P
Alopecia androgenetica precoce 100% 0% <0.0001 (F**%¥)
Peli torti 73.4% 26.6% <0.0001 (¥¥*%*)
Dermatite seborroica 73.4% 26.6% <0.0001 (¥¥*%)

Tabella 2. Aspetti cutanei nella DM1 in relazione al sesso di appartenenza

Distrofia miotonica di tipo I

per eta, genere, ed altri rile-
vanti fattori di rischio per me-
lanoma e “non-melanoma skin
cancer” (esposizione solare,
familiarita e fototipo).

Nessuno tra gli appartenenti
al gruppo studio ed al gruppo
controllo aveva precedente-
mente ricevuto diagnosi di me-
lanoma o “non-melanoma skin
cancer”.

La prevalenza delle lesioni
osservate nei pazienti e con-
trolli e descritta nella tabella 1.

Nessuna differenza signifi-
cativa, in termini di prevalen-
za, e stata rilevata tra pazienti
sani e soggetti affetti da DM1
eccetto per: iperidrosi focale
(p<0,0001), ipercheratosi folli-
colare (p=0.0003), alopecia an-
drogenetica precoce (p=0.01),
pitting ungueale (p=0,003), fi-
bromi molli della cute (p=0,01),
peli torti (p=0.01), dermatite
seborroica (p= 0.02), macule
di iperpigmentazione (p=0.03),
che sono risultate significati-
vamente prevalenti nei pazien-
ti affetti da DM1.

Nel gruppo dei pazienti,
nessuna differenza nella pre-
valenza delle lesioni cutanee e
emersa in relazione al sesso,
eccetto per: alopecia andro-
genetica (p<0.0001), dermati-
te seborroica (p<0.0001) e peli
torti (p<0.0001), caratteristiche
selettivamente pill espresse nei
maschi (Tab. 2).

Inoltre, nessuna correlazio-
ne ¢ emersa tra il grado di coin-
volgimento cutaneo, espresso
come numero di lesioni che
interessano  simultaneamen-
te i pazienti e la gravita della
DM1 misurata tramite MIRS e
numero di ripetizione delle tri-
plette (Figg. 1, 2).

L’aspetto clinico delle lesio-
ni d’interesse rilevante e ripor-
tato nella figura 3.

DISGUSSIONE

Questo studio osservazio-
nale é stato condotto al fine
di indagare il coinvolgimento
cutaneo nei pazienti affetti da

®
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Figura 1. Correlazione tra coinvolgimento cutaneo e profilo

genotipico

malattia

Figura 3. Aspetti cutanei nella DMz; a) ipercheratosi follicolare; b) fibroma molle; ¢) Iperidrosi
focale, d) alopecia androgenetica precoce; e) pitting ungueale; f) dermatite seborroica; g) peli

torti; h) macule di iperpigmentazione.

DM1, mediante un approccio
diagnostico integrato neuro-
logico e dermatologico e 'im-
piego di tecniche di imaging in
Vivo.

La DM1 e dovuta all’espan-
sione di una tripletta poli-
nucleotidica CTG in un locus
presente sul cromosoma 19
(19g13.3). L'mRNA anomalo,
stoccato nei nuclei delle cellule
colpite da mutazione, presenta
un guadagno di funzione che

®

risulta tossico e responsabi-
le dei differenti aspetti clinici
della patologia.

I risultati del nostro studio
mostrano che i pazienti affet-
ti da DM1 sono piu frequente-
mente affetti da ipercheratosi
follicolare, fibromi molli del-
la cute, iperidrosi focale, alo-
pecia androgenetica precoce,
pitting ungueale, dermatite
seborroica, peli torti, macule
di iperpigmentazione, rispetto

Figura 2. Correlazione tra coinvolgimento cutaneo e severita di

ai soggetti non affetti da DM1
(Fig. 2).

Un aspetto intrigante, emer-
so nel corso della valutazione
integrata dei pazienti e stata la
maggior prevalenza, di pato-
logie annessiali (ipercherato-
si follicolare, pitting unguea-
le, iperidrosi focale, peli torti,
alopecia androgenetica preco-
ce) rispetto alle manifestazioni
cutanee (dermatite seborroica,
macule di iperpigmentazione,
fibromi molli).

Studi precedenti riportano
un frequente coinvolgimento
annessiale in corso di DM1: pi-
lomatricoma?® e cisti follico-
larit,

Questo aspetto e probabil-
mente correlato ad una po-
tenziale influenza da parte di
DMPK nel processo di diffe-
renziazione delle cellule sta-
minali follicolari®.

A differenza dei precedenti
dati riportati in letteratura, nel
nostro studio non e stata di-
mostrata alcuna prevalenza di
pilomatricoma o cisti follicola-
ri nei pazienti malati rispetto
ai soggetti sani.

Nel corso degli ultimi tre
anni, ’associazione tra la mu-
tazione genica specifica della
DM1 e la prevalenza dei tumori
cutanei é stata frequentemente
oggetto di studio.

L’espansione della ripeti-
zione CTG appare pill marcata
nel tessuto tumorale rispetto ai
tessuti non-tumorali®®, pro-
babilmente perché la ripeti-
zione delle sequenze potrebbe



portare ad instabilita del DNA,
provocando un’aumentata pre-
disposizione neoplastica'.

La stessa mutazione gene-
tica puo essere coinvolta nello
sviluppo di altre manifestazio-
ni cutanee nella DM1: ’espan-
sione della ripetizione di CTG
puo essere correlata all’in-
stabilita della DMPK cutanea,
modificandone la sua funzio-
ne fisiologica, creando cosi un
prerequisito per le manifesta-
zioni annessiali e cutanee®.
Anche se il ruolo funzionale di
DMPK non é stato ancora com-
pletamente descritto, esisto-
no evidenze circa il suo ruolo
nella omeostasi del Ca2 + e nel
processo di trasduzione del se-
gnale’.

Nelle cellule epidermiche,
il calcio influenza il compor-
tamento e la differenziazio-
ne degli elementi cellulari: a
basse concentrazioni di calcio
(0.02-0.01 mM) si assiste ad un
aumento del tasso di prolife-
razione cellulare e ad una ri-
duzione della differenziazione
terminale®. Lo sbilanciamento
conseguente tra proliferazio-
ne e differenziazione cellu-
lare potrebbe essere, in ulti-
ma analisi, responsabile delle
anomalie annessiali.

Nel nostro studio non sono
emerse differenze significative
nella prevalenza delle lesioni
cutanee in relazione al sesso
di appartenenza, ad eccezio-
ne di: alopecia androgenetica
precoce, peli torti e dermatite
seborroica la cui prevalenza e
risultata maggiore nei pazien-
ti affetti da DM1 di sesso ma-
schile.

Le manifestazioni cutanee
nel loro complesso non corre-
lano con la severita di malat-
tia misurata mediante MIRS
e questo potrebbe dipendere

dall’ampio spettro di severita
clinica della DM1.

CONCLUSIONI

Questo studio aggiunge
nuovi dettagli alla caratteriz-
zazione fenotipica dei pazienti
affetti da DM1.

Le nostre osservazioni non
supportano l’esistenza di spe-
cifiche caratteristiche cutanee o
mucosali di malattia ed escludo-
no una maggiore prevalenza di
lesioni cutanee preneoplastiche
o neoplastiche nella DM1.

Tuttavia abbiamo nota-
to una maggior prevalenza di
interessamento delle strut-
ture annessiali. Quest’ultimo
aspetto merita ulteriore consi-
derazione, al fine di chiarire il
possibile ruolo della presenza
di DMPK e l’associazione con
il numero di sequenze ripetu-
te CTG nelle cellule costituenti
Punita follicolo-sebacea apo-
crina.
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INTRODUZIONE

Gli eventi cardio- e cere-
brovascolari rappresentano nei
Paesi industrializzati una delle
principali cause di morte e di-
sabilita ed uno dei principali de-
terminanti della spesa sanitaria.
Forti evidenze supportano la re-
lazione di causalita tra iperten-
sione arteriosa, diabete mellito,
obesita, tabagismo, sedentarieta,
sindrome delle apnee ostruttive
nel sonno ed eventi vascolari, ed
il controllo dei suddetti fattori di
rischio modificabili rappresenta
una delle piu efficaci strategie di
prevenzione primaria e secon-
daria.

I pazienti affetti da diabe-
te mellito (DM) presentano una
incidenza di ictus tre volte mag-
giore rispetto ai soggetti non
diabetici, ed il mantenimento di
valori glicemici entro opportuni
intervalli e in grado di ridurre
significativamente tale rischio.
Sebbene noto come ’emoglobina
glicata plasmatica (HbA1c), esa-
me laboratoristico effettuato di
routine nei pazienti affetti da DM
per valutarne 'andamento glice-
mico nel corso del tempo, possa
predire il rischio di complicanze
croniche micro- e macroangio-
patiche, il suo ruolo prognostico
nella patologia cerebrovascolare
acuta e ancora oggetto di discus-
sione?. L'obiettivo del nostro stu-
dio é stato valutare nella popo-
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lazione diabetica affetta da ictus
ischemico acuto la relazione tra i
livelli di emoglobina glicata ed il
recupero funzionale.

MATERIALI E METODI

I pazienti con ictus ischemico
acuto ricoverati tra gennaio 2012
e gennaio 2015 presso la Stroke
Unit dell’Universita Politecnica
delle Marche entro 24 ore dall’e-
sordio dei sintomi e con diagnosi
nota di DM sono stati retrospet-
tivamente selezionati. I princi-
pali parametri raccolti sono stati
i dati demografici ed anamnesti-
ci, il punteggio ottenuto alla Na-
tional Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS) alla valutazione
neurologica iniziale quale indi-
catore della severita dell’ictus,
la glicemia all’ingresso, il valore
di HbA1c determinato entro 24
ore dal ricovero, ed il punteggio
ottenuto alla modified Rankin
Scale (mRS) a 3 mesi dall’even-
to cerebrovascolare acuto quale
indicatore dello stato funzionale.
Abbiamo assunto valori di HbA1c
<7% e =7% per differenziare
rispettivamente i soggetti con
adeguato ed inadeguato con-
trollo glicemico®. E’ stato iden-
tificato lo stato funzionale a tre
mesi dall’ictus come variabile
di outcome e definito outcome
favorevole un valore alla mRS
compreso tra 0 e 2, ed outcome
sfavorevole un valore compreso

tra 3 e 6. I confronti tra variabi-
li sono stati condotti mediante i
test t di Student, Mann-Whitney
o Chi-quadro; la relazione tra
HbA1c ed outcome clinico e stata
analizzata mediante regressione
logistica, prima e dopo corre-
zione per potenziali variabili di
confondimento.

RISULTATI

Nello studio sono stati inclusi
112 pazienti con eta media pari a
70.1+103 anni (tabella). Il valore
medio di HbA1c é risultato pari a
7.7£1.4%, ed i soggetti con HbAic
<7% sono stati 39 (34.8%). A tre
mesi dall’insorgenza dell’ictus,
uno scarso recupero funzionale
@ stato riscontrato in 35 (31.3%)
pazienti; dei pazienti con ade-
guato controllo glicemico, 33
(84.6%) hanno avuto un outco-
me favorevole in confronto a 44
(603%) dei soggetti con valori
di HbAic 27% (p=0.008; figura).
Il rischio di outcome sfavorevo-
le e risultato significativamente
associato al controllo glicemico
subottimale all’analisi di regres-
sione logistica univariata (OR
3.66 [95% CI 134-9.95], p=0.011)
e multivariata (OR 11.99 [95% CI
(2.16-66.51)], p=0.004).

DISCUSSIONE

Il primo risultato dello studio
meritevole di riflessione é rap-



HbA1c <7% HbA1c 27% p value

(n=39) (n=73)

Eta (media (SD)) (anni) 70.8 (8.6) 69.7(11.1)  0.592a
Genere, donne (no. (%)) 14 (35.9) 31 (42.5) 0.499b
Livello di educazione (mediana (IQR)) (anni) 8 (5-13) 5 (5-8) <0.001c
Abitudine tabagica (no. (%)) 10 (25.6) 17 (23.3) 0.781b
Ipertensione (no. (%)) 31 (79.5) 56 (76.7) 0.737b
Dislipidemia (no. (%)) 14 (35.9) 36 (49.3) 0.174b
Fibrillazione atriale (no. (%)) 6 (15.4) 15 (20.6) 0.505b
Obesita (no. (%)) 14 (35.9) 28 (38.4) 0.798b
Malattia cardiaca coronarica (no. (%)) 14 (35.9) 14 (19.2) 0.052b
Pregresso TIA/ictus ischemico (no. (%)) 6 (15.4) 21 (28.8) 0.335b
Sottotipo di ictus (criteri TOAST) (no. (%))

Aterosclerosi dei grossi vasi 1 (28.2) 16 (21.9) 0.459b

Cardioembolismo 5 (12.8) 17 (23.2) 0.184b

Occlusione dei piccoli vasi 13 (33.3) 24 (32.9) 0.961b

Altra eziologia determinata 2 (5.13) 3 (4.1) 0.804b

Causa indeterminata 8 (20.5) 13 (17.8) 0.727b
NIHSS all’ingresso (mediana, (IQR)) 8 (6-11) 8 (7-10) 0.973¢C
Glicemia all’ingresso (media (SD)) (mg/dl) 170.6 (63.7) 197.1 (62.8) 0.036a
HbA1c (media (SD)) (%) 6.5 (0.4) 8.4 (1.3) <0.001a
¢ t- test. b Chi-quadro test. - Mann-Whitney test.
IQR=range interquartile, NIHSS= National Institutes of Health Stroke Scale,
SD=standard deviation, TIA=attacco ischemico transitorio.

Tabella 1. Caratteristiche demografiche e cliniche dei pazienti

L'outcome
favorevole

a tre mesi
dall’insorgenza
dell’ictus
ischemico é stato
raggiunto da
33/39 (84.6%) e
44173 (603%)
dei soggetti
rispettivamente
con ottimale e
scarso controllo
glicemico
(p=0.008).

Figura 1. Emoglobina glicata e prognosi clinica

presentato dalla ridotta percen-
tuale di pazienti con adeguato
controllo glicemico. II dato ap-
pare di importante rilievo clinico
considerando la nota associa-
zione tra iperglicemia cronica e
complicanze vascolari: si stima
che in soggetti affetti da DM di
tipo 2, ogni incremento percen-
tuale di HbA1c si associ ad un au-
mento pari al 13-18% del rischio
di eventi cardiovascolari, all’11-
15% del rischio di stroke, ed al
25% del rischio di mortalita car-
diovascolare (4). La realta emer-
sa nello studio riflette peraltro

una situazione molto simile a
quella di altri Paesi occidentali,
sottolineando ad un tempo sia il
gap esistente tra l'evidence-ba-
sed medicine e la pratica clinica,
sia l'esigenza di implementare le
strategie di prevenzione.

Il secondo risultato di rilie-
vo risiede nell’associazione tra
controllo glicemico sub-otti-
male ed outcome sfavorevole
dopo ischemia cerebrale. Il re-
cupero successivo ad un ictus
e in gran parte riconducibile ai
meccanismi di plasticita sinap-
tica e neuronale delle regioni

Diabete mellito

cerebrali risparmiate dall’in-
farto. La disfunzione metabo-
lica e vascolare indotta dall’e-
sposizione protratta a valori di
glicemia abnormemente elevati
e in grado di compromettere le
capacita innate di neo-vascola-
rizzazione riparativa e rigene-
razione neuro-funzionale>¢. Gli
effetti deleteri dell’iperglicemia
cronica sulla struttura e sulla
funzione del distretto vascolare
si traducono inoltre nella com-
promissione della vascolariz-
zazione della penombra ische-
mica, e nell'incremento della
suscettibilita dell’area ischemica
al danno da riperfusione (7,8).
L'insoddisfacente controllo gli-
cemico puo peraltro essere un
marcatore indiretto di una scar-
sa attenzione nei confronti del-
le abitudini di vita e del tratta-
mento di concomitanti fattori di
rischio vascolari e comorbidita
cliniche potenzialmente in gra-
do di influenzare la qualita della
prognosi.

L'interpretazione dei risultati
deve tener conto di alcuni limiti
dello studio quali la natura os-
servazionale e retrospettiva, la
ridotta numerosita campionaria,
la mancanza di dati di neuroi-
maging ed emodinamica cere-
brale che hanno precluso la pos-
sibilita di analisi per sottogruppi.

CONCLUSIONI

Sebbene le attuali linee gui-
da internazionali suggeriscano
il trattamento aggressivo di ogni
fattore di rischio vascolare mo-
dificabile come una delle princi-
pali strategie di prevenzione, la
gestione del DM si rivela ancora
inadeguata in una significativa
proporzione di soggetti. L'ina-
deguato controllo glicemico non
solo aumenta il rischio di svilup-
pare eventi cerebrovascolari, ma
e anche in grado di influenzar-
ne negativamente la prognosi, e
rappresenta pertanto un note-
vole costo in termini sociali e di
qualita della vita.

Bibliografia a pagina 40

d



Professioni sanitarie

ALLE ORIGINI DELLA RIGERCA INFERMIERISTICA

Jean Baptiste Pussin, un antesignano nella Francia della Rivoluzione

Giordano Cotichelli
Corso di Laurea in Infermieristica
Universita Politecnica delle Marche, Ancona

mania, durante la Seconda

Guerra Mondiale, lo storico
ed accademico di Francia, Fer-
nand Braudel tiene una serie
di conferenze ai suoi compagni
di sventura le quali, in seguito,
verranno raccolte parzialmente
in un piccolo volume dal titolo:
“Storia, misura del mondo”. 11
senso delle conferenze e sinte-
tizzato dall’elaborazione teorica
di Braudel che, rifacendosi agli
studi di Levebre e di Bloch e del-
la rivista de Les Annales, intro-
duce una visione articolata della
storia che supera la ristretta di-
mensione evenemenziale, quella
propria della quotidianita, lega-
ta a personaggi ed avvenimenti,
e la rimanda ad una proiezione
temporale ampia. E’ I’Histoire de
longue durée caratterizzata da un
metodo e da una struttura che
scompongono i fatti umani ora
in avvenimenti continui, rapidi,
in successione i quali si com-
portano come la forza delle ac-
que che increspano la superficie
di un fiume, ora in momenti pit
lenti, ponderati, di cambiamen-
to progressivo con un livello piu
profondo dove lo studioso riesce
a cogliere il senso generale delle
cose; in una lettura policentrica
che si fa forza degli apporti di
altre discipline: dalla sociolo-
gia alla statistica, dall’economia
alla geografia ed altre ancora.
L'insegnamento di Braudel rivo-
luziona la concezione della sto-
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N egli anni di prigionia in Ger-

ria condizionando in un quadro
di pit ampio respiro i successivi
studi e ricerche. Lungo questa
prospettiva articolata si puo di-
spiegare una valutazione inedi-
ta in relazione alla storia della
professione infermieristica che,
in questi ultimi anni, ha svilup-
pato una serie di studi a livello
nazionale, ponendosi di fatto su
un piano di ragguardevole peso
rispetto alla scuola anglosas-
sone, ormai in attivita da molti
decenni.

Seguendo la chiave interpre-
tativa di Braudel la stessa Flo-
rence Nightingale, fondatrice
della moderna professione as-
sistenziale, assurge a espres-
sione di un portato contestuale
pitt ampio ed articolato, stret-
tamente legato ai primi decen-
ni dell’epoca contemporanea in
cui molte figure di medici, in-
fermieri, educatori e riforma-
tori in generale risaltano nella
storia del progresso scientifico,
del cambiamento, della ricerca e
dell’innovazione.

Peculiare in tutto cio non e
solo la caratteristica del sin-
golo personaggio che di volta
in volta risalta rispetto al suo
contesto storico, ma la metodi-
cita scientifica che caratteriz-
za le sue azioni. Come nel caso
dellinfermiera anglo-giamai-
cana Mary Seacole che divulga
e mette in opera le innovative
teorie epidemiologiche del me-
dico inglese John Snow; oppu-

re della “direttore sanitario”
Cristina Trivulzio di Belgioioso
che riuscira, assieme ad altre
otto donne, ad organizzare nove
ospedali, nella Roma repubbli-
cana del 1849. Per un brevissimo
tempo verra anche aperta una
scuola per infermieri che pur-
troppo chiudera con la fine del-
la repubblica. Tutta una serie di
figure e personaggi — Elisabeth
Fry e John Howard sul campo
dell’assistenza sociale tanto per
fare un’ulteriore citazione — ri-
saltano nell’impegno riforma-
tore delle strutture assistenziali
del loro tempo. In questo quadro
generale si pone in rilievo un
antesignano della ricerca infer-
mieristica, piu di mezzo secolo
prima della Nightingale. Il nome
e quello di Jean Baptiste Pussin
che sviluppa, su basi empiriche,
i suoi studi legati all’osserva-
zione e all’esperienza nella cura
e nell’assistenza dei malati di
mente nella Francia della fine
del XVIII secolo, pioniere di quel
Trattamento morale che in segui-
to verra ulteriormente sviluppa-
to dal medico francese Philippe
Pinel.

Jean Baptiste Pussin nasce a
Lons-le-Saunier, nel Giura fran-
cese, il 29 settembre 1745. Figlio
di una famiglia di conciatori si
avvia anche lui alla stessa atti-
vita. All’eta di 25 anni si ammala
di scrofola, una forma di adenite
tubercolare molto grave al tem-



Hotel de Dieu, Paris. Il primo Ospedale in cui fu ricoverato Pussin
all’inizio della sua malattia. Cortile interno (foto Cotichelli, 2014)

Litografia tratta dal quadro realizzato da Tony Robert-Fleury nel 1876. Pussin e la prima
figura maschile, con grembiule, a partire da sinistra

po e di difficile cura. Ricoverato
all’ospedale parigino de I’Hotel
de Dieu, dopo poco tempo, con-
siderato come incurabile, viene
trasferito all’Hopital de Bicétre,
dove rimane per molti anni fino
a quando, nel 1780 viene consi-
derato completamente guari-
to ed assunto come lavorante.
Dopo cinque anni viene nomi-
nato sorvegliante del reparto dei
pazienti psichiatrici incurabili
presso l'ala Saint Prix. Il repar-
to si trova nel Padiglione Nove,
considerato un luogo inavvici-
nabile per ’aria mefitica che vi si
respira, come descrivono le cro-
nache dell’epoca3; al primo piano
ci sono i bambini infermi, poi gli
anziani, gli idioti e gli imbecilli
(secondo le categorie dell’epoca),

gli epilettici ed infine i folli. Si
registrano 249 stanze di degen-
za (poco piu di una cella nelle
dimensioni), con una capienza
di 2 persone. I furiosi sono con-
tenuti da una catena, mentre i
meno agitati dormono in enor-
mi stanzoni di 60 letti. Le stan-
ze sono fredde, sporche, i letti in
genere costituiti da pagliericci
immondi brulicanti di insetti e
parassiti, in mezzo ad ogni sorta
di immondizie ed avanzi di cibo.
In questo ambiente malsano una
umanita dimenticata passa la
sua esistenza vedendo raramen-
te la luce del sole anche quando
la buona stagione lo permette-
rebbe.

Pussin affronta da subito le
molte problematiche presenti,

Jean Baptiste Pussin

Hopital de Bicétre, Paris. Padiglione interno simile a quello in cui
erano ricoverati les aliénés (foto Cotichelli, 2014,).

prima in qualita di sorveglian-
te poi come governeur, sorta
di figura apicale per 'organiz-
zazione dei servizi e dei costi
di gestione; quasi un moderno
infermiere psichiatrico con un
incarico di dirigente diparti-
mentale. In questo clima Pussin
porta avanti il suo lavoro: assi-
stenziale, organizzativo e di ri-
cerca. Su apposite schede, da lui
preparate, annota ogni osserva-
zione pertinente il servizio e i
dati generali dei pazienti4: eta,
sesso, anno di entrata, dimissio-
ni, durata della degenza, tipo di
disturbi e effetto delle cure. Un
lavoro che porta avanti per un
arco di tempo di 13 anni: dal 1784
al 1797, e che mettera in eviden-
za importanti elementi per mi-
gliorare la qualita della vita dei
pazienti: dalla condizione di vita
e degenza, dall’alimentazione,
allefficacia delle terapie, molto
spesso meri strumenti di tortura
e di umiliazione.

In base ai rilievi fatti Pussin
migliora alimentazione, caren-
te sul piano quantitativo e qua-
litativo, notandone le ricadute
sia sulla salute in generale sia
sullo stesso umore del pazien-
te. Migliorano anche le condi-
zioni igieniche degli internati e
dei luoghi di degenza, e vengono
incentivate le visite dei familiari
e il loro stesso coinvolgimento
nelle prestazioni terapeutiche,
notandone il beneficio rispetto
al totale isolamento ed abban-
dono. Sul piano terapeutico de-
gli accessi di follia, elimina I'uso
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del salasso, delle percosse e dei
maltrattamenti in generale e in
particolar modo toglie I'uso del-
le catene di contenzione, ricor-
rendo solo occasionalmente, nei
casi piu refrattari, all’'uso del-
la camicia di forza. In tutto cio
inoltre Jean Baptiste sottolinea
continuamente la necessita di
ricostruire le condizioni fun-
zionali ad una vita dignitosa da
parte dell’internato, 'importan-
za della relazione terapeutica, lo
sviluppo della fiducia, il tratta-
mento con dolcezza degli am-
malati, 'obiettivo di diminuire
linfelicitas. Scopre Pimportanza
del lavoro e di come questo possa
rendere meno vuote le giornate
degli internati; dare un senso
ed una dignita alla loro persona.
Apre insomma allo sviluppo di
quella che in seguito verra defi-
nita come ergo-terapia.

Pussin lavora, vive, osserva
e scrive, annota, verifica. Sti-
la tabelle del movimento dei
pazienti, elabora statistiche, e
verifica in continuazione l’esi-
to degli interventi, dei cambia-
menti, degli obiettivi mancati
0 raggiunti. In questo quadro
di intensa attivita il rapporto
di Pussin con le autorita po-
litiche e sanitarie del tempo e
abbastanza altalenante, in al-
cuni momenti gli e riconosciuto
il merito delle innovazioni che
sta apportando alla vita de-
gli internati, in altri, specie in
coincidenza con le fasi piu dif-
ficili del contesto politico (si e
in pieno terrore rivoluzionario),
rischia addirittura ’accusa di
tradimento. Ed e in questo cli-
ma abbastanza convulso che
I’11 settembre del 1793 arriva a
Bicétre un medico provenien-
te dall’Ospedale di Salpétriere:
Philippe Pinel. Il suo e un in-
carico generico, inviato presso
’Ospedale in qualita di me-
dico delle infermerie. Da su-
bito rivolge la sua attenzione
al padiglione di Saint Prix e si
trova di fronte ai cambiamenti
e alle ricadute positive appor-
tate dall’infermiere di Lons-
le-Saunier. Nota in particolare
I’abolizione dell’'uso delle ca-
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tene di contenzione ed in que-
sto chiede lumi all’infermiere:
“Cosa accade quando un folle in
piena crisi viene liberato dalle
catene?”, domanda il medico.
“Si calma”, e la risposta laco-
nica ma illuminante di Pussin®.
Il sodalizio fra i due e quasi im-
mediato e proseguira con rica-
dute positive nello sviluppo di
una concezione moderna della
psichiatria che fara da batti-
strada per gli studi successivi.
Nel 1802, quando Pinel diven-
tera direttore sanitario presso
’Ospedale di Salpétriere, chia-
mera Pussin a continuare an-
che in quel nosocomio lopera
portata avanti a Bicétre. Pus-
sin vi restera fino agli ultimi
giorni della sua vita, assieme
ad una sua collega infermiera
che negli anni lo aveva aiutato
e che nel frattempo é diventata
sua moglie: Margherite Jubline
(1754 - ). ex-conciatore se ne
andra per sempre il 7 aprile del
1811. Al suo posto Pinel chia-
mera un medico: Jean-Etienne
Dominique Esquirol, colui che,
confrontandosi con le moderne
teorie del metodo non costritti-
vo espresse dal medico inglese
John Conolly, e facendo tesoro
del Trattamento morale svi-
luppato da Pussin e Pinel, sara
uno dei padri fondatori della
moderna psichiatria’.

Nel 1876 il pittore Robert
Fleury rende omaggio ai due
personaggi con un quadro dal
titolo: Pinel délivrant les aliénés
a la Salpétriere en 1795°%. 11 medi-
co é raffigurato quasi al centro
della composizione e dietro di
lui si staglia una figura qua-
si anonima, in posizione de-
filata ma in posa dignitosa. E’
Jean Baptiste in quella che for-
se e 'unica immagine giunta
ai posteri. Il pittore non rende,
in questo, omaggio all’infer-
miere, ponendolo quasi in una
posizione ancillare. In seguito
pero storici, psichiatri e infer-
mieri riscopriranno la figura di
Jean Baptiste al punto tale che
alcune scuole francesi di infer-
mieristica sono dedicate a lui e
ancora oggi e visibile, all’en-

trata dell’Ospedale di Bicétre,
a Parigi, dove Pussin lavoro per
22 anni, una lapide nera che
ricorda l'opera dell’ex-con-
ciatore. La ricostruzione della
storia di Pussin si ferma qui e
rimanda alle tesi iniziali di una
metodologia storiografica dove
il singolo avvenimento, la sto-
ria evenemenziale, trascende le
umane vicende e supera, nono-
stante il singolo personaggio e
accadimento, e riconsegna uno
scenario ampio, in cui il pas-
saggio di un epoca vede tensio-
ni e saperi proiettati verso un
cambiamento che si carica di
conoscenze scientifiche, di me-
todologia della ricerca, di in-
novazioni cliniche ed assisten-
ziali. Una storia profonda che
riconsegna due figure umane,
quella di Pussin e di Pinel, che
diventano emblematiche di una
dimensione di multi - profes-
sionalita che molto spesso an-
cora oggi stenta a realizzarsi
ma che, in epoca remota, gia
aveva dimostrato la sua validi-
ta lungo la strada del progresso
scientifico ed umano.
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INTRODUZIONE

|1 Corso di Laurea in Ostetri-
Icia (CLO), appartenente alla

classe delle lauree in profes-
sioni sanitarie infermieristiche
e professione sanitaria ostetri-
ca (classe SNT/1), si articola in
tre anni ed e istituito presso la
Facolta di Medicina e Chirur-
gia dell’ Universita Politecnica
delle Marche dall’A.A. 2011-12
(precedentemente attivato con
il vecchio ordinamento). Tale
Corso di Laurea prevede 180
CFU complessivi, articolati su
tre anni di corso, di cui 3 per
i laboratori preclinici e 68 da
acquisire in attivita formative
volte alla maturazione di spe-
cifiche capacita professionali
(Attivita Didattica Professiona-
lizzante). Il tirocinio, definito
come “..I’insieme delle esperien-
ze circoscritte nel tempo, forma-
lizzate da un processo educativo,
assistite da esperti con possibili-
ta di verifiche in itinere e finali”
(Sarchielli, 1991)! rappresenta lo
strumento principale attraver-
so il quale gli studenti appren-
dono il saper fare/saper esse-
re dell’arte ostetrica. Esso si
svolge nelle strutture sanitarie,
dove lo studente e affidato alla
guida di tirocinio il cui compi-
to e di seguirlo nelle attivita
previste dalle Unita Operative/
SOD/Servizi di appartenenza,
verificarne il raggiungimento
degli obiettivi formativi pre-
fissati dalla programmazione

didattica e partecipare alla for-
mulazione del giudizio finale.

Per gli studenti il tirocinio
rappresenta ’occasione di ap-
prendimento privilegiata in cui
le caratteristiche della guida/
tutor sono in grado di influen-
zare la qualita dell’esperienza
e delle competenze acquisite;
& necessario quindi mantenere
sempre a livelli di eccellenza lo
standard di queste figure, cosi
come il setting di tirocinio in
generale. Analizzando le cri-
ticita rilevate nel percorso di
studi (attraverso la stesura del
Rapporto di Riesame Annuale
ai sensi della normativa ANVUR
e ISO 9001:2008) si e evidenzia-
ta la necessita di monitorare la
qualita del percorso di tirocinio
tramite uno strumento di valu-
tazione ad uso dello studente,
come gia previsto per le attivita
di didattica frontale.

Obiettivo generale del pro-
getto e stato quello di migliora-
re e rendere tracciabile il siste-
ma di valutazione del tirocinio
da parte dello studente al fine
di migliorarne la qualita perce-
pita.

In queste righe si vuole ri-
assumere e presentare un la-
voro complesso, svolto nei due
anni accademici scorsi (2013-14
e 2014-15) i cui obiettivi specifici
sono stati:

Per il primo anno il reperi-
mento di fonti bibliografiche e
documentali e la successiva cre-
azione di un questionario ad hoc.

Per il secondo anno la som-
ministrazione in via sperimen-
tale del questionario e la vali-
dazione statistica dello stesso.

Appurato che lo studente
viene sostenuto e valutato in
ogni momento del suo percorso
di formazione, per evidenziarne
ed eliminarne le lacune e quin-
di migliorare le performance, si
crea lesigenza di valutare chi
valuta al fine di elevare la qua-
lita della proposta formativa e
questo sia a livello della didat-
tica frontale tradizionale che a
livello di didattica professiona-
lizzante.

In Italia, per quanto riguar-
da la formazione clinica degli
studenti delle professioni sa-
nitarie, lo strumento di valuta-
zione del percorso di tirocinio e
il CLES (Clinical Learning Envi-
ronment and Supervision) che ha
individuato nella relazione con
il tutor, nel livello qualitativo
dell’assistenza infermieristica
erogata, nella cultura tutoria-
le e nel clima di reparto e stile
di leadership del coordinatore
infermieristico, le variabili che
influenzano I'apprendimento
clinico.

I Protocollo d’Intesa tra
Universita e Regione Marche
per Pattivazione ed il funziona-
mento dei corsi di laurea delle
professioni sanitarie prevede la
nomina di almeno una guida di
tirocinio per ogni Unita Opera-
tiva frequentata dagli studen-
ti2. Nel CLO, come in quasi tutti
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gli altri corsi triennali, avviene
che quasi sempre la figura del-
la Guida di tirocinio coincida
con quella del Coordinatore di
Unita Operativa che viene poi
affiancato, soprattutto nei casi
in cui gli studenti frequentanti
siano molti, da ostetriche tur-
niste (come ad esempio per il
tirocinio del 2° e 3° anno in sala
parto). Cio comporta che spesso
lo studente sia in realta affian-
cato nella pratica clinica non
dalla guida con nomina ufficia-
le ma dal personale sanitario di
turno mentre la guida/coordi-
natore cura maggiormente gli
aspetti organizzativi, logistici,
di accoglienza dello studente e
la valutazione finale che di nor-
ma viene concordata con tutto il
personale.

Questa € la motivazione
principale che ha portato alla
scelta di costruire un questio-
nario ad hoc nonostante la pre-
senza di strumenti validati in
letteratura (tuttavia indirizzati
soprattutto ai Corsi di Laurea in
Infermieristica). Le peculiarita
organizzative del CLO rende-
vano necessario uno strumen-
to che valutasse non esclusi-
vamente la figura della Guida
di Tirocinio, che considerasse
molto anche il setting di tiro-
cinio in generale, inteso come
ambiente di lavoro ed i rapporti
con le figure professionali sani-
tarie che poi effettivamente se-
guono lo studente.

DATI DI BASE

Sono stati direttamente coin-
volti nella progettazione, messa a
regime ed utilizzo del sistema di
valutazione le figure di riferimento
per lattivita didattica professiona-
lizzante (ADP) che sono il Direttore
ADP Dott.ssa Ost. G. Ferrini e le Tu-
tor di Tirocinio a tempo pieno (Ost.
D. Alessandrini, Dott.ssa Ost. L. Fer-
mani, Ost. T. Paoltroni).

I tirocinio del CdL Ostetricia
¢ articolato nei tre anni di corso e
nelle sedi oggetto di convenzione
con l’Universita Politecnica delle
Marche. Nell’'anno accademico at-
tuale sono attive le seguenti sedi:

- AOU. Ospedali Riuniti- Presidio
Salesi di Ancona;
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- A.O. Ospedali Riuniti Marche Nord
— Presidio S. Croce di Fano

- ASUR ex ZT 7 Ancona- Distretto
Centro;

- ASUR ex ZT 9 P. O. di Macerata;

- ASUR ex ZT 4 P. O. di Senigallia;

- ASUR ex ZT 5 P. O. di Jesi;

- ASUR ex ZT 11 P. O. di Fermo;

- ASUR ex ZT 12 P. O. di San Bene-
detto del Tronto;

Per PA.A. 2013-14, anno di rife-
rimento per la sperimentazione del
sistema di valutazione delle guide,
risultavano attive anche le sedi:
ASUR AV2 PO. di Osimo, ASUR AV 3
PO. di Civitanova Marche e AV 5 P.
0. di Ascoli Piceno.

Nella sede di tirocinio assegna-
tagli lo studente e affidato alle di-
verse Unita Operative (U.O.) / Servizi
in base alla recettivita delle stesse
unita e con le modalita concordate
con i rispettivi referenti.

Il percorso formativo stabilitos
per i tre anni di corso e riportato
nella tabella 1.

Il target di riferimento per que-
sta prima fase sperimentale sono
stati gli iscritti al CLO agli anni
successivi al I, laureandi compresi.
In via sperimentale il questionario e
stato somministrato, relativamente
al tirocinio dell’A.A. 2013/2014, agli
studenti del II e IIT anno e ai laure-
andi dell’A.A. 2014/2015 cosi suddi-
visi: IT anno 22 studenti, III anno 26
e 20 laureandi.

METODI

Il questionario redatto e classi-
ficabile come strutturato, definisce
cioe in modo preciso le domande e
Pordine delle stesse. Ha come obiet-
tivo 'ottenere informazioni accura-
te e rilevanti per la survey. Le dieci
domande, che abbracciano tutta
Pesperienza del tirocinio, sono atti-
tudinali, allo scopo di fornire infor-
mazioni sulle opinioni degli inter-
vistati con riferimento a situazioni
specifiche. Il questionario prevede
come strumento di valutazione una
scala Likert con un range che va da

’scarso”, valutato con 0, a “eccel-
lente”, valutato con 4.

Vengono in particolare indagati:
- La presentazione della Unita Ope-
rativa e della sua organizzazione
- La conoscenza da parte degli ope-
ratori degli obiettivi formativi dello
studente e del regolamento di tiro-
cinio
- Il clima di apprendimento
La disponibilita della Guida di tiro-
cinio per chiarimenti e/o confronto
con lo studente
- Il grado di autonomia fatta acqui-
sire allo studente
- Il coinvolgimento dello studente
nella gestione di casi clinici e criti-
cita
- Lutilizzo delle criticita come sti-
molo all’apprendimento
- La puntualita e correttezza nel
formulare la valutazione finale
- Leffettiva possibilita di raggiun-
gimento degli obiettivi previsti
- 1l grado di soddisfazione com-
plessiva dello studente rispetto alla
sede di tirocinio frequentata

Per verificarne la riproducibi-
lita, attraverso un confronto tra le
risposte, lo stesso questionario &
stato sottoposto ad analisi statistica
che ha previsto la ripetizione della
somministrazione ad un mese di
distanza.

Per mantenere ’'anonimato ogni
studente ha messo un simbolo, co-
nosciuto soltanto a lui, sul proprio
test e successivamente sul proprio
re-test.

Grazie al contributo della Dott.
ssa Gesuita del centro interdiparti-
mentale di Epidemiologia, Biostati-
stica e Informatica medica dell’U-
niversita Politecnica delle Marche si
e proceduto all’analisi statistica dei
risultati comparati dei test e dei re-
test. Non si riporta ’analisi integra-
le per questioni di brevita. I risultati
Su 194 test e conseguenti retest sono
stati positivi, in quanto i punteggi
totali ottenuti rispettivamente nel-
la prima e nella seconda sommini-
strazione del questionario hanno
riportato per il coefficiente di cor-
relazione intraclasse e l'indice K di

Ostetricia e ginecologia- DEGENZA- obiettivi | semestre
1° ANNO Neonatologia- NIDO ( neonato fisiologico)
Ostetricia e ginecologia - DEGENZA- obiettivi Il semestre
Consultorio Familiare
Ostetricia e ginecologia- SERVIZI AMBULATORIALI
2° ANNO Neonatologia (neonato patologico)
Blocco Operatorio- Centrale di sterilizzazione
Ostetricia e ginecologia ~SALA TRAVAGLIO PARTO
3° ANNO Ostetricia e ginecologia ~SALA TRAVAGLIO PARTO

Tabella 1 — Organizzazione tirocinio formativo CLO



Cohen risultati superiori a 0.8 per
cui il questionario € considerato ri-
producibile. E’ stata inoltre valutata
la consistenza interna attraverso il
coefficiente alpha di Chronbach. I1
sistema predisposto potrebbe quin-
di essere usato in futuro come stru-
mento affidabile per monitorare il
livello di qualita del percorso tiroci-
nio del Corso di Laurea in Ostetricia.

Per lelaborazione dei risultati
sono stati presi in considerazione,
in questa fase sperimentale, i soli
questionari riguardanti il Presidio
Ospedaliero Salesi omettendo quelli
delle altre strutture ospedaliere sedi
di tirocinio. La scelta e motivata dal
fatto che il PO. Salesi rappresenta
la sede di tirocinio dove sono mag-
giormente concentrati gli studenti e
dove vi sono rappresentate tutte le
unita operative e i servizi che carat-
terizzano il percorso di tirocinio. In
particolare sono state prese in con-
siderazione le SOD/Servizi: degen-
za di ostetricia e ginecologia (SOD
Clinica di Ostetricia e Ginecologia
ed SOSD Divisione di Ostetricia e
Ginecologia), Neonatologia - nido,
blocco operatorio, sala travaglio
parto, Neonatologia — Terapia In-
tensiva Neonatale (TIN), ambulato-
ri ostetrico ginecologici e ASUR ex

ZT 7 Ancona- Distretto Centro per
quanto riguarda le attivita di con-
sultorio. Il fatto di avere sottoposto
i questionari dopo diversi mesi dal-
la fine del tirocinio potrebbe aver
causato un livellamento delle rispo-
ste; questa criticita e pero ovviabile
sottoponendo i questionari subito
dopo la fine del periodo di tirocinio
e valutando la possibilita di inserire
uno spazio per eventuali commenti
personali. I dati sono stati elaborati
con il software Microsoft Excel 2010.

RISULTATI

Per brevita verranno riporta-
ti i risultati complessivi omet-
tendo Il’analisi suddivisa per
SOD/Servizio. I dati dimostrano
come, in generale, l’esperien-
za del tirocinio sia considerata
positiva. I punti di forza sono:
l'accoglienza nelle SOD/Servi-
zi, Pacquisizione di autonomia,
la gestione dei casi clinici e la
soddisfazione generale. In par-
ticolare le figure 1 e 2 riportano
come oltre il 64% degli inter-
vistati giudichi “molto buona”

Tirocinio clinico nel CL in Ostetricia

o “eccellente® la possibilita di
raggiungere gli obiettivi pre-
fissati ed il 67% degli studenti
descriva come “molto buono”
ed “eccellente” il grado di sod-
disfazione complessiva circa il
periodo di tirocinio svolto.

Di contro risultano alcune
criticita rispetto alla disponibi-
lita delle guide e la conoscenza
degli obiettivi da parte dell’e-
quipe. I1 27% degli studenti evi-
denzia come il personale delle
SOD non sia a conoscenza degli
obiettivi formativi e del rego-
lamento di tirocinio, mentre il
30% dichiara la conoscenza suf-
ficiente e solo il 12% la considera
del tutto soddisfacente (figura
3). Cio nonostante vengano sem-
pre inviati via mail (alla guida
individuata come referente e
ad inizio tirocinio) turni, rego-
lamento, contratti di tirocinio
(contenenti gli obiettivi forma-
tivi), schede di valutazione dello
studente nonché informazioni
dettagliate sull’accoglienza e la

relazionali ed educa;ive

" D8, 2,35

D8 1,14

D8 E' stato possibile raggiungere gli obiettivi
prefissati intesi come competenze gestuali,

D8, 3, 60

" D8, 4,32

D10 Grado di soddisfazione
complessiva dello studente

" D10,1,14

" D10, 0,3 -
]

® D10, 3,59

¥ D10, 4,37

" D10, 2,29

Figura 1. Raggiungimento obiettivi

Figura 2. Soddisfazione dello studente

D2 Il personale & a conoscenza degli obiettivi
formativi dello studente e del regolamento di
tirocinio

" D2,2,594 D2 3 56
" D2,4,25

¥ D2,1,42
= 02,0,12 l

Figura 3. Conoscenza degli obiettivi da parte del personale

D4 La Guida di Tirocinio é effettivamente reperibile e
disponibile per eventuali chiarimenti e/o spiegazioni e il
confronto che ne deriva risulta costrut:ﬂ'vtlaD per lo studente

4, 3,56
I " 04,4, 44

' D4,2,43

" D4,1,31

" D4,0,20

Figura 4. Disponibilita della Guida di Tirocinio
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gestione dello studente nell’U.0./
Servizio.

Litem 4 (figura 4) dimostra
invece un livello poco soddi-
sfacente circa leffettiva dispo-
nibilita della Guida di tirocinio
verso il singolo studente intesa
come disponibilita ad eventuali
chiarimenti e/o spiegazioni: il
26% lo giudica insoddisfacente,
il 22% medio.

CONGLUSIONI

Dall’analisi dei risultati (li-
mitatamente al Presidio Sale-
si ed al Distretto ASUR AV 2 di
Ancona Centro) € emerso un
buon livello di soddisfazione ri-
spetto all’accoglienza generale
in reparto, acquisizione di au-
tonomia, coinvolgimento nella
gestione dei casi clinici e sod-
disfazione generale. Sono inve-
ce risultate criticita riguardo la
disponibilita della Guida di Ti-
rocinio e nella conoscenza degli
obiettivi da parte degli operato-
ri. Per migliorare effettivamen-
te ’esperienza del tirocinio e, di
riflesso, la qualita del processo
formativo, andrebbero analiz-
zate approfonditamente le pos-
sibili cause che hanno portato
alle criticita riscontrate al fine
di apportare un miglioramento
nella qualita del tirocinio e di
riflesso nella preparazione dei
nuovi professionisti sanitari.

Il sistema di valutazione del
tirocinio da parte dello studen-
te oggetto di questo elaborato
verra implementato e messo
a regime dopo aver definito le
modalita di comunicazione dei
risultati alle guide ed al perso-
nale delle varie sedi di tirocinio.
La maggior criticita rilevabi-
le sta nel riuscire a mantenere
’anonimato degli studenti nel-
le sedi con un solo tirocinante.
Per ovviare a tale situazione si
potrebbe inviare ad ogni Guida
di Tirocinio un report annuale
che mostri i risultati generali e
soltanto ogni 3 anni, all’usci-
ta dello studente dal percor-
so, quelli specifici della sede,

D

magari coinvolgendo nel pro-
cesso di miglioramento anche
il Dirigente/Responsabile del
Dipartimento delle Professioni
Sanitarie.

Per quanto riguarda le pro-
blematiche emerse nell’analisi
dei risultati del Presidio Salesi
risulta sicuramente necessario
indagare in maniera approfon-
dita le motivazioni della scar-
sa comunicazione tra la Guida/
Coordinatore ed il personale di
reparto riguardo la conoscenza
degli obiettivi di tirocinio degli
studenti e del relativo regola-
mento. Sicuramente sarebbe
utile incentivare le Guide di ti-
rocinio ed il personale sanita-
rio al fine di accrescerne 'in-
teresse e l'inclinazione verso la
didattica e la formazione degli
studenti che e anche, per la
professione ostetrica, obbligo
legislativo e deontologico.

A tal fine il CdL Ostetricia
ha predisposto, nell’ambito
del Piano Formativo Aziendale
2016, un evento formativo ri-
volto alle guide di tirocinio ma
anche alle ostetriche operanti
nelle strutture sanitarie/sedi di
tirocinio con lo scopo di con-
dividere ed analizzare i prin-
cipali contenuti del percorso
di tirocinio del CdL Ostetricia,
accrescere la collaborazione tra
figure professionali, migliorare
la qualita didattica ed il grado
di soddisfazione dello studente.

Bibliografia essenziale

1. Depolo M., Sarchielli G., Psicologia
dell’organizzazione, Bologna, Il Mulino,
1991

2. “Protocollo d’Intesa per I'attivazione
ed il funzionamento dei corsi di studio
professionalizzanti di area sanitaria tra
I’Universita Politecnica delle Marche
e la Regione Marche” REG. INT. N.
12057, 22 maggio 2007

3. Regolamento delle attivita di labo-
ratorio e tirocinio. Corso di Laurea in
Ostetricia Universita Politecnica delle
Marche. Anno accademico 2013~
14 http://www.med.univpm.it/?q=it/
node/970

4. R. White, C. Ewan, Il tirocinio. L’inse~
gnamento clinico del nursing, Ed. Sorbo-
na, Milano 1992.

5. L. Sasso, A. Lotti, L. Gamberoni, Il tutor
per le professioni sanitarie Ed. Carocci

Faber, Roma 2003.

A. Castellucci, L. Saiani, G.Sarchielli,
L. Marletta, “Il tirocinio tutoriale nelle
professioni sociali e sanitarie” Editore
Franco Angeli, Milano 1997.

L. Saiani L’insegnamento di abilita
pratiche in ambito di tirocinio Ed. Stella
1999

Depolo M., Sarchielli G., Psicologia
dell’organizzazione, Bologna, Il Mulino,
1991

DECRETO INTERMINISTERIALE 2 aprile
2001 "Determinazione delle classi delle
lauree universitarie delle professioni
sanitarie” (Pubblicato nel S.0. n. 136
alla Gazzetta Ufficiale n. 128 del 5
giugno 2001)

. Legge 10 agosto 2000, n. 251 Disciplina

delle professioni sanitarie infermie-
ristiche, tecniche, della riabilitazione,
della prevenzione nonché della pro-
fessione ostetrica (Gazzetta Ufficiale 6
settembre 2000, n° 208)

. Direttive 80/154 ed 80/155/CEE (Gaz-

zetta ufficiale n. L 033 del 11/02/1980
pag. 0001 — 0012)

. “Protocollo d’Intesa per I'attivazione

ed il funzionamento dei corsi di studio
professionalizzanti di area sanitaria tra
’Universita Politecnica delle Marche e
la Regione Marche” REG. INT. N. 12057,
22 maggio 2007 (consultato presso
I’archivio del Corso di Laurea in Oste-
tricia del’Univpm)

. Rapporto annuale di Riesame, Corso di

Laurea in Ostetricia, Universita Poli-
tecnica delle Marche http://www.med.
univpm.it/sites/www.med.univpm.it/
files/Ostetricia__0.pdf

. AA VV “Il tirocinio universitario come

alternanza tra pratica e teoria, azione
e riflessione critica” Rivista Formazione
Lavoro Persona, anno Ill; n.9, novem-
bre 2013, ISSN 2039-4039;

. Tomietto M. et al, “Clinical Learning

Environment and Supervision plus
nurse Teacher (CLES+T) scale: testing
the psychometric characteristics of
the Italian version” Supplemento B,
Psicologia © PI-ME, Pavia 2012 2012;
Vol. 34, N. 3: Bo-Bo http://gimle.fsm.it
ISSN 1592-7830

. Curcio F., Recchia L., Tonin E., et al,

Criteri e parametri di valutazione della
didattica ai fini della valutazione del
docente, Medicina e Chirurgia, 63:
2830-2841, 2014. DOI: 10.4487/me-
dchir2014-63-2

. Di Traglia M., Recchia L., Curcio F.,

La valutazione della didattica: dalla
raccolta delle opinioni degli studenti
come espressione di gradimento ad un
modello di valutazione della quali-

ta tramite indicatori di prodotto VI
Congresso Nazionale SISMEC (Societa
Italiana di Statistica Medica ed Epide-
miologia Clinica Sapienza — Universita
di Roma, 25-28 Settembre 2013.

. Fraccaroli F.,, Vergani A., Valutare gli

interventi formativi, Carocci-Le Bussole,
Roma, 2004.

19. Lipari D. Progettazione e valutazione

nei processi formativi, Edizioni Lavoro,
Roma, 1995



Professioni sanitarie

LE DINAMICHE DI GRUPPO

Conoscerle per gestirle

Luciano Trozzi

Dipartimento di Scienze Cliniche e Molecolari

Universita Politecnica delle Marche, Ancona

1. INTRODUZIONE

Si trovano in letteratura va-
rie concettualizzazioni del ter-
mine “gruppo”, che differiscono
per le teorie di riferimento e per
i “fattori chiave” che vengo-
no maggiormente posti in luce:
per esempio, “I’esperienza di un
destino comune”, oppure “le-
sistenza di una certa struttura
sociale”, formale o informale,
o ancora ‘“l'interazione faccia a
faccia” tra i membri che com-
pongono il gruppo.

La parola “gruppo” puo es-
sere comunemente usata per
referenti diversi: si puo parlare
di gruppo per indicare alcune
persone che stanno aspettando
l'autobus lungo la strada, o dei
ragazzini che stanno giocan-
do. Sono gruppi la famiglia e la
squadra di calcio, gli abitanti di
un quartiere, gli esercenti una
determinata professione, gli
appartenenti a una nazione o a
una etnia.

Posto quindi che, esistono
diversi criteri di concettualiz-
zazione del gruppo, e sempre
rimanendo nella prospettiva del
soggetto che ne e membro, puo
essere adottata in sintesi la se-
guente definizione: “un gruppo
e un insieme dinamico, costi-
tuito da individui che si perce-
piscono vicendevolmente come
pitl 0 meno interdipendenti per
qualche aspetto”.

Il gruppo esiste, pertanto,
quando gli individui divengo-
no consapevoli che, in qualche

modo, il loro destino e collegato
a quello del gruppo (“interdi-
pendenza del destino”, secondo
Kurt Lewin).

2. DEFINIZIONE DI GRUPPO

“TIl gruppo € uno strumen-
to con cui lorganizzazione e
I'individuo membro cercano di
raggiungere i propri obiettivi.”

In chiave sociologica esso esi-
ste nella misura in cui i compo-
nenti perseguono scopi che si
rivelano interdipendenti.

In chiave psicologica esso esi-
ste nella misura in cui i com-
ponenti percepiscono se stessi
come perseguenti scopi che si
rivelano interdipendenti.

Una fila di persone che aspet-
ta ’autobus non € un gruppo.

L'obiettivo immediato “den-
tico” di prendere Pautobus, in-
fatti, non sottende un obiettivo
finale comune e condiviso, per-
ché... ogni passeggero scendera
alla sua fermata!

Solo l’esistenza di obiettivi
comuni e condivisi e la consa-
pevolezza attiva di ogni mem-
bro di farne parte realizza quel-
la interdipendenza che e la base
sulla quale fonda la sua esisten-
Za un gruppo.

Definizione psicologica: “..un
gruppo puo essere definito come
un insieme formato da due o piu
persone che interagiscono tra
loro e condividono delle mete e
delle norme comuni che stanno

a capo della loro attivita, svi-
luppando una rete di ruoli e di
relazioni affettive ... ”

Gruppi primari - Qualunque
societa e formata da un insieme

di gruppi primari, in cui troviamo
amicizia, ideali condivisi e relazioni
faccia a faccia

Gruppi secondari - Il gruppo
secondario & limitato allo scopo,
all’obiettivo condiviso dai membri
del gruppo. Rapporti interpersonali
razionali e contrattuali.

’équipe sanitaria dovrebbe essere
il piti possibile un gruppo primario

Tabella 1. Gruppi primari e Gruppi
secondari

3. PROGESSI ELEMENTARI
ALLINTERNO DEI GRUPPI

Primadi entrare a far parte di
un gruppo si verifica un proces-
so di esplorazione fra gli stessi
membri del gruppo, in quanto
divenire membri di un gruppo
ha implicazioni per il modo in
cui noi vediamo noi stessi.

Nel momento in cui si forma
un gruppo si ha la sensazione,
fra i membri del gruppo, di ini-
ziare un destino comune, in cui
anche i nostri comportamenti e i
sentimenti possono modificarsi.

La Coesione puo essere definita
come la sommatoria dell’attrazio-
ne interpersonale fra i membri, in
cui l'insieme particolare delle
relazioni affettive che si svi-
luppano all’interno del gruppo

D



Luciano Trozzi

ne sono il collante.

La Coesione puo essere as-
sociata a fattori quali interesse
sull’obiettivo finale del gruppo,
alla prossimita fisica, alla fre-
quenza di interazione, alla so-
miglianza comportamentale e
di pensiero fra i membri, alla
fedelta verso gli obiettivi da

raggiungere.
Le caratteristiche che con-
traddistinguono un gruppo

sono un’ampiezza, lintera-
zione sociale prolungata fra
i membri, la percezione del
gruppo come una unita a se
stante presenza di obiettivi
comuni, rispetto di norme in-
terne di comportamento e con-
vivenza, presenza ordinata di
ruoli funzionali.

Le ragioni per stare in un
gruppo pOSSONno essere rag-
gruppate in Sicurezza, il sog-
getto non si sente solo; Status,
al soggetto che appartiene ad
un gruppo viene riconosciuto
uno status sociale; Autostima,
riconoscimento di sé e delle
proprie capacita; Affiliazione,
aspetti sociali; Potere, sociale
e professionale; Raggiungimen-
to di obiettivi, sforzi di gruppo/
talento

4. VANTAGGI DEL LAVORO DI
GRUPPO

I vantaggi del gruppo di la-
voro sono molti e possono es-
sere distinti in vari aspetti,
quali Aspetto Cognitivo, con al-
largamento delle responsabi-
lita ed elaborazioni piu ricche;
Aspetto Motivazionale, maggio-
re condivisione delle decisioni
ed aumento della motivazione
professionale; Aspetto Relazio-
nale, in cui si incrementa l’af-
fettivita, il riconoscimento e il
senso di appartenenza; Aspetto
Organizzativo, tende ad aumen-
tare l'integrazione fra i mem-
bri del gruppo con promozione
della condivisione delle cono-
scenze, dei linguaggi, dei me-
todi ed alla fine degli obiettivi,
della mission e della vision.

Vi e inoltre una maggior
diffusione delle conoscenze
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Figura 1. Vantaggi del lavoro di gruppo

con una loro capitalizzazione
all’interno dell’organizzazione.
Il tutto porta sicuramente ad
una diminuzione delle possibi-
lita di errore nella decisione.

Il gruppo permette di allar-
gare gli stereotipi di osserva-
zione del singolo che portano
alla creazione anche di pregiu-
dizi, che rendono meno affi-
dabile Panalisi della realta e la
successiva decisione.

Lavorare all’interno di un
gruppo multidisciplinare fa si
che vi sia una concorrenza di
esperienze e conoscenze che
permettono, se ben gestite, di
raggiungere il risultato atteso e
arricchire notevolmente le po-
tenzialita diagnostiche e tera-
peutiche.

Bisogna per0 tenere conto
che ogni individuo ha le mappe
cognitive e i propri sistemi di
problem analysis e decision ma-
king. Le mappe cognitive in par-
ticolare, attraverso le quali si
esplica 'osservazione e l'inter-
pretazione delle realta, vengono
generate dall’esperienza, dalle
conoscenze e dall’interpreta-
zione che l'individuo acquisisce
e “fissa” durante la propria vita.

Esse determinano gli stere-
otipi di valutazione, gli orien-
tamenti dei meccanismi di pro-
blem analysis e problem solving
(Figura 1).

Le mappe cognitive sono an-
che le generatrici dei pregiu-
dizi e dei diversi punti di vista
dell’individuo stesso.

Le mappe cognitive sono in
grado di influenzare fortemente
quindi il decision making.

Le decisioni infatti risen-
tono dei “valori”, fissati anche
in queste mappe cognitive, dei
singoli professionisti, dell’en-
fasi che questi mettono nella
loro osservazione ed in parti-
colare dei problemi del paziente
in relazione alla loro specifica
professionalita e formazione
culturale.

Tutto questo portera ad una
diversa definizione delle pri-
orita e quindi a formulare dei
diversi obiettivi in termini te-
rapeutici.

Non tenere conto di questi
meccanismi vuol dire commet-
tere un errore di valutazione
delle problematiche interne ai
gruppi professionali multidi-
sciplinari.
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Figura 2. Struttura di un Gruppo di lavoro

5. LA COMUNICAZIONE NEL
GRUPPO

Un gruppo puo esistere solo
a condizione che tra i suoi
membri ci sia reciprocita di
comunicazione e di relazioni
(Figure 2-3). In questo senso la
comunicazione che si sviluppa
al suo interno, riveste un ruo-
lo fondamentale ed e un pre
requisito per l'esistenza stessa
del gruppo.

La comunicazione in gruppo
(Tab. 2) si puo sostanzialmente
suddividere su quattro livelli.

La comunicazione all’interno
di un gruppo puo essere condot-

- Livello dei contenuti - cosa si dice e
sifa

- Livello dei metodi — come si organizza

- Livello dei processi comunicativi — chi
dice o fa cosa, a chi, in che modo

- Livello delle dinamiche di gruppo
- cosa accade tra i membri che
comunicano

Tabella 2. Livelli della comunicazione in
gruppo

ta con varie tecniche, una delle
quali é quella del brainstorming,
molto utile quando la comuni-

cazione del gruppo ¢ finalizzata
alla produzione e creazione di
idee.

Al contrario, potrebbe esse-
re necessario ricorrere a tecni-
che di negoziazione e gestione
del conflitto, qualora sorgesse-
ro divergenze all’interno di un

gruppo.
6. LA DIREZIONE DEI GRUPPI

I gruppi possono essere (Fi-
gura 4) “auto diretti” (o orizzon-
tali) senza quindi un coordina-
tore formale, o “etero diretti” (o
verticali) con un vero coordina-
tore.

Nella conduzione e nella di-
rezione dei gruppi, vi sono alcu-
ne leve da controllare per poter
massimizzare i conflitti positivi
e quindi i contenuti, minimiz-
zare i conflitti negativi e quin-
di di relazione e minimizzare il
fattore soggettivo.

Le due principali leve da
controllare sono quelle relative
all’efficienza e all’efficacia.

Rientra nell’efficienza la ge-
stione quantitativa del tempo,
lattribuzione ufficiale dei ruoli,
le procedure di decisione e ’e-

o
<)
aruota a catena
—0
a cerchio rete completamente aperta

Figura 3. Le strutture a rete della
comunicazione

Gruppi AUTODIRETTI (o orizzontali) senza coordinatore formale

Gruppi ETERODIRETTI (o verticali) con coordinatore
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Figura 4. Tipologia dei gruppi in base alla
direzione

secuzione formale del compito
(output formale).

Rientrano invece nella leva
dell’efficacia P'utilizzo delle ri-
sorse personali, la definizione
dei metodi di lavorazione, la
gestione appropriata dei con-
flitti, il raggiungimento so-
stanziale dell’obiettivo (output
e sostanziale).

Risulta chiaro che un ade-
guato bilanciamento fra !ef-
ficienza ed efficacia, con una
sapiente scelta delle strategie
del gruppo portera ad un buon
risultato complessivo.

Si puo affermare che un
gruppo / team di lavoro “ fun-
ziona meglio , senza eccessi-
vi conflitti interni, se siamo in
presenza di un coordinatore del
gruppo che possiamo chiamare
leader.

Il leader (Tabella 4) € una
persona che ha le potenzialita
di aiutare il gruppo a raggiun-
gere certi obiettivi.

1. LE DINAMICHE DI GRUPPO

Esistono due tipi di orga-
nizzazione del lavoro di equipe,
PEquipe Interdisciplinare in cui
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tutti i membri del gruppo con-
dividono scopi e modelli, sud-
divisione e organizzazione del
lavoro e attivita di coordina-
mento, in cui le decisioni ven-
gono prese a livello collettivo, e
il lavoro svolto richiede sia una
certa flessibilita che la capacita
di apertura al confronto con gli
altri.

Laltra tipologia e I’Equipe
Pruridisciplinare, caratterizza-
ta da diversi professionisti che
intervengono nell’ambito delle
loro competenze specialistiche,
collaborando con altre figure
professionali.

Occorre definire il pit possi-
bile le funzioni, ogni operatore
ha propri ambiti di espressione,
nello spazio e nel tempo.

11 gruppo di lavoro puo giun-

gere alla decisione di come rag-
giungere un obiettivo, in due
diversi modi.
Un primo modo di lavoro come
descritto dalla figura 5, appena
sopra evidenziata, e in partico-
lare attraverso un effettivo pro-
cesso di concertazione che coin-
volge tutto il gruppo di lavoro.

Un secondo metodo si basa
su di una proposta articolata e
avanzata dal leader e la succes-
siva condivisione pubblica da
parte del gruppo in questo se-
condo caso potrebbe insorgere
un conflitto.

I motivi per cui alcuni grup-
pi, sia di tipo primario o secon-
dario, hanno maggior successo,
e dovuto dalla presenza di fat-
tori favorenti come l’abilita dei
suoi componenti, numerosita
del gruppo, capacita di adattarsi
alle influenze esterne al gruppo
(risorse economiche, problemi
burocratici... ), presenza di in-
fluenze interne (come la capa-
cita del coordinatore/leader del
gruppo, motivazione del grup-
po, risorse emotive del grup-
po, gratificazione ..), presenza
di un clima cooperativo e non
competitivo, omogeneita di sta-
tus sociali tra i componenti del
gruppo, propensione al rispetto
delle norme del gruppo, precisa
definizione dei compiti, basso
livello di conflitto interno.
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- Self-awareness: coscienza di sé

- Credibilita: persona credibile ed affidabile
- Empatia: capace di comprendere gli altri
- Onesta: persona corretta, onesta e leale nei confronti degli altri leader cosi come nei

confronti del proprio gruppo

- Comunicazione: capacita di farsi capire, capacita di esprimere chiaramente le idee e

gli obiettivi da raggiungere

- Active listening: capacita di ascoltare e di capire
- Vision: il vero leader ha sempre una vision, guarda lontano, sa quali saranno gli
obiettivi da raggiungere ed ha la capacita di trasmettere la sua vision al proprio

gruppo
- Avere personalita

- Essere competente nell’obiettivo di lavoro

- Identificarsi con il gruppo

- Essere in grado di adattarsi al mutare delle situazioni

Tabella 4. Caratteristiche indispensabili per essere leader

Il processo é circolare e retroattivo

Figura 5. Il processo decisionale all’interno di un gruppo

8. GESTIRE IL CONFLITTO

Il problema non é la presenza
di un conflitto, ma le modalita
con cui scegliamo di affrontar-
lo, fino a risolverlo.

Diventa fondamentale im-
parare a riconoscere e gestire i
conflitti, imparare a costruire
un consenso condiviso, impa-
rare a prendere le decisioni in
modo consapevole.

“Con il tono sbagliato non si puo
dire nulla,
Con il tono giusto si puo dire tutto.
Il problema e trovare il modo giu-
sto.”

George Bernard Shaw

Il conflitto riguardando le
relazioni interpersonali, deve
essere distinto dal contrasto il
quale e determinato dai conte-
nuti.

I contrasto se adeguata-
mente condotto puo far cresce-
re il gruppo, e indice di etero-
geneita e ricchezza, se ignorato
o evitato paralizza il lavoro fino
a degenerare in un conflitto.

In situazione di contrasto

due o piu persone hanno pun-
ti di vista diversi, modalita di-
verse per affrontare una situa-
zione.

9. COME NASGE IL CONFLITTO

Nelle tabelle 5, 6 sono ripor-
tate le cause principali di con-
flitto.

In ambito sanitario, i pro-
getti e gli obiettivi sempre piu
multi-disciplinari determina-
no una tendenza all’insorgenza
dei conflitti, che paradossal-
mente possono essere utiliz-
zati come fonte del confronto e
uno stimolo alla risoluzione dei
problemi ....

Per riconoscere situazioni
di conflitto un buon team le-
ader deve saper diagnosticare
correttamente un conflitto nel
proprio gruppo, poiché rap-
presenta il primo passo per lo
sviluppo di una strategia di so-
luzione.

Alcuni importanti sintomi
della presenza di un conflitto
all’interno di un gruppo, puo
portare ad esempio le persone



Divergenze di
interesse

il disagio nasce perché vengono ritenute prioritarie attivita diverse (ognuno
vuole una cosa diversa) con carenza decisionale univoca (unica decisione)

La percezione di “scarsita” puo far nascere un conflitto.
Un obiettivo o un lavoro viene conteso da piu parti. ( concorrenza fra gruppi )

limitate

Lotta per il potere
a > decide.

1l contenuto é un pretesto, I'importante é stabilire nella relazione.... chi

Comunicazioni
disfunzionali

Risorse scarse o

Distorsioni comunicative, comunicazione assertiva, chiusa e non
collaborativa alla relazione.

Comportamenti non
appropriati

Invasione del proprio spazio fisico e psicologico

Tabella 5. Come nasce un conflitto?

Autorita multiple

Comunicazione inefficace

responsabilita - Sulle necessita
interfaccia

insufficienti

Conflitti sulle priorita dei progetti: Diversita di obiettivi nelle Unita Operative -
Conflitti sulle risorse umane: Conflitto sull’attribuzione di ruoli e responsabilita -

Conflitti tecnici: Conflitti nella realizzazione dei progetti di natura tecnica

Conflitti sulle procedure gestionali: Confitti sulla gestione del Progetto, su ruoli e
operative, sul piano esecutivo, sui rapporti di

Conflitti di personalita: Problemi legati ai profili individuali e alle personalita coinvolte
- Valori, atteggiamenti, convinzioni incompatibili.

Conflitto sui costi e risorse: Spesso le risorse dedicate all’obiettivo risultano essere

Tabella 6. Principali cause di conflitto organizzativo

ad evitarsi e diventare sem-
pre meno cooperative, inoltre i
membri del gruppo diventano
impazienti e non si ascolta-
no piu tra loro, le voci e pet-
tegolezzi sono piu frequenti,
all’interno del gruppo aumen-
ta la tensione e l’ostilita palese
fino alla formazione e com-
parsa difazioni in contrasto.
Altro sintomo da tenere sotto
controllo all’interno del grup-
po € la diminuzione sempre
piu di scherzi fra i componenti.
Si arriva al punto che individui
e gruppi interni cominciano a
sabotare il processo decisio-
nale.

Il Conflitto ¢ sempre negativo?

In realta, ha aspetti positi-
vi, come ad esempio quello di
stimolare la comunicazione tra
i membri del gruppo; favori-
re la comprensione reciproca
e rendere piu incisivo I'accor-

do stipulato; giocare un ruo-
lo importante nel processo di
sviluppo del senso di appar-
tenenza al team di progetto;
sviluppare la creativita indivi-
duale e collettiva; incrementa-
re la produttivita; innalzare il
livello di qualita delle decisioni
assunte.

Si e dimostrato che le per-
formance migliori si ottengo-
no in un clima di conflittualita
media, troppo conflitto o trop-
po poco incidono negativa-
mente sul risultato.

Quale strategia prendere in
considerazione ¢

La collaborazione & sempre
la strategia migliore di risolu-
zione dei conflitti.

Da una sana tensione del
gruppo poOsSSOno nascere So-
luzioni brillanti e, a volte, non
entrare in conflitto pud provo-
care danni peggiori.

Dinamiche di gruppo

I1 conflitto comporta la per-
dita di funzionalita di un siste-
ma......... con aumento costi per
inefficienza.

10. GONCLUSIONI

Nella realta sanitaria, e spe-
cialmente in ambiti molto com-
plessi come reparti chirurgici e
Sala Operatoria, caratterizzati
da professionisti che lavora-
no all’interno di equipe mul-
tidisciplinari, e fondamentale
conoscere le caratteristiche e i
meccanismi a cui fanno rife-
rimento le dinamiche di grup-
po. Lintento di questo lavoro e
stato quello di sintetizzare in
modo schematico elementi uti-
li sulla comunicazione, la rela-
zione interpersonale e gestione
dei gruppi di lavoro, applicabili
nelle vostre realta lavorative.

“Ma qual e, in definitiva, la
pietra che sostiene il ponte?

Il ponte non é sostenuto da
questa o quella pietra,
ma dalla linea dell’arco
che esse formano”
Italo Calvino
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RICORDO DI CORRADO FUA

Storia della Medicina, Dipartimento di Scienze Cliniche e Molecolari

Universita Politecnica delle Marche, Ancona

“Al medico si chiede di es-
sere colto, informato e aggior-
nato, scrupoloso, modesto per-
ché conscio dei propri limiti di
fronte alla complessita dei suoi
compiti, altruista, disponibi-
le, solidale”. Cosi Corrado Fua
scriveva in un articolo apparso
in questa rivista nel 2008, che
riprendeva una lezione tenuta
nella nostra facolta nello stesso
anno: poche ed efficaci paro-
le che possono ora riassumere
il suo impegno e la sua vita di
medico, dopo la morte avvenu-
ta il 25 marzo, nella casa in via
Cadore, ad Ancona.

In questa citta Corrado Fua
era nato il 2 dicembre 1920, a
17 mesi di distanza dal fratello
Giorgio, il fondatore della fa-
colta di economia del nostro
ateneo, da una famiglia ebraica
non osservante. Aveva eredita-
to il nome dal nonno materno,
Corrado Segre, grande mate-
matico dell’universita di Tori-
no, ritenuto uno dei padri della
geometria algebrica in Italia,
ma aveva seguito negli studi e
nella professione le orme della
famiglia paterna che viveva ad
Ancona: padre Riccardo pedia-
tra e direttore del brefotrofio
per molti anni, nonno Geremia
medico e presidente dell’ordine
dal 1901 al 1912, zio Emilio ga-
stroenterologo.

Corrado si iscrive all’'univer-
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sita di Milano nel 1937, a poco
piu di 16 anni, avendo saltato la
quarta elementare e la secon-
da liceo, e si laurea in medicina
nel luglio 1943, con una tesi sul
sonno dal punto di vista fisio-
logico e farmacologico. Le leg-
gi razziali promulgate nel 1938,
che tra laltro impedivano agli
ebrei di frequentare le scuole
statali, consentivano tuttavia di
concludere gli studi universita-

ri a quanti si erano gia iscritti.
Dopo la laurea Corrado torna ad
Ancona, e rifiutato dall’ospeda-
le della citta in quanto ebreo, e
accolto a Pesaro per il tirocinio,
che interrompe dopo appena
un mese per il primo impiego a
Fano, in chirurgia, che ¢ di bre-
ve durata. E infatti costretto a
lasciarlo quando, con 'armisti-
zio dell’8 settembre e 'occupa-
zione tedesca, prendono avvio



anche in Italia le deportazioni
in massa degli ebrei.

Inizia un periodo molto dif-
ficile di clandestinita, in cui
Corrado trova riparo nell’entro-
terra di Ancona, prima a Vac-
carile, vicino ad Ostra, poi ad
Agugliano, mentre il resto della
famiglia Fua vive nascosta nel-
le campagne di Polverigi, con la
protezione dei contadini e con
il tacito consenso delle autori-
ta. Nel gennaio 1944 Corrado e
catturato in una rastrellamento
fatto da truppe tedesche e fa-
sciste alla ricerca di partigia-
ni; si salva grazie ad un agente
di polizia che si fa garante dei
suoi falsi documenti di studen-
te “ariano” di medicina, men-
tre tre partigiani sono fucilati
ad Ostra il 6 febbraio, dopo un
processo sommario. Nei ricordi
indirizzati alle figlie e ai nipoti,
con la brevita e lintensita che
gli erano consuete, scrive: “Di
allora mi resta l'orrore per la
guerra e le persecuzioni; nes-
sun odio personale, tanta gra-
titudine per chi allora ci e stato
d’aiuto e di conforto”.

Dopo la liberazione di An-
cona nel luglio 1944, Corrado
lavora con le truppe alleate in
vari ruoli di medico e interpre-
te, finché in ottobre e assunto
all’ospedale di Jesi. Vi rimane
pochi mesi, perché nel gennaio
1945 si trasferisce all’'Umberto
I di Ancona, dove resta in ser-
vizio per quarant’anni, fino al
1985, prima come assistente
di Franco Russi, poi come aiu-
to e infine come primario, nei
reparti di medicina generale,
malattie infettive e cardiologia,
ottenendo le specializzazioni in
medicina interna, cardiologia
ed endocrinologia nelle univer-
sita di Roma e Bologna.

Questo ospedale diventa per
lui una sorta di seconda casa,
accanto a quella che felice-

mente costruisce con la signo-
ra Gianna, che sposa nel 1948.
Con assiduita, impegno e de-
dizione ne vive I'ampiamen-
to, l'articolazione dei reparti e
il continuo aggiornamento, in
relazione alla grande evoluzio-
ne che investe la medicina nel
secondo dopoguerra, i progres-
si scientifici e le innovazioni
tecnologiche che trasformano
diagnostica e terapia. E un cli-
nico brillante e gia negli anni
Cinquanta é un riferimento, al-
meno a livello regionale, per la
diagnosi e la cura della tuberco-
losi. Contribuisce inoltre all’in-
dividuazione dell’origine virale
delle epatiti, descrivendo i pri-
mi casi di ittero epidemico nel-
le Marche e ipotizzandone, con
Franco Russi, la genesi infetti-
va. Descrive anche la “nevrassi-
te virale marchigiana” quando
in Toscana sono segnalati casi
analoghi, poi catalogati come
nevrassiti da virus Toscana.
Alla sua scuola si formano gio-
vani che diventano in seguito
primari di malattie infettive ad
Ancona, Pesaro e Ascoli Piceno.
Corrado Fua presta costan-
temente attenzione all’amma-
lato. Quando nel 2011 interviene
al convegno organizzato per i
100 anni dell’'Umberto I, ricor-
da un testo sui diritti e doveri
dell’ammalato che era distri-
buito nei suoi reparti e che era
stato adottato da altre struttu-
re. Tra i diritti del’ammalato
c’era il “trattamento umano,
pietoso e familiare” che avreb-
be ricevuto da tutto il personale
ospedaliero. Una volta in pen-
sione, Corrado Fua € nominato
primario emerito degli Ospedali
Riuniti d’Ancona e nel 2000 ri-
ceve la medaglia d’oro al merito
della sanita pubblica dalla Pre-
sidenza della Repubblica.
Continua ad esercitare la
libera professione per altri

Ricordo di Corrado Fua

vent’anni, fino al 2005, nell’am-
bulatorio di piazza Cavour, in
cui tra I'altro conserva le pub-
blicazioni in un bel mobile di
famiglia. Li riceve pazienti e co-
noscenti con i suoi modi garbati
e il sorriso dolce che invita al
dialogo. Nelle visite ai pazienti
non trascura mai I’ascultazione
e la palpazione degli organi se-
condo Pordine a capite ad cal-
cem. Si era formato quando la
diagnostica era basata soprat-
tutto sulla semeiotica e ne ri-
conosceva 'utilita anche nell’e-
poca delle molteplici “tecniche
strumentali”, convinto che “e
comunque auspicabile che nel-
la pratica professionale vi sia-
no razionalita, intuito clinico
e successivamente esperienza,
a guidare la prassi diagnostica,
prognostica e terapeutica”.

All’apertura della nostra fa-
colta nel 1970, aveva insegnato
per due anni il corso di ma-
lattie infettive. In seguito vi
torna per convegni e semina-
ri, e nel gennaio 2008 dedica
una lezione alla preghiera del
medico e dell’infermiere nella
storia, presentando testi scrit-
ti in epoche diverse e ispirati
da fedi diverse, eppure molto
simili, dalla preghiera del Li-
bro di Serapide a quella del cli-
nico Giuseppe Giunchi. Laico
per formazione e convinzione,
Corrado vedeva nella religione,
meglio nelle religioni, un con-
forto nei momenti difficili e in
tutte le preghiere del medico
e dell’infermiere DPespressione
di “alti valori etici”, invitando
quindi gli studenti a conoscerle.
Un consiglio prezioso che viene
da chi, come lui, guardando alle
discriminazioni che aveva vis-
suto, con la semplicita che va
dritta al cuore scriveva: “non si
modifico in me Petica filantro-
pica, estesa anche all’amore per
gli animali”.



IL TEATRO DI SHAKESPEARE/2

Macbeth. Il dramma del potere e della follia

Sociologo

quattrocento anni dal-

la morte di Shakespeare ci

rendiamo sempre piul conto
che nelle sue opere e stato trat-
tato ogni argomento riguar-
dante la vita umana, compreso
il tema del potere e della follia,
che nel teatro elisabettiano ha
sempre avuto un ruolo dram-
maturgico importante come
strumento per esprimere quel
malessere che si avverte in tut-
te le manifestazioni artistiche
tardorinascimentali e baroc-
che. Dopo il tormentato periodo
della Riforma e della Controri-
forma, si e diffuso in Europa un
certo pessimismo antropologi-
co, mentre il razionalismo e lo
sperimentalismo, che si sono
affermati in ambito scientifico,
convivono con le arti magiche
e con l'occultismo, per cui nel
teatro si registra una diffusa
presenza di fantasmi, streghe e
creature soprannaturali.

MACBETH DIVISO TRA ORRORE
E FOLLIA

Macbeth € una tragedia che
riflette questo clima culturale
per l'intrusione del sopranna-
turale, per la tensione psico-
logica dei protagonisti, per il
predominare della violenza e
del sangue, per linfuriare degli
elementi naturali, per le cupe
atmosfere notturne che incom-
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bono sulla brughiera e sugli an-
gusti spazi di un castello, per
la rapidita delle azioni che non
concedono tregua allo spet-
tatore. Siamo di fronte a un’o-
pera dominata dal colore nero
a volte squarciato dai lampi di
una tempesta (“Vedete come i
Cieli, quasi sconvolti dall’atto
dell’'uomo, minacciano il suo te-
atro sanguinoso...E’ a causa del
predominio della notte, o per
la vergogna del giorno, che I'o-
scurita seppellisce il viso della
terra quando dovrebbe baciarla
la viva luce”) o dalla fioca luce
delle torce. L’altro colore domi-
nante é il rosso del sangue, che
segna il tragico cammino dei
protagonisti verso la follia e la
morte.

Si assiste, in un susseguir-
si di orrori, all’angoscia di un
uomo che corre freneticamente
verso la propria condanna, alla
trasformazione di un guerriero
generoso e leale in uno spie-
tato assassino e in un crudele
tiranno che, sotto la spinta il-
lusoria delle streghe, e divorato
dalla febbre del potere fino al
punto di distruggere se stesso
e la vita della sua compagna. Al
centro della tragedia si colloca
pertanto la sfrenata ambizio-
ne di Macbeth, un pensiero che
diventa ossessione, che fa per-
dere il controllo della morale e
la cognizione della realta, per

diventare un baratro destinato
a inghiottire un uomo procla-
matosi re. Macbeth non puo es-
sere pero considerato la vittima
di un destino avverso, perché le
profezie delle streghe costitui-
scono solo un incentivo alla sua
volonta, dato che egli continua a
esercitare il suo libero arbitrio e
a trovare l'occasione favorevole
per attuare un piano di conqui-
sta del potere che gia esisteva
nella sua mente.

Un’altra componente della
personalita di Macbeth e I'im-
maginazione che lo rende vul-
nerabile, facendogli perdere il
senso della realta e facendo in
modo che la sua coscienza sia
oppressa da paure, sospetti e
allucinazioni. Egli commette
determinate azioni senza cal-
colare o prevedere gli effetti che
queste avranno sul suo animo
e sulla sua vita, per cui non ri-
uscira mai a essere in armonia
con la sua natura psicologica,
perché 'immaginazione lo ren-
de un alienato perseguitato da
una mente ormai fuori control-
lo che gli fa scambiare le allu-
cinazioni per la realta, secondo
un meccanismo psicologico che
provoca un continuo passag-
gio dalla coscienza al terrore,
dalla passione alla fantasia, un
meccanismo con cui non si puo



Figura 1. Macbeth, regia di Orson Welles, 1948. Macbeth

interpretato da Orson Welles

scendere a patti, perché diven-
ta una condizione psicologica
misteriosa e imprevedibile, che
puo condurre fino alla pazzia.

Macbeth diventa in questo
modo la piu profonda rappre-
sentazione di quel male che e
sempre latente nelle strutture
di potere della societa, ma che
e anche nascosto dentro di noi
tanto da condizionare a volte i
nostri comportamenti quan-
do ci cerca in forme eccessi-
ve il successo, la ricchezza, la
scalata sociale e professionale.
Macbeth, proprio perché non
possiamo attribuire la respon-
sabilita delle nostre azioni solo
agli altri o alle strutture poli-
tiche ed economiche della so-
cieta, diventa lo specchio della
nostra coscienza individuale e
collettiva. Costretto a convivere
con Possessione della conquista
del potere, finisce per negare se
stesso e per uccidere dentro di
sé la coscienza e 'immagina-
zione, per trasformarsi in un
brutale tiranno che diffonde il
male nella societa. Macbeth e
soggetto a un processo di au-

Figura 2. Macbeth, regia di Orson Welles, 1948. Lady Macbeth

interpretata da Janette Nolan

tomutilazione spirituale che lo
costringe a gettarsi alle spalle
la prudente ragione nella con-
sapevolezza che, dopo avere
sparso tanto sangue, non puo
tornare indietro ed e costretto a
portare avanti un progetto che
causera innumerevoli vittime,
gravi danni fisici e morali a tut-
tala societa (“Le cose comincia-
te nel male, dal male traggono
forza”), fino a quando si rendera
conto con angoscia dell’inutilita
delle sanguinose azione com-
messe. E' opportuno, tuttavia,
sottolineare che Macbeth non
solo non prova mai dei rimorsi,
ma non tenta mai di giustifi-
care le proprie azioni e la pro-
pria malvagita nemmeno a se
stesso, anche se e consapevole
che dovra fare i conti con la sua
coscienza fin dalla sua prima
azione criminale, quando sente
udire una voce che grida “Mac-
beth non dormirai pit, Macbeth
assassina il sonno innocente,
il sonno che riavvia la matassa
scompigliata dell’affanno, mor-
te della vita d’ogni giorno, ba-
gno della dura fatica, balsamo
delle anime ferite...primo nutri-

mento nel banchetto della vita”.

ILTRAGICO DESTINO DI LADY
MACBETH

Lady Macbeth e l'altra pro-
tagonista che nella prima parte
della tragedia agisce costan-
temente al fianco del marito
in una salda unione finalizza-
ta alla conquista del potere. La
donna, che ha un carattere for-
te, nel momento di assassinare
il re Duncan si mostra la piu ri-
soluta e feroce, liberando Mac-
beth dagli scrupoli della co-
scienza, perché gli ricorda che i
suoi sogni di potere si potranno
realizzare solo compiendo quel
crimine che lo portera alla con-
quista del regno, applicando la
ragione di Stato secondo una
fredda logica “machiavellica”.

Nella societa di quel tem-
po, completamente controlla-
ta dagli uomini, le donne sono
socialmente emarginate ed
escluse dal sanguinoso gioco
del potere, perché servono so-
prattutto per mettere al mondo
dei figli da mandare alla guerra.
Lady Macbeth ricopre, invece,
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un ruolo determinante per 'e-
nergia che mette nel sollecita-
re il marito ad agire, a tenere
nascosti i propri sentimenti, a
trasformare il suo coraggio di
guerriero nel coraggio di uomo
politico: “Il tuo volto € come
un libro in cui gli uomini pos-
sono leggere cose strane. Per
ingannare il mondo, assumi il
suo aspetto, appari come il fio-
re innocente, ma sii la serpe che
vi si cela sotto.. La tua natura
e troppo piena di latte dell’u-
mana bonta..Tu vorresti essere
grande, non sei senza ambi-
zione, ma non vuoi che il male
'accompagni. Cio che desideri
ardentemente, lo vorresti pero
santamente, non vuoi barare,
eppure accetteresti di vincere
con I'inganno”.

Lady Macbeth e una delle
figure femminili meglio trat-
teggiate da Shakespeare per la
fermezza della sua volonta, per
la capacita di tenere in scac-
co la coscienza del marito nei
momenti di debolezza, perché
non conosce la differenza tra
volonta e azione e sa tenere gli
occhi fissi su quella corona da
conquistare senza fare distin-
zioni morali, né badare ai mezzi
per conquistarla. Lady Macbeth
appare granitica quando si ap-
presta nel portare a temine il
suo disegno criminale, pronta
a sacrificare la sua stessa fem-
minilita: “Venite, spiriti che
agitate pensieri di morte, sna-
turate in me il sesso, riempite-
mi tutta, dal capo ai piedi, della
piu crudele ferocia! Condensate
il mio sangue, chiudete in me
ogni via, ogni accesso al rimor-
so, ché nessun pungente ritorno
alla pieta naturale scuota il mio
truce proposito o metta indugio
fra esso e il compimento! E voi,
ministri di assassinio, dovun-
que voi siate nelle vostre invi-
sibili forme, al servizio della
malizia umana, venite alle mie
mammelle di donna e prende-
tevi il mio latte in cambio del
vostro fiele!”

Eppure questa donna si ri-
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Figura 3. Macbeth, regia di Orson Welles, 1948. Macbeth e sua moglie progettano

Puccisione del re Duncan

Figura 4. Macbeth, regia di Orson Welles, 1948. Macbeth siede sul trono di Scozia durante

il banchetto reale

trae progressivamente sullo
sfondo, lasciando che Macbeth
percorra da solo quel suo cam-
mino tracciato con il sangue
e tragicamente illuminato da
lampi di follia. La sua mente,
che sembrava invincibile nella
sua sublime crudelta, comincia
a vacillare quando dall’incon-
scio cominciano ad affiorare
improvvisi sensi di colpa pro-
vocati da una continua tensione
interiore che la spinge verso la

pazzia. La gioia della conqui-
sta del trono di Scozia si € come
incrinata e quello che rimane e
un senso di stanchezza e di de-
bolezza; la regina si accorge che
Macbeth, preso dalle sue ango-
sce, ha perduto la pece e ha an-
cora bisogno del suo aiuto (“Ho
la mente piena di scorpioni, cara
moglie!”), per cui cerca di star-
gli vicino per confortarlo e ras-
serenarlo, soffocando le proprie
ansie e la propria sostanziale



Figura 5. Macbeth, regia di Orson Welles, 1948. A Macbeth appare il fantasma di Banquo

assassinato dai suoi sicari

solitudine. Questo stato d’animo
la rende incapace di difendersi,
le toglie la liberta nel decidere
il proprio destino, la trasforma
in una larva di donna privata di
quel sonno che da un momen-
to di oblio e di pacificazione, in
un fantasma vivente condanna-
to a cercare di notte la luce del
giorno, costretta a lavare quelle
mani che vede continuamente
insanguinate fino a cercare la
pace nella morte.

Freud ha cercato di trovare la
causa di questo crollo psichico
nella sterilita della donna che
ha privato il re di figli legittimi
eredi alla corona: “Credo che si
possa capire la trasformazione
della sua crudelta in rimorso,
come reazione all’impossibilita
di avere figli, a un fatto cioe che
la convince della sua impotenza
di fronte alle leggi della natura
e al tempo stesso le ricorda che
per sua colpa il delitto e stato
privato della parte migliore dei
frutti che poteva dare”. Questa
spiegazione e apparsa nel tem-
po insufficiente per giustificare
un cosi grave trauma mentale,
perché quel sogno condiviso
di grandezza non sembra pil
sufficiente a sostenere una
mente caduta ormai preda di

quei ricordi che emergono dal-
la profondita dell’inconscio per
arrivare alla superfice dell’in-
telligenza. Il sonnambulismo,
una condizione nella quale si
perde ogni nesso razionale nel
susseguirsi delle immagini e
delle idee, diventa il sintomo
di una pazzia che si manifesta
nell’ossessione per il sangue,
nell’insonnia, nella paura del
buio, fino a cadere in uno stato
ossessivo-compulsivo che fini-
sce per spezzare la sua perso-
nalita, per cui scegliera la mor-
te, “concludendo con un gesto
innaturale un’esistenza inna-
turale” (Agostino Lombardo).

Il medico di corte, convoca-
to per curare la sua malattia,
dichiara la propria impotenza:
“Questa infermita va oltre la
mia arte..I fatti contro natura
producono turbamenti contro
natura; gli animi colpevoli con-
fidano i propri segreti al guan-
ciale che e sordo. Questa donna
ha piu bisogno del prete che del
medico...Sorvegliatela, allon-
tanate da lei tutto cio con cui
potrebbe farsi del male..Mi ha
empito 'animo di sbigottimen-
ti e gli occhi di stupore. Penso,
ma non oso parlare”. Lo stesso
Macbeth chiede al medico d’in-

tervenire: “Cerca di guarirla:
non hai una qualche medicina
per uno spirito infermo? Non
puoi strappare dalla memoria
un cruccio che vi si e radicato,
cancellare dal cervello le an-
gosce che vi sono state scritte?
Non puoi liberare con qualche
antidoto che dia dolcemente
Poblio un petto gravato da quel
pericoloso ingombro che preme
sul cuore?”. Deluso di fronte
all’'impotenza della scienza me-
dica, il re chiede ironicamente
al medico un rimedio di tipo
politico: “Getta la tua scienza ai
cani...Dottore, se tu potessi fare
la diagnosi del mio paese, tro-
varne il male, guarirlo e ridargli
la salute di un tempo, ti applau-
direi tanto che leco tornerebbe
ad applaudirti”.

IL CROLLO DELLE ILLUSIONI E LA
FINE DI MACBETH

Macbeth, dopo avere accol-
to con indifferenza la notizia
del suicidio della moglie, sente
di essere stato abbandonato da
tutti, tradito dalle streghe che
gli avevano promesso linvul-
nerabilita, si rende conto del
fallimento del suo progetto di
potere e di onnipotenza. Com-
prende che la sua punizione
sara piu spietata di quella della
moglie, perché ormai sa di avere
sbagliato, di non poter far nul-
la per modificare i suoi errori,
per fermare il meccanismo che
lo sta distruggendo e portando
verso lautodistruzione. Si pre-
para ad affrontare i suoi nemici
sorretto solo dalle profezie delle
streghe, ma anche queste si ri-
velano un inganno, per cui non
gli resta che abbandonarsi alla
morte, dando prima sfogo al suo
profondo pessimismo: “Doma-
ni, e poi domani, e poi ancora
domani: cosi, a piccoli passi,
giorno dopo giorno, il tempo
striscia fino all’ultima silla-
ba degli anni divenuti soltanto
un ricordo; e tutti i nostri ieri
non hanno fatto che illumina-
re a dei pazzi la via che conduce
alla polvere della morte. Spe-
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LA TRAMA

Macbeth e Banquo hanno sconfitto Macdonwald e Cawdor,
vassalli del re di Scozia Duncan, i quali si erano ribellati al
trono. Nella brughiera i due generali incontrano tre stre-
ghe, le quali dicono a Macbeth che presto sara barone di
Cawdor quindi re di Scozia, mentre Banquo non sara re ma
padre di una stirpe reale. Macbeth riceve la notizia che il
re ’lha nominato barone di Cawdor e che sara ospite nel
castello di Dunsinane per rendergli onore. Macbeth, in una
lettera, racconta della profezia fatta dalle streghe e Lady
Macbeth giura che aiutera il marito a conquistare il tro-
no con qualsiasi mezzo. Dopo il ritorno di Macbeth, i due
coniugi decidono di uccidere il sovrano e la donna appare
pill risoluta a portare a termine il loro piano, superando le
indecisioni del marito. Dopo avere drogato le guardie con
un sonnifero, Macbeth uccide Duncan e la scia i pugnali in-
sanguinati nelle mani dei due soldati. Il mattino successivo
il nobile Macduff scopre il cadavere del re, quindi Macbeth
accusa e uccide le due guardie. Malcom, figlio del re ed
erede al trono, fugge dal castello, temendo per la sua vita,
per cui Macbeth e incoronato re, essendo il parente piu
vicino al defunto sovrano. Macbeth, divenuto re di Scozia,
e tormentato dalla paura e dai sospetti, per cui decide di

eliminare tutti i suoi possibili rivali. Fa assassinare anche
il compagno d’arme Banquo, il cui fantasma gli compare
dinanzi durante un banchetto di corte, facendo precipitare
il re nel terrore e nella follia. Macbeth incontra di nuovo le
streghe, le quali lo tranquillizzano, dicendogli che stara al
sicuro fin quando la foresta di Birnam non si muovera con-
tro il castello di Dunsinane; gli dicono, inoltre, potra es-
sere ucciso solo da un uomo non nato da donna. Malcom
instaura un regime di terrore, facendo sterminare i nobili
e le loro famiglie. Macduff riesce a fuggir e a rifugiarsi
presso Malcom che sta organizzando un esercito per spo-
destare il tiranno. Lady Macbeth e ormai in preda alla follia
e, dilaniata dai rimorsi e dalle visioni dei delitti commessi,
si toglie la vita. Quando I'esercito di Malcom avanza verso
il castello reale, mimetizzandosi con i rami della foresta di
Birnam, Macbeth comprende I'inganno delle streghe e il
fallimento della sua vita, ma affronta con coraggio I'eser-
cito nemico e ride beffardo di fronte Macduff che lo sfida a
duello ma, quando questo gli dice di essere nato con il ta-
glio cesareo, desiste dal combattere e si lascia uccidere dal
suo avversario, che portera la testa del tiranno a Malcom,
il nuovo re di Scozia.

gniti, spegniti, piccola cande-
la! La vita e solo un’ombra che
cammina, un povero comme-
diante che si pavoneggia e si
dimena per un’ora sulla scena
e poi cade nell’oblio: la storia
raccontata da un idiota, piena
di frustrazione e di foga, e che
non significa nulla”.
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Nascite mostruose nella Biblioteca di Fermo

Universita Politecnica delle Marche, Ancona

Biblioteca Comunale “Romolo Spezioli” di Fermo

Universita di Padova, che

vanta una storia gloriosa in

molteplici campi della me-
dicina, possiede un museo di
anatomia patologica che e sta-
to fondato da Lodovico Brunetti
(1813-1899), docente di anatomia
patologica a Padova dal 1855 al
1887, su un’idea che risaliva a
Giovan Battista Morgagni (1682-
1771), poi arricchito dai suoi suc-
cessori. In questo museo sono
conservati straordinari esem-
plari anatomo-patologici che
riguardano tutti gli apparati e
documentano patologie infettive
dell’epoca — come tubercolosi e
sifilide — in stadi che oggi non si
osservano piu, quando il decor-
so clinico coincideva con l'evo-
luzione naturale della malattia.
Nel dicembre 2015 e stato pub-
blicato un atlante illustrato di
questo museo, a cura di Alberto
Zanatta e Fabio Zampieri e con
la consulenza anatomo-pato-
logica di Gaetano Thiene e Ma-
rialuisa Valente: un volume pre-
zioso che con efficacia presenta
documenti rari della storia della
patologia.

Da segnalare la collezione
teratologica, che riguarda feti e
neonati mostruosi, conservati in
vasi di vetro sotto formalina, che
e assolutamente unica al mon-
do. Le nascite mostruose hanno
da sempre impressionato 'im-
maginazione collettiva e sono
state al centro di trattazioni di

carattere diverso, mitologico o
leggendario, ma anche razio-
nale, gia nel mondo antico. Tra
Cinquecento e Seicento la tera-
tologia ha avuto importanti cul-
tori tra i medici, come Ambroise
Paré, Ulisse Aldrovandi, Martin
Weinrich, Fortunio Liceti, che
non sempre si sono allontanati
dalle fantasiose credenze tra-
dizionali. Si presenta qui 'opera
di Fortunio Liceti, De monstris,
conservata in due edizioni alla
Biblioteca Comunale Romolo
Spezioli di Fermo, la seconda del
163/ e la terza del 1665.

FORTUNIO LICETI (15771657)

ortunio Liceti, nato a Rapallo

(ma lui si definiva Genuensis )

nel 1577 e morto a Padova nel
1657, compi studi di filosofia e
medicina a Bologna, ottenendo
infine il dottorato presso il Col-
legio medico della citta di Geno-
Va, Ove era ritornato per assiste-
re il padre.
Lettore di logica nello Studio di
Pisa, successivamente occupo
la cattedra di filosofia ordina-
ria nello Studio di Bologna, per
approdare alla prestigiosa cat-
tedra di medicina teorica or-
dinaria nello Studio di Padova.
Uomo dotato di profonda cultura
ed erudizione, Liceti intratten-
ne importanti scambi epistolari

con autorevoli personalita del
suo tempo, discutendo e con-
frontandosi sui pil svariati ar-
gomenti; fu legato in particolare
a Galileo Galilei da un rapporto
di stima e di amicizia, suggel-
lato da oltre quaranta lettere tra
scritte e ricevute, e mai incrina-
to dalle controversie che pure li
riguardarono.

I suoi interessi furono vasti
come il suo sapere: studio i ter-
remoti e le nuvole, il movimen-
to del mare, quello degli astri e
delle comete, la luce cinerea, gli
effluvi corporei. Numerose an-
che le opere antiquarie e quelle
di argomento filologico, epigra-
fico e letterario.

In campo medico la sua atten-
zione fu orientata all’anatomia
ed alla fisiologia, con riguardo
ad alcune specifiche trattazio-
ni, quali le nascite mostruose.
Ne nacque la leggenda che la sua
stessa nascita fosse stata con-
trassegnata dall’atipicita: venu-
to al mondo prematuro in nave,
durante una tempestosa traver-
sata, fu salvato dal padre medico
ideatore di una specie di proto
incubatrice che permise la so-
pravvivenza del neonato, chia-
mato percio Fortunio.

Ritenuto un inflessibile sosteni-
tore della dottrina aristotelica,
Liceti tuttavia prese le distanze
da Aristotele riguardo alla gene-
razione e allo sviluppo del feto,
ammettendo la compresenza
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Stefania Fortuna, Maria Chiara Leonori, Natalia Tizi

Fortunio Liceti, De monstris, Amsterdam 1665, antiporta
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Fortunio Liceti, De monstris, Amsterdam 1665, p. 12

Fortunio Liceti, De monstris, Amsterdam 1665, p. 135

del seme femminile, portatore
dell’anima vegetativa. Questa
teoria preformista, secondo cui
le particelle che costituiscono il
seme giungono da tutte le par-
ti del corpo dei genitori, spiega
lo sviluppo embrionale, la tra-
smissione ereditaria dei carat-
teri e anche delle nascite mo-
struose.

Con Popera De monstruorum
natura, causis et differentiis, pub-
blicata a Padova nel 1616, Liceti
raccoglie e sintetizza tutta la
scienza teratologica fino ad al-
lora conosciuta, arricchendola
anche di notazioni personali;
ordina le “mostruosita” se-
condo la morfologia — anco-
ra di impianto aristotelico — e
non le cause, che pure cerco di
identificare per la prima volta,
ravvisandole nella ristrettez-
za — 0 “angustia” — dell’utero,

nella patolo-
gia placentare,
nel “difetto di
nutrizione”
che degenera
il feto, nelle
anomalie del
moto forma-
tivo del feto,
per cui le parti
che si formano
non riescono a
collocarsi nella
topografia or-
tologica.

Rispet-
to al passato,
Fortunio Liceti non considera
“mostri” gli individui dota-
ti di capacita o difetti fuori dal
comune né eventi prodigiosi o
stupefacenti; egli distingue, a
tale proposito, i parti dissimi-
li da quelli deformi: i “mostri”
propriamente detti sono questi
ultimi, portatori di una “tra-
sgressione” nell’ambito della
stessa specie, laddove, para-
dossalmente, un individuo ge-
nerato da un genitore di una
data specie ma che risulti per-
fettamente costituito, tanto da
poter essere classificato sotto
una qualsiasi altra specie diffe-
rente da quella generante, non e
“propriamente” un mostro.

Le sue teorie svelano una
mente aperta e brillante che,
pur non curandosi di confuta-
re molte credenze del passato,
insegna tuttavia a guardare i
“mostri” e a ragionarvi in base

Fortunio Liceti, De monstris, Amsterdam 1665, p. 80

alla forma piuttosto che indul-
gere sulle cause, ravvisando in
queste ultime una significativa
influenza della realta mater-
no-fetale ed delle condizioni di
sviluppo del feto stesso. Si trat-
ta di teorie in anticipo sui tem-
pi, che costituiscono un punto
di snodo e inizio della moder-
na scienza della teratologia.

L’edizione olandese di questo
influente trattato del 1665 — da
cui sono tratte le immagini che
qui si presentano — rispetto alle
precedenti padovane del 1616 e
1634, € piu completa e ricca di
incisioni, raffiguranti creature,
anche animali e vegetali, di va-
ria deformita. Tale apparato ico-
nografico e incrementato poi da
dissezioni anatomiche che Liceti
eseguiva con perizia; le tavole
vi perdono il gusto surreale che
l'argomento pare condiscendere
per farsi piti aderenti alla realta
anatomica.

Di indubbia suggestione,
ammorbidita e sobria nel pre-
sentare tali sfortunate crea-
ture, e antiporta riprodotta a
pagina 42: in una cornice clas-
sicheggiante i corpi deformati
e anomali, disegnati con tratto
lieve e senza compiacimento,
vengono letteralmente rivela-
ti dal medico — Pautore stes-
so — che, sulla sinistra, apre il
sipario sull’intera scena, in un
gesto che é esplicita metafora
di un’indagine scientifica non
pit occultata, ma ormai aperta
a tutti.
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A SCUOLA DI SERA

(ovvero: il chiasso del denaro, il silenzio della cultura)

Sociologo

L’azione per sconfiggere Daesh, il cosiddetto Isis, va condotta su piu piani. E’ importante quello culturale.
Non dimentichiamo che il reclutamento, nelle citta d’Europa, avviene mediante la predicazione, diretta e
soprattutto via web: dobbiamo contrapporre a questa predicazione argomenti e indicazioni che facciano
comprendere a giovani che ne sono destinatari quanto sia preferibile vivere nella tolleranza, nel rispetto degli

altri, nella convivenza in pace.

Sergio Mattarella, da intervista a Il Messaggero del 10/12/2015

- Santita, lei ha detto che il nemico e sconfitto quando diventa nostro amico. «Vero! Verissimo!>.

- Vuole Sua Santita spiegare come si fa a diventare amici dell’Isis? «Con il dialogo. Bisogna ascoltare, capire,
avere comunque rispetto dell’altro. Non c’¢ altra strada>. - L’Isis taglia le teste. Senza la testa, non ci sono
pill le orecchie per ascoltare. «Bisogna farlo con il cuore. Essere compassionevoli. Educare. La Germania e
stata molto generosa ad accogliere i rifugiati, li sfama e li veste: ma adesso dovra educarli>. - Perché possano
essere assimilati dall’Europa? <«Perché possano tornare indietro! Se non loro, i loro figli. Devono tornare con
le conoscenze e le abilita per cambiare il Paese d’origine, perché non ci siano altri fuggiaschi e altri rifugiati.

Questa e 'unica soluzione>

Tenzin Gyatso, XIV Dalai Lama del Tibet, da intervista a LA STAMPA del 7/12/2015

ueste riflessioni si soffer-
mano su un tema poco dif-
fuso a livello di comunica-
zione mediatica, e tuttavia di
rilievo centrale nel particolare
frangente storico che stiamo
criticamente attraversando.
Oggi i discorsi pubblici ap-
paiono affollati di terminolo-
gie specialistiche, entrate nei
linguaggi del senso comune,
espressioni mutuate dal lessico
della scienza economica (e da
quello tautologico della politi-
ca), utilizzate a volte somma-
riamente nell’ottica miope di
una teleologia dell’immedia-
tezza. Si afferma spesso, in-
fatti, l'esigenza prioritaria di
rilanciare lo sviluppo, magari
utilizzando tecnologie pro-
duttive non necessariamente
compatibili con la salute delle

@

popolazioni o con la sostenibi-
lita ambientale, incrementando
qualsiasi tipologia di consumi,
talora inutili o addirittura de-
leteri, relegando cosi in una
zona d’ ombra la primazia della
dimensione umana.

Questo contributo si aggan-
cia a tale premessa muovendo
dall’esperienza maturata pres-
so i corsi serali di un Istituto di
Istruzione secondaria statale
di Ancona negli ultimi 20 anni,
durante i quali abbiamo incro-
ciato centinaia di visi, ascolta-
to e raccontato storie, mediato
culture eterogenee e vissuti ir-
ripetibili. Alcune di queste nar-
razioni esprimevano disagi fa-
miliari e personali, esperienze
“prossimali” o venute da lon-
tano, sofferenze e sogni invi-

sibili. E a volte invisibili erano
gli stessi studenti, alle prese
con problemi di permesso di
soggiorno, o di sopravvivenza
fisica, e con difficolta, tecniche
e culturali, di comprensione e
di espressione linguistica, ma
anche desiderosi di poter fare
emergere, nonostante gli osta-
coli della diffidenza (e la bana-
lita degli stereotipi), la propria
comune ricchezza umana.

A scuola di sera, oltre ad esse-
re la denominazione di una pa-
gina Facebook ispirata a questa
esperienza, si propone anche
come formula per una propo-
sta di rilancio dell’educazione
permanente, oggi fortemente a
rischio per le note ristrettezze
finanziarie , e soprattutto peril
diffuso disinteresse nei riguar-
di di quanto non sia immedia-



tamente im plicato nei processi
di produzione e di mercato.

Tutto questo nella consa-
pevolezza e nella convinzione
profonda che “il vero spre-
ad e quello della conoscenza”
(Marc Augé, da La Repubblica
27/8/2012) e che la promozione
sociale e una maggiore levatu-
ra umana passino innanzitutto,
ancor prima che per una eman-
cipazione economica (o almeno
parallelamente ad essa), attra-
verso l'intelligenza pedagogica
di una cultura effettivamente
aperta a tutti.

Sulle stesse premesse sem-
bra delinearsi la recente de-
nuncia del Governatore del-
la Banca d’Italia, secondo cui
“Palfabetizzazione degli adulti
italiani @ molto bassa: il 70%
degli italiani non compren-
de cio che legge o non sa come
usare le informazioni scienti-
fiche e tecnologiche che pos-

siede. Siamo molto indietro”
(intervento alla LUISS, 4 mag-
gio 2015). Si evidenzia inoltre la
dimensione non strettamente
economicistica di un maggiore
livello di istruzione e di consa-
pevolezza. E’ infatti “ridutti-
vo pensare che linvestimento
in conoscenza sia importante
solo per 'impatto positivo sulla
crescita. Esso puo contribuire
in modo profondo all’innalza-
mento del senso civico e del ca-
pitale sociale, valori in sé, indi-
pendentemente dai loro effetti
sul sistema economico, fattori
importanti di coesione socia-
le e di benessere dei cittadini”
(Visco, in bibliografia).

Nel caso degli studenti stra-
nieri poi il tema si estende ad un
ordine di riflessione di levatura
ulteriore, con la definizione del
lifelong learning quale fatto-
re di crescita nella conoscenza
reciproca, raccogliendo la sfida
antropologica del riconosci-

mento di una comune appar-
tenenza umana attraverso un
percorso di superamento delle
barriere identitarie. Qualcosa di
simile a una stanza degli spec-
chi, “ in un groviglio di sguardi
incrociantesi, attraverso i quali
gli uomini dicono il loro biso-
gno di non essere soli, la loro
esigenza di un senso, purches-
sia, del loro esistere” (Lombardi
Satriani, in bibliogr., p. 32)

Riferimenti

1. LVisco, Investire in conoscenza, il Muli-
no, Bologna 2014

2. Battaglia D., Il sogno pedagogico,
in Lettere dalla Facolta, Bollettino
della Facolta di Medicina e Chirurgia
dell’Universita Politecnica delle Mar-
che n. 12, 2009

3. Grilli M., La sfida antropologica. Oltre la
tolleranza, in C.Clemente e P.P.Guz-
zo (a cura di) Sistemi sociosanitari
regionali tra innovazioni e spendibilita.
Esperienze e ricerche, (Quaderni Cirpas,
Vol. n.2¢4, Universita di Bari) , Cacuc-
ci, Bari 2013

4. L.M.Lombardi Satriani, La stanza
degli specchi, Meltemi, Roma 1994
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IL FRAGILEE IL
PREZIOSO

Bioetica in punta di piedi

ellPambito delle decisioni eti-

che in sanita, ’'argomentazio-

ne bioetica tende all’applica-
zione di principi generali nel caso
particolare, valutando quale azio-
ne clinica, nel rispetto dell’auto-
noma decisionale del paziente e
della giustizia, non lo danneggi e
sia orientata al bene.

Tuttavia avanzare impetuoso
delle cosiddette tecnologie GRIN
(geno, robo, info, nano), che pro-
mettono di destrutturare — e ri-
strutturare — fin dalle fondamen-
ta il cammino dell’Homo sapiens,
hanno portato al passaggio da un
antropocentrismo che, nel con-
centrarsi sull’uomo, si disinteres-
sava del mondo della natura ad un
biocentrismo dove sono proprio le
innumerevoli possibilita del fare a
delineare la scala etica del lecito.

Ecco la necessita che Petica ri-
prenda il suo ruolo di mediatrice
tra il pensiero e la vita, custoden-
done la distanza, non ideologica-
mente, ma in maniera critica.

Il libro di Luigi Alici assegna
alla bioetica questo compito, sep-
pure in punta di piedi, riflettendo
su quattro temi della condizione
umana: Homo fragilis, patients, mo-
riens, curans.

Tali dimensioni, costitutive
dell’uomo, saranno coniugate sot-
to la cifra tematica del fragile e
del prezioso, a significare il dop-
pio volto della finitezza, fra vul-
nerabilita ontologica e fallibilita
morale.

Facciamoci accompagnare, al-
lora, da Alici nei quotidiani luo-
ghi di cura, per riscontrare nei
volti dei nostri pazienti i connotati
della fragilita, del patire, del mo-
rire e della cura.

La fragilita umana rischia di
essere considerata un dato pato-
logico, che il mercato delle biotec-
nologie promette di ridurre pro-
gressivamente ai minimi termini,
e non e riconosciuta come il sinto-
mo di un limite costitutivo, la cifra
di una condizione ontologica.

La tendenza a proporre ricet-
te tecnologiche per un uomo in-
frangibile, non solo trasforma una
condizione fisiologica in una pato-
logia, ma ne fa perdere la consi-
stenza originaria.

)

Casa editrice Morcelliana 2016, pagine
224, prezzo 16 €

La fragilita umana, in quanto
condizione e limite, si accosta al
termine prezioso non in senso av-
versativo (prezioso ma fragile), né
propriamente in senso concessivo
(prezioso sebbene fragile), ma, af-
ferma Alici, nel significato di fra-
gile, dunque prezioso.

Si ritiene che sia proprio nella
prossimita antropologica della ca-
tegoria della cura che si renda del
tutto necessario ribadire fragile,
dunque prezioso.

Se la fisiologia della fragilita si
declina come limite, la sofferenza
ci rivela il suo risvolto “patologi-
co” e vulnerabile, sperimentato
come un sfida alla nostra integri-
ta e una minaccia al nostro stesso
equilibrio personale.

Sul piano dell’esperienza indi-
viduale, il soffrire appare sempre
come un attacco all’integrita per-
sonale, come una lesione da cui
occorre difendersi in modo pro-
porzionato; sul piano della con-
dizione trascendentale, invece, il
poter soffrire attesta un vulnus
antropologico, che ricorda al logos
la compagnia storicamente inse-
parabile del pathos, rivelando un
tratto specifico della finitezza.

La sofferenza, che rivela la
problematica coabitazione tra le
potenzialita dell’homo sapiens e
le difettivita dell’homo patiens,
pone domande di senso che la
Medicina non sempre € prepara-
ta a cogliere, preferendo, a volte,
catalogare il soffrire umano sotto
il segno del dolore: un indicatore
biologico neutro, un portato ne-
cessario della malattia.

La difficolta che la Medicina ha
nel rapportarsi con la sofferenza
diviene maggiore quando si trova
alle prese con ’homo moriens.

Esiste attualmente nella cul-
tura e nel costume contemporanei
una rimozione sistematica della
morte che si riverbera nella me-
dicina, nel considerare il malato
inguaribile una sconfitta; di con-
seguenza, Paccompagnamento
del morente appare sempre meno
come un qualificante compito pro-
fessionale.

La morte, in tal caso, diventa
sinonimo di una bocciatura, che
non interessa soltanto il singolo
individuo, ma anche il sistema che
I’ha resa possibile.

Il decesso in ospedale, cioé in
una istituzione specializzata che,
per vocazione, si rifiuta di ricono-
scere la morte, in quanto é la ne-
gazione stessa della sua esistenza,
rischia di gestirla attraverso le ri-
gide normative burocratiche, con
un prezzo altissimo in termini di
umanita e partecipazione.

Siamo giunti cosi all’incontro
con la dimensione della cura, che
rappresenta l'approdo conclusivo
del libro.

La cura e vista anche come
modalita esistenziale e si radica in
un incontro rispettoso tra persona
e persona, in una essenziale inter-
soggettivita. In questo quadro il
testo recepisce la lezione del pen-
siero femminile sulla cura. L'eti-
ca della cura al femminile rifiuta
lidea astratta di un essere umano
indipendente, autonomo, unico
decisore di se stesso, con il quale
rapportarsi attraverso la dialet-
tica contrattualistica dei diritti e
dei doveri e focalizza 'attenzione
sulla intrinseca interdipendenza
di ogni uomo che vive in relazione
con gli altri e che, per la sua vul-
nerabilita costitutiva, e stato ed e
soggetto di cure.

Congedandoci dalla suggesti-
va compagnia di Luigi Alici, si
puo affermare come dalla lettura
del libro emerga una cultura del-
la vita, disegnata dall’incontro tra
il fragile e il prezioso ed espressa
in uno spirito dialogico che inter-
pella in egual modo la bioetica e la
medicina.

Si ritiene che le profonde ri-
flessioni tra il pensiero e la vita,
seppure espresse in punta di piedi,
possano illuminare il nostro per-
corso, difficile, faticoso e talvolta
opaco, per renderci degni del pri-
vilegio di aver cura delle persone.

Massimiliano Marinelli
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