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Editoriale

CONGRESSO MONDIALE DI BRONCOLOGIA E
PNEUMOLOGIA INTERVENTISTICA:
UN SOGNO, UNA BANDIERA E..ANDREA BOCELLI!

Stefano Gasparini

Dipartimento di Scienze Biomediche e Sanita
Pubblica - Facolta di Medicina e Chirurgia
Universita Politecnica delle Marche

“Every great dream begins with a drea-
mer. Always remember, you have within
you the strength, the patience, and the
passion to reach for the stars to change
the world.”

Harriet Tubman

ta al Congresso della Societa Mon-

diale di Broncologia e Pneumologia
Interventistica (WABIP — World Asso-
ciation for Bronchology ed Interven-
tional Pulmonology). E’ un Congresso
che si svolge ogni 2 anni, con la loca-
tion che ruota alternando Stati Uniti,
Asia e Europa. In quell’anno si svolge-
va a Tokio, e ricordo ancora la grande
emozione che mi pervase quando, nei
giorni del Congresso, ebbi 'opportu-
nita di incontrare personaggi che ave-
vano fatto la storia della broncologia,
grandi maestri i cui insegnamenti se-
gnarono successivamente la mia vita
professionale. Conservo ancora nella
mia scrivania le foto che allora feci
con Shigeto Hikeda, linventore del
broncoscopio flessibile, con Ko Pen
Wang, il padre della agoaspirazione
transbronchiale, con Jean-Francois
Dumon, precursore e maestro della
broncoscopia terapeutica, con Udaya
Prakash, della Mayo Clinic, autore di
un famoso trattato di broncoscopia
che avevo studiato con passione e che
costituiva il punto di riferimento per
tutti coloro che si dedicavano a questa
specialita. Mi avvicinavo a questi per-
sonaggi con il timore reverenziale di
un giovane pneumologo ed ero colpito
dalla semplicita, affabilita e cortesia
con cui questi leader del mondo della
Pneumologia erano disponibili a di-
scutere e a conoscermi. Ricordo ancora
quando mi presentai a Udaya Prakash
chiamandolo “Professor Prakash” e mi
sentii rispondere “call me Udaya”.

N el 1989 partecipai per la prima vol-

Era il primo Congresso interna-
zionale in cui presentavo un poster.
Il titolo era “Transbronchial needle
aspiration and transbronchial pulmo-
nary biopsy in the diagnosis of peri-
pheral pulmonary solitary nodules” e
riportava la nostra iniziale esperien-
za sull’approccio bioptico transbron-
chiale alle lesioni periferiche del pol-
mone. Il poster suscitd interesse e la
metodologia da noi impiegata, allora
innovativa, fu successivamente og-
getto di un lavoro pubblicato su Chest
con i risultati su oltre 1000 pazienti
(“Integration of transbronchial and
percutaneous approach in the diagno-
sis of peripheral pulmonary nodules
or masses. Experience with 1,027 con-
secutive cases”. Chest 1995; 108: 131-
137).

Tornai da quel Congresso pieno
di entusiasmo ed un’idea inizio a in-
sinuarsi nella mia mente: “sarebbe
bello in futuro poter ospitare questo
Congresso in Italia ed avere la possi-
bilita di organizzarlo”..era un sogno
non facile da realizzare, ma quell’i-
dea rimase tra le mie ambizioni e non
smise mai di accompagnarmi negli
anni successivi.

Da allora mi dedicai con passione
al campo della Pneumologia Interven-
tistica producendo lavori, partecipan-
do a Congressi, organizzando Corsi e
Convegni, cercando di applicare tutte
le nuove tecnologie che si affacciava-
no nel settore, facendo conoscere la
Pneumologia Interventistica di Anco-
na nel contesto internazionale.

Nel 2010 i tempi erano maturi per
provare a concretizzare il mio sogno.
Si svolgeva il Congresso Mondiale a
Budapest e si doveva decidere la loca-
tion per il 2016. Essendo gia state as-
segnate le citta per il 2012 (Cleveland,
USA) e per il 2014 (Kyoto) sarebbe stato
il turno di una sede europea. A decide-
re era il Board of Regents della WABIP,
costituito in gran parte da colleghi
statunitensi e giapponesi. Bisognava
avanzare la candidatura con una pre-
sentazione di 10 minuti in cui si dove-
vano illustrare le caratteristiche della
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location, il tema del Convegno
ed altri dettagli inerenti 'orga-
nizzazione. La concorrenza era
agguerrita: si presentavano altre
candidature tra cui la pili accre-
ditata era Istanbul. Avrei volu-
to proporre Ancona, la citta in
cui sono nato e la citta della mia
Universita, ma purtroppo Ancona
non ha le risorse per poter ospi-
tare, anche dal punto di vista del-
le strutture alberghiere, un Con-
vegno Mondiale, per cui la scelta
ando su Firenze, indubbiamente
dotata di un fascino attrattivo di
livello internazionale.

Come tema del Congresso
scelsi “Interventional pulmo-
nology in the multidisciplinary
patient care setting”, a sottoline-
are la necessita che le procedure
di pneumologia interventistica,
ormai necessarie per la diagnosi
e la terapia di molteplici patolo-
gie pleuro-polmonari, debbano
uscire da un ambito strettamente
specialistico, per diventare parte
essenziale della Pneumologia ge-
nerale e per integrarsi e trovare
collocazione nei percorsi multi-
disciplinari di diagnosi e cura.

Come presentazione della lo-
cation trovai un bellissimo vi-
deo di Firenze, che sottolineava
le meraviglie artistiche e archi-
tettoniche di questa citta d’arte.
Ma non bastava, ci voleva qual-
cosa che facesse ancora piu col-
po. Pensai che un bel film perde
molto del suo significato senza
una colonna sonora, ci voleva un
brano che entrasse nel cuore de-
gli americani e dei giapponesi e
che fosse espressione della del-
la musicalita italiana. Mi venne
in mente Andrea Bocelli, la voce
italiana maggiormente conosciu-
ta nel mondo. Il brano “Con te
partiro”, uscito nel 1995, mi sem-
brava adatto e provai ad inserirlo
come sottofondo al filmato...in-
credibile, le immagini assumeva-
no una luce diversa, le rappresen-
tazioni del Duomo, del Battistero,
di Piazza della Signoria, di Ponte
Vecchio si animavano e riusciva-
no a suscitare un brivido di emo-
zione profonda.

Presentai di fronte ai Colleghi
del Board le motivazioni scienti-
fiche del Congresso, i particolari
or%anizzativi previsti e alla fine
della mia presentazione parti il
filmato con laudio a tutto volu-
me (avevo portato un altoparlante
supplementare per il mio compu-
ter): “..con te partiro, paesi che
non ho mai veduto e vissuto con
te adesso si li vivro...”.

Non so se fu anche merito di
Bocelli..ma sicuramente la sua
parte ’ha avuta. Firenze vinse
su Istanbul per 12 voti contro 8§,
Porganizzazione del Congres-
so Mondiale del 2016 fu affidata
all’Ttalia ed io avrei avuto 'onore
e la soddisfazione di presiederlo.

Mancavano sei anni, sem-
brava un periodo lungo, ma le
cose da fare per organizzare un
Congresso Mondiale sono tan-
te. Strutturare il programma,
scegliere i relatori, contattarli,
invitarli, trovare gli sponsors,
diffondere la notizia dell’evento
attraverso tutti i canali di co-
municazione, pensare agli eventi
collaterali, insomma una serie di
compiti che, grazie alla splendida
collaborazione della nostra So-
cieta Scientifica Nazionale (AIPO
- Associazione Italiana Pneumo-
logi Ospedalieri) e alla sua Segre-
teria Organizzativa (AIPO Ricer-
che), abbiamo subito iniziato ad
affrontare.

Nel 2014, al termine del pre-
cedente Congresso Mondiale di
Kyoto, abbiamo ricevuto la ban-
diera della WABIP che per 2 anni
abbiamo tenuto con orgoglio nel
Servizio di Pneumologia Inter-
ventistica del nostro Ospedale
(foto).

Alla fine il sogno si é realizza-
to. Il 19° Congresso della Societa
Mondiale di Broncologia e Pneu-
mologia Interventistica si e svol-
to a Firenze dall’8 all’11 maggio
u.s. Sono convenuti a Firenze ol-
tre 1500 partecipanti, provenienti
da 50 Nazioni, con 408 abstracts
accettati per comunicazioni orali
e posters.

Come era accaduto a me al
Congresso di Tokio del 1989,
anche qui i giovani pneumolo-
gi hanno avuto Popportunita di
conoscere ed ascoltare i maggiori
esperti internazionali del settore
che erano tutti presenti ed inse-
riti tra i 250 membri della Faculty
invitati.

Gli argomenti, svolti in un
totale di 123 sessioni, hanno ab-
bracciato tutte le metodiche di
Pneumologia Interventistica e
tutti i campi di patologia in cui
tali procedure possono trovare
un ruolo. Si é spaziato, solo per
citare le tematiche piu rilevanti,
dall’ecoendoscopia (EBUS) (og%i
metodica di riferimento per la
stadiazione del cancro del pol-
mone e per la diagnostica dei
processi espansivi del mediasti-
no) alle tecniche bioptiche nella
patologia polmonare periferica

(criobiopsie, metodiche di guida
con navigazione elettromagneti-
ca o con ultrasuoni), dalle tecni-
che di trattamento broncoscopico
delle patologie croniche ostrutti-
ve delle vie aeree (riduzione vo-
lumetrica broncoscopica con val-
vole endobronchiali, con “coils”,
termoplastica per la terapia
dell’asma) alla terapia disostrut-
tiva broncoscopica (laserterapia,
protesi endobronchiali), dalla to-
racoscopia e metodiche correlate
(per la diagnosi e il trattamento
delle pleuropatie e del pneumo-
torace recidivante) a nuove tecni-
che di trattamento broncoscopico
del tumore polmonare (microon-
de, crioablazione), dalle proble-
matiche inerenti la sicurezza e
la standardizzazione delle pro-
cedure alle questioni relative alla
formazione e al training.

Ma anche nello svolgimento
del Congresso non potevamo di-
menticare Andrea Bocelli con il
ricordo del suo ruolo importante
nella designazione di Firenze. Lo
avremmo voluto di persona alla
cerimonia di apertura. Lo ab-
biamo contattato ricevendo una
gentilissima risposta che ci dava
la sua disponibilita a partecipare,
addirittura senza richiedere al-
cun compenso. Poi perd soprag-
giunti impegni hanno impedito
che potesse essere presente. Ma ci
ha voluto comunque fare un re-
galo, confermando la sua straor-
dinaria sensibilita e la sua squisi-
ta cortesia. Ci ha inviato un video
dedicato al Congresso con parole
di saluto a tutti i partecipanti e
con l'esecuzione dell’Ave Maria
di Schubert. Con questo video,
che ha suscitato una “stending
ovation”, abbiamo aperto la Ce-
rimonia Inaugurale, trasmetten-
do la stessa magica emozione che
avevamo suscitato 6 anni or sono
con le note di “Con te partiro” ai
componenti del Board of Regents
della Societa.

Il messaggio che vorrei lascia-
re al termine di questo editoriale
agli studenti che si apprestano
a conseguire la laura in medici-
na é il seguente: coltivate i vostri
sogni, puntate in alto sapendo
che con la passione, lo studio e
il sacrificio potrete realizzare le
vostre aspirazioni. La scienza,
la conoscenza, il metodo, P’espe-
rienza sono tutti elementi es-
senziali, ma non dimenticate la
fantasia che a volte puo colorare
il vostro percorso ed aiutarvi a
raggiungere i vostri obiettivi.
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ALTERNANZA SCUGLA-LAVORO

Una opportunita in piu per avvicinare gli Studenti alla ricerca

ti delle scuole secondarie, di

are stage direttamente nel
mondo del lavoro € sicuramente
tra le innovazioni un percorso
formativo interessante. Questa
“alternanza scuola-lavoro”; cosi
¢ chiamato lo stage, € pensata
per esaltare e qualificare I'au-
tonomia scolastica, 'offerta e la
flessibilita formativa, rispondere
ai bisogni diversi degli studenti,
orientarli nei settori innovativi,
contrastarne alla dispersione
scolastica. L art.4 D.Lgs. 15 apri-
le 2005, n. 77 definisce il quadro
di riferimento normativo: “L’al-
ternanza scuola-lavoro consiste
nella realizzazione di percorsi
progettati, attuati, verificati e
valutati, sotto la responsabilita
dell’istituzione scolastica o for-
mativa, sulla base di apposite
convenzioni con le imprese, o
con le rispettive associazioni di
rappresentanza, o con le came-
re di commercio, industria, ar-
tigianato e agricoltura, o con gli
enti pubblici e privati, ivi inclusi
quelli del terzo settore, disponi-
bili ad accogliere gli studenti per
periodi di apprendimento in si-
tuazione lavorativa, che non co-
stituiscono rapporto individuale
di lavoro”

Anche il nostro Ateneo, ogni,
anno, offre le proprie strutture
per la realizzazione di percorsi
formativi per gli studenti de-
gli ultimi anni delle scuole se-
condarie. Quest’anno sono stati
offerti in via sperimentale due
nuovi percorsi di 80-120 ore:
uno finalizzato ad introdurre lo
studente nel mondo della ricerca
in patologia molecolare e cellu-
lare, il secondo al mondo della
ricerca oncologica e della longe-
vita. Sotto il tutoraggio azien-
dale dei Prof. Francesca Fazioli,

I-:l possibilita per gli studen-

Gli Studenti del progetto Alternanza Scuola-lavoro nel Laboratorio di Patologia

Sperimentale e Clinica del DISCLIMO

Fabiola Olivieri, ed Antonio D.
Procopio e con la partecipazione
di tutto lo staff del Laboratorio
di Patologia Sperimentale e Cli-
nica del DISCLIMO gli studenti
hanno direttamente utilizzato
le tecnologie di base di indagi-
ne cellulare (colture cellulari,
allestimento e lettura di prepa-
rati citologici ecc) molecolare
(purificazione di acidi nucleici,
RT-PCR, gel-elettroforesi ecc.) e
clinici (striscio di sangue, emo-
cromo, urostick ecc.). Gli studenti
hanno anche partecipato attiva-
mente a momenti di discussione
con i tutor e lo staff prendendo
spunto da argomenti generali
quali: lo sviluppo e impatto nei
prossimi 50 anni, delle tecnolo-
gie digitali, robotiche, diagno-
stiche, energetiche; la qualita e
la lunghezza della vita umana;
il superamento della barriera di
specie; la medicina molecolare e
rigenerative, le nuove armi con-
tro i tumori, 'evoluzione della

medicina e della scienza ecc. Gli
studenti hanno anche discusso
insieme i risultati di loro ricer-
che condotte online su argo-
menti di loro scelta. Gli studenti
coinvolti in questa esperienza
sono stati Anna Lucantoni, Klaid
Kazani, Federico Longhi, Me-
lissa Agollari, Chiara Valentini,
Matteo Baldini, Alice Caldero-
ni, Pinke Chowdhury, Edoardo
Moretti, Gianmarco Ricciotti,
Giacomo Rossi, Ludovica Bat-
taglia, Gaia Vignoni, Sara Mas-
soni, Serena Bucco, Elisa Pacini,
degli Istituti Galilei, Rinaldini e
Savoia Benincasa di Ancona, Da
Vinci e Vittorio Emanuele di Jesi
ed il Calzecchi Onesti di Fermo.
Il bilancio per studenti e tutors
e stato unanimemente positivo.
Sono state due settimane in-
tense ma arricchenti per tutti.
Un’esperienza, almeno per noi,
da ripetere. Arrivederci al pros-
simo anno.

Antonio D. Procopio
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| REGOLAMENTI DIDATTICI DEI CORSI DI STUDIO
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durale previsto dallo Statu-

to di Autonomia e dal Re-
golamento Didattico del Nostro
Ateneo sono in corso di appro-
vazione, da parte degli Organi
preposti, i Regolamenti Didat-
tici dei Corsi di Studio coordi-
nati dalla Facolta di Medicina e
Chirurgia.

In base all’articolo 11, com-
ma 2, della legge 19 novembre
1990, n. 341, il Regolamento
didattico di un corso di stu-
dio, deliberato dalla compe-
tente struttura didattica in
conformita con I’ordinamento
didattico nel rispetto della li-
berta d’insegnamento, nonché
dei diritti e doveri dei docenti
e degli studenti, specifica gli
aspetti organizzativi del corso
di studio.

I Regolamenti didattici dei
corsi di studio vengono adot-
tati in attuazione del Decre-
to del Ministro dell’Istruzione
dell’Universita e della Ricerca
22 ottobre 2004, n°® 270 (art.
12 comma primo), dello Sta-

Nel proseguire l’iter proce-

BIBLIOTECA MATTEQ RIGCI
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tuto dell’Universita Politecnica
delle Marche (art. 48) nonche
in esecuzione del Regolamen-
to Didattico d’Ateneo (art. 8).
Essi sono emanati dal Rettore
ad avvenuta approvazione da
parte del Senato Accademico e
vengono pubblicati nei modi e
nelle forme previsti dalla nor-
mativa vigente; entrano in vi-
gore il giorno successivo alla
loro emanazione. Una volta
approvati, vengono annual-
mente adeguati all’offerta for-
mativa e trovano applicazione
per l'intera carriera degli stu-
denti iscritti alla coorte di rife-
rimento.

La disciplina regolamentare
dei corsi di studio, deliberata
nel rispetto della legislazione
vigente, ivi incluse le diretti-
ve europee, si compone di una
parte prima intitolata “Norme
comuni a tutti i corsi di studio” e
di una parte seconda intitolata
“Norme comuni ai singoli corsi di
studio”. Mentre la prima parte
rispecchia le norme didattiche
comuni gia disciplinate nel Re-
golamento didattico dei Corsi di

Studio della Facolta di Medicina
e Chirurgia emanato con D.R. n.
626 del 31 luglio 2015 e visibile
sul sito della Facolta (area Fa-
colta — sezione Regolamenti),
la seconda disciplina gli aspetti
organizzativi e didattici di ogni
singolo corso di studi definen-
do, in particolare le

Modalita di ammissione

- Organizzazione didattica del
Corso

- Percorso formativo e artico-
lazione didattica

- Obblighi di frequenza

- Propedeuticita

- Modalita di svolgimento della
prova finale

I Regolamenti didattici, una
volta approvati, saranno con-
sultabili sul sito di Ateneo al
seguente indirizzo http://www.
univpm.it/Entra/Engine/RA-
ServePG.php//1128410010104
/M/200110010104

Loreta Gambini

Si segnalano testi, di recente acquisizio-
ne, gia presenti presso la Biblioteca di Fa-
colta, elencati per classi di appartenenza
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Malattie del cuore di Braunwald
Trattato di medicina cardiovascolare

Chirurgia
Basi teoriche e chirurgia generale

Chirurgia
Chirurgia specialistica
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Medicina riabilitativa
Neuroriabilitazione

Principi generali, valutazione e diagnosi riabilitativa

Milano, Elsevier, 2012

Milano, Elsevier, 2011

Milano, Elsevier, 2011

Napoli, Idelson-Gnocchi,
2009

Napoli, Idelson-Gnocchi,
2009

Napoli, Idelson-Gnocchi,
2009
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SCHINDLER, A.
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FUSARO, Carlo
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SALVINI, Alessandro

CAPASSO, Rita-
MICELI, Gabriele

WATZLAWICK, Paul-
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Janet -JACKSON, Don

NARDONE, Giorgio-
WATZLAWICK, Paul

LONGONI, Anna Maria

AXIA, Giovanna

SIMONETTI,
Giovanni-GANDINI,
Roberto

COLAGNADE, Stefano

Medicina riabilitativa

Disabilita ortopedico-reumatologiche,
cardiovascolari respiratorie, oncologiche e
uroginecologiche

Deglutologia

Igiene per le lauree delle professioni sanitarie

Il sistema HACCP
Guida pratica per i professionisti del settore
ristorativo

Corso di diritto pubblico

Diritto del lavoro
2. Il rapporto di lavoro subordinato

Fondamenti di ricerca infermieristica
Diagnosi infermieristiche con NOC e NIC

Filosofia e teoria della moderna concettualita del
nursing professionale

Infermieristica in area materno-infantile
Igiene e ortodonzia
Parodontologia clinica

Il dialogo strategico
Comunicare persuadendo : tecniche evolute per il
cambiamento

Esame Neuropsicologico per ’AFASIA (E.N.P.A)

Pragmatica della comunicazione umana
Studio dei modelli interattivi delle patologie e dei
paradossi

L'arte del cambiamento :
la soluzione dei problemi psicologici personali ed
interpersonali in tempi brevi

La memoria
Noi siamo cio che ricordiamo e cio che
dimentichiamo

La timidezza
Una dote assolutamente preziosa nel patrimonio
genetico umano

Diagnostica per immagini e radiologia
interventistica del cuore e del sistema arterioso

Manuale di RM e TSRM

Napoli, Idelson-Gnocchi,
2009

Torino, Omega Edizioni,
2011

Milano, CEA, 2009

Milano, HOEPLI, 2011

Bologna, Il Mulino, 2014

San Mauro Torinese, UTET
Giuridica, 2015

Milano, McGraw-Hill, 2014

Milano, CEA, 2005

Padova, Piccin Nuova
Libraria, 2010

Milano, McGraw-Hill, 2014

Milano, Edi-Ermes, 2008

Milano, Quintessenza
Edizioni, 2011

Milano, Ponte delle Grazie,
2008

Milano, Springer-Verlag,
2001

Roma, Astrolabio, 1971

Milano, TEA, 2010

Bologna, Il Mulino, 2012

Bologna, Il Mulino, 1999

Napoli, Idelson-Gnocchi,
2003

Milano, Poletto Editore,
2013

Siricorda agli utenti dell’Ateneo la possibilita di richiedere in prestito volumi posseduti da altre Biblioteche,
le richieste dei testi devono contenere i dati bibliografici completi del documento ed i dati identificativi
dell’utente. Le richieste del materiale vanno inoltrate tramite e-mail, fax o stampato presente nella voce
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Vita della Facolta

UN ALTRO TIPQ DI ESPERIENZA ERASMUS

massimi protagonisti del-

la grande battaglia teolo-
gico-culturale che ha forgiato
I’Europa all’inizio della moder-
nita, nel capitolo XXVII de “L'e-
logio della follia”, denigrando
gli applausi dei pazzi alla volta
dei funzionari pubblici dell’e-
poca, mostri di scempiaggini
e di oppressione, cita una fra-
se emblematica: “Sono, queste,
pazzie manifeste, e per rider-
ne non basterebbe un solo De-
mocrito”. Parrebbe che questo
filosofo dell’antichita, la cui
conoscenza Erasmo riprese dal
“De Ira” di Lucio Anneo Sene-
ca, “Giudice del Popolo”, nato
ad Abdera nel 460 a.C., avesse
da ridere di tutto e con tanta
salute, che Platone ed Aristo-
tele, neanche lo menzionarono
nelle loro opere, pur descri-
vendone la dottrina. Eppu-
re Democrito non rideva della
conoscenza, né della saggezza.
Nella raccolta dei frammenti di
Democrito di Abdera curata da
Diels-Kranz se ne citano due
particolarmente rilevanti.

Erasmo da Rotterdam, tra i

Il primo: “In realta non co-
nosciamo nulla, perché la veri-
ta sta nell’abisso” che impron-
ta e il valore del linguaggio e
la qualita del sapere di allora,
perso nelle profondita, oltre il
sensibile. Lo stesso Dante non
ha buona opinione del filoso-
fo materialista, se nel Canto IV
dell’Inferno, al verso 136 affer-
ma “Democrito, che ‘1 mondo
a caso pone”. Pur contrastan-
done le concezioni scientifi-
che afinalistiche, Dante non
rinuncia a vedere come il sa-
pere stesso di Dio, conoscenza
e legge dell’intero creato, co-
stituisca il grande fondamento

o

irraggiungibile dall’intelletto
umano e nei versi 120-123 del
Canto VI del Purgatorio, quello
della serva Italia, parlando del-
la Sapienza di Dio afferma: “O
e preparazion che ne 1’abisso /
del tuo consiglio fai per alcun
bene / in tutto de l’accorger
nostro scisso”. Dunque e co-
munque al di 1a del noto, re-
sta il piu grande mistero... Pit
grande a mio parere del cielo
stellato di Kant.

Il secondo frammento, di
notevole interesse, riguarda la
saggezza, ben diversa dalla co-
noscenza: “Al saggio tutta la
Terra e aperta, perché patria
di un’anima bella €& il mon-
do intero”. Essere cittadini del
Mondo e la dimensione infinita
e profonda della conoscenza,
ecco cosa ci si tramanda da un
ridente filosofo dell’antichita.

Questa ridondante introdu-
zione per caldeggiare una espe-

rienza  odier-
na di scambi
culturali, di

esperienze e
di sapere. L'e-
sperienza Era-
smus, appun-
to, programma
europeo per
I’istruzione,
la  formazio-
ne, la gioven-
tu e lo sport.
Erasmus+ e
stato  pensato
per dare rispo-
ste concrete a
queste temati-
che, attraverso
opportunita di
studio, forma-
zione, di espe-
rienze lavorati-

ve o di volontariato all’estero.
La qualita e la pertinenza del-
le organizzazioni e dei sistemi
europei d’istruzione, forma-
zione e assistenza ai giova-
ni sono costantemente incre-
mentate attraverso il sostegno
al miglioramento dei metodi
di insegnamento e apprendi-
mento, a nuovi programmi e
allo sviluppo professionale del
personale docente e degli ani-
matori giovanili, e attraverso
una maggiore cooperazione tra
il mondo dell’istruzione e della
formazione e il mondo del la-
voro per affrontare le reali ne-
cessita in termini di sviluppo
del capitale umano e sociale, in
Europa e altrove.

Il Corso di Laurea in Infer-
mieristica dell’Universita Poli-
tecnica delle Marche non si tira
indietro dinanzi alle sfide del
tempo e partecipa ai program-
mi di scambio di tirocini pro-



fessionalizzanti all’estero. At-
tualmente accogliamo studenti
dalla Spagna e dal Belgio ed in-
viamo i nostri in Inghilterra, in
Spagna, in Estonia e tentiamo
di costruire ponti con altri pa-
esi (Portogallo tra i prossimi).

Da quest’anno, da marzo per
la precisione, la Facolta di Me-
dicina e Chirurgia, per il Corso
di Laurea in infermieristica, ha
dato I’avvio alla mobilita dello
Staff (in particolare Docenti),
una esperienza diversa di Era-
smus.

Dall’Odisee University Col-
lege, abbiamo avuto il piacere
di ospitare due docenti di In-
fermieristica, dalle Sedi Didat-
tiche di Aalst, in area fiammin-
ga, e di Bruxelles.

Dal 15 al 17 marzo 2016 la
Prof.ssa Hilde Boucqué ha par-
tecipato alla vita della nostra
Facolta. Ha conosciuto il Presi-
de, il Presidente, i Direttori e i
Tutor del Corso di Laurea in In-
fermieristica ed i colleghi delle
altre Professioni Sanitarie. Ci si
e confrontati sui programmi,
sui contenuti e sulle metodo-
logie didattiche per 1’appro-
fondimento e la trasmissione
del sapere professionale in In-
fermieristica. Insieme abbia-

A pag. 8, la Professoressa Boucqué (seconda da sinistra) e in
alto, il Professor Muylaert (secondo da destra) in visita ad
alcuni reparti degli Ospedali Riuniti di Ancona, sede di Torrette,

selezionati per PAccoglienza Erasmus

mo fatto visita alle studentesse
provenienti dal loro Corso di
Studi ed inserite in esperienze
di tirocinio. Siamo stati accolti
dalla Dirigente delle Professio-
ni Sanitare dell’Azienda Ospe-
daliero Universitaria, Dott.ssa
Rosalia Mercanti e dai Coordi-
natoridi Dipartimenti e Coordi-
natori delle Strutture Organiz-
zative Dipartimentali dove le
ragazze svolgevano lo stage. La
Prof. Boucqué, su sua esplicita
richiesta, ha voluto partecipare
a momenti di conoscenza e di
didattica. Ha infatti frequen-
tato ’ambulatorio per le ferite
difficili sotto la guida del Dott.
Alessandro Scalise, referen-
te Erasmus della Facolta, e ore
di lezioni tenute dal Prof. Gio-
vanni di Benedetto, Direttore
della Clinica di Chirurgia Pla-
stica e Ricostruttiva. Un intero
giorno ha partecipato al labo-
ratorio per 1’acquisizione dele
competenze relazionali con gli
studenti del secondo anno del
Corso in Infermieristica. Nel
nutrito programma la docente
Belga non ha omesso la fre-
quenza ad attivita organizzate
dal’AOU, un concerto per pia-
noforte dedicato ai malati, te-
nuto nell’atrio dell’ospedale, e
a quelle serali organizzate dalla

Facolta: il film

su Maria Mon-

tessori. La Prof.

Boucque ha vi-

sitato il Cor-

so di Laurea in

Infermieristica

sostanzialmen-

te per desiderio

di apprendere e

di confrontar-

si, pur avendo

una esperenza

di didattica piu

che ventennale.

Dal 18 al 21
aprile la Facol-
ta di Medici-
na e Chirurgia
dell’Universita
Politecnica del-
le Marche ha

avuto il privilegio di ospitare il
Prof. Stijn Muylaert del Cam-
pus Terranova dell’Odisee Uni-
versity College di Bruxelles. Ol-
tre agli incontri da protocollo,
il Prof. Muylaert ha tenuto otto
ore di seminario su tematiche
relative all’igiene delle mani e
alle infezioni correlate alle pra-
tiche assistenziali, sul sistema
sanitario belga e su nozioni di
primo soccorso infermieristi-
co e rianimazione cardiopol-
monare su bambini e adulti. Il
seminario € stato tenuto nelle
mattinate del 20 e 21 aprile in
Auditorium, in lingua inglese,
con una nutritissima presenza
di studenti dal Corso di Laurea
in Infermieristica, dal Corso di
Laurea in Ostetricia, dal Corso
di Laurea in Tecniche di Radio-
logia Medica, per Immagini e
Radioterapia e dagli altri cor-
si, che hanno partecipato con
curiosita ed interesse, interve-
nendo nel corso delle lezioni. Il
seminario e stato un evento di-
dattico di grande importanza,
il primo programma Erasmus
riferibile ad una mobilita per lo
Staff.

In un momento di sofferen-
ze e di paure nate dalla pres-
sione dei profughi dai Paesi
confinanti il Sud d’Europa, e
di innalzamento di muri, resta
aperta la speranza di scambi
di cultura, segno di una Euro-
pa matura. Citando la chiusura
del capitolo XXVII de “L’Elogio
della follia” riprendo di nuovo
Erasmo: “Ma da questa impu-
ra sorgiva nascono grandi im-
prese degli eroi, che gli scritti
di tanti poeti, di tanti oratori,
hanno innalzato al cielo: que-
sta forma di follia genera gli
stati, con questa si reggono i
poteri militari e civili, le reli-
gioni, i consigli, i tribunali; in-
somma la vita umana, nel suo
insieme, non e che un gioco, il
gioco della pazzia”. Che sia be-
nedetta la follia umana quando
sviluppa pace, cultura e sapere.

Maurizio Mercuri

o
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LA BIOLOGIA COMPUTAZIONALE

NELLA RICERCA BIOMEDICA
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Facolta di Medicina e Chirurgia
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o Bioinformatica, e una di-

sciplina che affronta pro-
blemi biomedici utilizzan-
do nozioni e strumenti tipici
dell’informatica, della mate-
matica, della fisica, dell’inge-
gneria e della statistica. Il
sequenziamento del Genoma
Umano (1990-2003) e la con-
seguente necessita di gestire
la grande quantita di sequen-
ze che veniva generata e stato
P’evento che ha dato inizio alla
prima importante collabora-
zione tra biologi e informatici.
In questo caso, il problema di
memorizzare, annotare, ag-
giornare e accedere in modo
estremamente efficiente alle
sequenze del genoma umano
venne affrontato e risolto uti-
lizzando archivi informatici
detti database.

Da allora, la maggior parte
dei dati biomedici e raccolta e
resa liberamente accessibile
nelle banche dati disponibili
in rete, che oggi contengono
enormi quantita di informa-
zione a disposizione dei ri-
cercatori. Ci sono, ad esempio,
informazioni su genomi, geni,
proteine, mutazioni e poli-
morfismi, espressione genica,
strutture molecolari, intera-
zioni tra molecole, RNA non
codificanti, dati clinici, trials
e molto altro. Buona parte di
questi dati sono stati sempli-
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cemente riversati nei databa-
se senza che il loro significato
biologico sia stato estrapolato
0 senza essere stati correlati
con gli altri dati presenti fino
a quel momento. Questo vuol
dire che il ricercatore ha a di-
sposizione una miniera di dati
originali, a costo zero, ancora
tutta da elaborare e dalla qua-
le si potrebbero trarre infor-
mazioni nuove. Ad esempio,
la banca dati Gene Expression
Omnibus (GEO) del National
Center for Biotechnology In-
formation (NCBI) contiene, ad
oggi, 1 dati di espressione ge-
nica riguardanti circa 27000
esperimenti eseguiti su tessu-
ti, cellule ed esosomi umani in
diverse condizioni. Vi si trova-
no esperimenti in cui sono sta-
ti valutati gli effetti di farmaci,
inquinanti, agenti che modi-
ficano Dassetto epigenetico,
diete, infezioni, silenziamento
genico, variazioni di tempe-
ratura, perfusione sanguigna,
ma anche il differenziamento
cellulare e vari stati patologici.
Addirittura, sono gia disponi-
bili i dati del sequenziamento
di tutti i trascritti di cellu-
le staminali neuronali uma-
ne prima e dopo l'infezione
del virus Zika. Pero, la mag-
gior parte delle volte, i profi-
li di espressione misurati in
questi esperimenti sono stati
utilizzati ad un livello molto

superficiale. Infatti, general-
mente i ricercatori si sono li-
mitati a evidenziare quali geni
avevano livelli di espressio-
ne significativamente diversi
tra i campioni trattati e quelli
di controllo. Invece, I’analisi
di questi dati tramite metodi
della Biologia Computazionale
permetterebbe al ricercatore
di ricavarne importanti infor-
mazioni e quindi comprendere
il significato biologico di un
alterato stato trascrizionale.
Ad esempio, ’analisi dei pro-
motori dei geni, il cui livello di
espressione € aumentato a se-
guito di uno stimolo, puo sve-
lare quali fattori di trascrizio-
ne (o master regulators) hanno
alterato Despressione genica.
Queste proteine potrebbero
essere potenziali biomarcatori
e/o i bersagli molecolari verso
i quali progettare una terapia.
Altri strumenti bioinformatici
analizzano i geni il cui livello
di espressione ¢ variato e pre-
dicono il possibile effetto mo-
lecolare, ad esempio, in termi-
ni di alterata formazione delle
giunzioni cellulari o trasdu-
zione di un segnale, e Peffetto
biologico, ad esempio, un’au-
mentata migrazione o prolife-
razione cellulare o un’attivata
autofagia. Altri ancora analiz-
zano le serie temporali (profili
di espressione genica determi-
nati a diversi tempi dallo sti-



molo) per inferire le reti ge-
niche (regulatory pathways) e
scoprire nuove interazioni tra
gli elementi cellulari. Molte al-
tre analisi possono essere ef-
fettuate sui dati di espressio-
ne, tutte in grado di restituire
informazioni  assolutamente
originali, di migliorare la com-
prensione del sistema biolo-
gico e di guidare la progetta-
zione di esperimenti facendo
risparmiare tempo e denaro.
Purtroppo, a volte si eseguono
esperimenti per generare dati
senza rendersi conto di quanti
gia ne esistano e che molti di
essi non sono stati analizza-
ti approfonditamente. Alcuni
gruppi scientifici, invece, pur
avendo questa consapevolez-
Za, non riescono a reperire le
figure professionali in grado di
saper utilizzare gli strumenti
della Biologia Computazionale
e saperne interpretare i risul-
tati. In altri casi, i ricercatori

non conoscono affatto le rea-
li potenzialita di queste nuove
tecniche.

Ma chi e il bioinformatico
e come possiamo formare la
sua figura? Un primo livello di
formazione puo essere rivolto
a studenti di discipline biolo-
giche/biotecnologiche per for-
mare utilizzatori di semplici
software bioinformatici utili a
trovare dati in rete e ad effet-
tuare predizioni. Generalmen-
te, a questo livello si utiliz-
zano i software come fossero
scatole nere, delle quali non
si conosce il funzionamento
per cui non si riesce a valu-
tare laffidabilita dei risultati.
Un ulteriore livello di forma-
zione fornisce la conoscenza
dei principali algoritmi imple-
mentati nei software e dei loro
vantaggi e svantaggi, in modo
che T'utilizzatore sappia sce-
gliere il programma piu adatto
a elaborare i propri dati, sap-

Biologia computazionale

pia tener conto degli eventua-
li risultati falsi positivi e falsi
negativi e possa fornire un’in-
terpretazione biologica delle
elaborazioni. Una formazione
ancor piu avanzata fornisce le
basi biologiche, informatiche,
matematiche e statistiche per
creare una figura dalle com-
petenze trasversali in grado
di capire il problema biologico,
elaborare modelli che ne spie-
ghino e predicano il funzio-
namento e costruire software
realmente utili a fornire una
risposta di valore biomedico.
Grazie a queste figure dal-
le straordinarie competenze si
stanno creando strumenti di
elaborazione molto sofistica-
ti che trattano i dati tenendo
conto delle conoscenze cellu-
lari gia acquisite, al fine di re-
stituire non solo un risultato
ma un’interpretazione biologi-
ca che sia effettivamente uti-
lizzabile, che descriva lo stato

Figura 1. Un singolo esperimento con le tecniche NGS produce un file di cosi grandi dimensioni che non e nemmeno visualizzabile con
i normali programmi. In Biologia Computazionale si stanno producendo software che elaborano e interpretano una tale miniera di

informazioni
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attuale e I’evoluzione di un si-
stema. Ad esempio, si stanno
progettando software quasi
“pensanti”, istruiti con le co-
noscenze biomediche gia note,
che a partire dai dati inseriti
dall’utente sappiano trovare
autonomamente nel web le in-
formazioni utili ad elaborarli e
a fornirne un’interpretazione
biomedica. Questi programmi
potranno essere direttamen-
te associati ai sequenziatori
di trascritti per analizzare un

Figura 2. Alcuni programmi prodotti dal gruppo di Biologia Computazionale del nostro Ateneo

®

profilo di espressione genica e
le relative mutazioni in brevis-
simo tempo. Cosi riveleranno,
ad esempio, se una cellula sta
affrontando uno stress e quale,
se sta attivando meccanismi di
difesa, se sta trans-differen-
ziando (pensiamo alla tran-
sizione da epiteliale a mesen-
chimale tanto importante in
oncologia) e come evolvera il
suo stato futuro. Potremo sa-
pere anche se la cellula sta
comunicando, con quali altre

cellule e qual e il contenuto del
messaggio. A questo proposito
ricordiamo che le cellule co-
municano tra loro anche attra-
verso vescicole dette esosomi,
il cui contenuto e destinatario
sono regolati dalla cellula a
seconda delle necessita. Inol-
tre questi software potranno
segnalarci se un determinato
stato trascrizionale assomi-
glia a quello misurato in un al-
tro esperimento ma in diverse
condizioni. Potremo cosi sape-



Figura 3. La richiesta di bioinformatici e in forte crescita

re se stimoli diversi producono
simili effetti trascrizionali o se
esiste uno stimolo che genera
effetti opposti rispetto a quel-
li trovati in una patologia, per
cui potrebbe essere usato come
terapia.

Questi sviluppi sono una ne-
cessita attuale e urgente poiché
grazie ai sequenziatori di nuo-
va generazione (NGS) vengono
prodotte decine di gigabyte di
dati da un singolo esperimento.
Poiché queste apparecchiature
leggono ogni singola molecola
di RNA, disponiamo del preci-
so numero di trascritti di ogni
forma di splicing alternativo di
ogni gene, di tutte le varianti
geniche dovute a mutazioni,
polimorfismi o RNA-editing.
Questa mole di dati, che e in-
gestibile da un operatore uma-
no, spesso non apporta un’al-
trettanto grande conoscenza
del sistema biologico per la
mancanza di strumenti di ela-
borazione (Fig.1).

Naturalmente le risposte ad
alcuni interrogativi richiedo-
no anche una maggiore cono-
scenza biologica. Ad esempio,
se fino ad oggi e noto leffet-
to biologico di meno dell’1%
dei polimorfismi umani, il se-
quenziamento mediante NGS
di tutti i polimorfismi di un
paziente ha ancora pochissima
utilita.

La Biologia Computazionale
viene utilizzata anche per rica-
vare le regole di funzionamen-
to dei vari processi cellulari al
fine di ricostruire modelli ma-
tematici per effettuare predi-

zioni. Ad esempio, si pensi che
la maggior parte delle proteine
ha funzioni e interazioni sco-
nosciute e purtroppo la carat-
terizzazione sperimentale di
una singola proteina puo ri-
chiedere cosi tanto tempo che
si dice “una proteina una car-
riera”. Si pensi che 'uvomo ha
circa 20 mila geni e questi pos-
sono produrre piu di 100 mila
trascritti per i fenomeni dello
splicing alternativo e dell’edi-
ting dell’RNA, ma si possono
avere pill di 500 mila o forse
un milione di proteine diver-
se considerando anche le mo-
dificazioni post-traduzionali
(fonte Human Proteome Or-
ganization, www.hupo.org). Il
lavoro ancora da fare per com-
prendere la funzione di tutte
le proteine cellulari e enorme,
ma gli approcci bioinformatici
promettono di ridurre i tem-
pi. Pensiamo che le funzioni e
le interazioni di una proteina
dipendono dalla sua struttu-
ra tridimensionale e quest’ul-
tima dipende dalla sequenza
amminoacidica. Per cui, seb-
bene oggi non siamo ancora
in grado di farlo, sarebbe te-
oricamente possibile ricavare
la struttura proteica a partire
dalla sequenza di amminoaci-
di, e la funzione a partire dalla
struttura. Un branca della Bio-
informatica sta analizzando
proprio le strutture proteiche
gia determinate sperimental-
mente per cercare di dedurre le
regole che permettono di pas-
sare dal mondo delle sequenze
a quello delle strutture e poi a

Biologia computazionale

quello delle funzioni. L'infe-
renza di tali regole a partire
dall’osservazione del prodotto
finale e un classico problema
di “reverse engineering”. Gra-
zie al sempre maggior nume-
ro di strutture proteiche note,
il raggiungimento di questo
obiettivo non sembra lontano e
allora avremo un grande aiuto
per comprendere il funziona-
mento della cellula e Peffetto
delle proteine alterate a causa
di mutazioni. Inoltre, sara piu
facile progettare proteine per
assolvere a specifiche funzio-
ni, ad esempio, bloccare quelle
proteine responsabili di ma-
lattie o sopperire a quelle scar-
samente funzionanti o crearne
con determinati requisiti di
stabilita.

Ci sono molti altri campi in
cui la Bioinformatica sta la-
vorando al “reverse enginee-
ring”, ad esempio, per trovare
le regole che da una sequenza
di pre-mRNA restituiscano la
posizione degli esoni, le rego-
le di appaiamento tra un mi-
croRNA e il suo gene bersaglio,
quelle per costruire un siRNA
che blocchi in modo specifico
un trascritto o una sequenza
virale.

Nel nostro Ateneo dal 2000
esiste un gruppo di ricerca
che affronta problemi biologi-
ci utilizzando metodiche della
Biologia Computazionale. Sotto
la guida del Professor Giovan-
ni Principato si sono sviluppa-
te competenze per elaborare
dati biomedici, costruire mo-
delli e implementarli in pro-
grammi disponibili in rete, di
facile utilizzo e interpreta-
zione (Figura 2). Uno dei pro-
blemi affrontati riguarda la
comprensione dello splicing
delP’RNA nell’uomo. Si pensi
che lindividuazione delle se-
quenze esoniche dai trascritti
genici segue regole a noi sco-
nosciute, ma che sono scritte e
codificate nel’RNA e costitui-
scono una sorta di linguaggio
che viene letto e interpretato
dallapparato cellulare dello
splicing. La comprensione del-
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le regole di questo linguaggio
ha una grande rilevanza clini-
ca poiché la maggior parte del-
le mutazioni che cadono in un
gene € in grado di alterare lo
schema di individuazione de-
gli esoni e degli introni, cau-
sando un’alterata maturazione
dell’RNA e un prodotto protei-
co non funzionante o addirit-
tura dannoso. Il decriptaggio
del linguaggio di splicing per-
mettera di stabilire quali tra i
molti polimorfismi o mutazio-
ni geniche che si riscontrano
nei pazienti siano effettiva-
mente la causa di una patolo-
gia. In questo ambito abbiamo
migliorato la definizione delle
sequenze di RNA riconosciu-
te dalle proteine che operano
il riconoscimento degli eso-
ni e degli introni di un gene.
Per rendere facilmente frui-
bili tali avanzamenti abbiamo
progettato e sviluppato alcuni
programmi di predizione del-
lo schema di splicing, renden-
doli liberamente disponibili in
internet. Queste ricerche sono
particolarmente intriganti se
si pensa che anche le mutazio-
ni che non cambiano I'ammi-
noacido e quelle che risiedono
negli introni possono alterare
lo splicing percio vanno at-
tentamente considerate nella
ricerca clinica. Il linguaggio

dello splicing ricade anche ne-
gli interessi ingegneristici poi-
ché, ad oggi, non si e riusciti a
decriptarlo con nessun metodo
quindi potrebbe rappresen-
tare la tanto cercata codifica
inattaccabile. Ricordiamo che
attualmente una delle tecni-
che pil sicure per effettuare il
criptaggio delle informazio-
ni si basa sui numeri primi, in
particolare sui tempi estrema-
mente lunghi che occorrereb-
bero a calcolare i numeri primi
di molte cifre. A questi sistemi
¢ affidata, ad esempio, tutta la
sicurezza delle transazioni su
internet ma se si scoprisse la
formula generatrice dei nume-
ri primi tutti i codici di cifra-
tura potrebbero essere forzati.

Anche le regole che con-
trollano Pesporto del’RNA dal
nucleo al citoplasma costitui-
scono un linguaggio pressoché
sconosciuto ma con importanti
implicazioni, sia a seguito di
mutazioni sia perché utilizzate
dai retrovirus dei mammiferi
per esportare il loro genoma.
Noi abbiamo raccolto ed elabo-
rato tutti i motivi di RNA che
regolano tale processo e ab-
biamo progettato e realizzato
un programma di predizione
in grado di individuare se in
un gene ci sono motivi di RNA
che regolano il suo esporto nu-

cleo-citoplasmatico.  Questo
strumento e di grande utilita
perché data una mutazione o
un polimorfismo puo predi-
re se questi alterano ’esporto
delPRNA di quel particolare
gene causando una diminuzio-
ne dei livelli della corrispon-
dente proteina. I nostri pro-
grammi di predizione, oltre
ad avere importanti ricadute
cliniche e ad essere gia stati
usati in studi di associazione,
sono molto utilizzati, come di-
mostrato dal gran numero di
accessi alle pagine internet da
cui si accede alle elaborazioni
e dalle numerose citazioni ri-
cevute dagli articoli che li de-
scrivono.

Il nostro gruppo si occupa
anche dell’elaborazione di dati
di espressione, dell’analisi di
polimorfismi per predirne gli
effetti molecolari, della rico-
struzione delle reti geniche e
della validazione sperimentale
dei risultati delle predizioni.

L’importanza mondiale del-
la Biologia Computazionale e
evidenziata dal grande incre-
mento di richieste di bioin-
formatici tanto che si parla di
un’esplosione di carriere (Fi-
gura 3) e si prevede che nel fu-
turo ogni laboratorio si dotera
di bioinformatici.
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1. LEORIGINI DELLA “NOSTRA™
ANATOMIA PATOLOGICA

La “nostra” Anatomia Pato-
logica (AP) ha avuto inizio nei
primi anni ’70. Eravamo nell’a-
trio di fronte all’aula Angelini
insieme agli altri studenti di
Medicina che attendevano di
entrare. Davanti a noi c’era il
prof. Gian Mario Mariuzzi, non
ancora cinquantenne. Eravamo
fra i primi studenti immatrico-
lati dalla Facolta di Medicina di
Ancona ed era tempo per noi di
cominciare la frequenza in una
Clinica Universitaria. Ci siamo
fatti coraggio ed abbiamo chie-
sto al Prof. Mariuzzi di poter
frequentare I'Istituto di Ana-
tomia Patologica nell’ipotesi di
voler intraprendere una carrie-
ra futura di anatomopatologi.
La risposta del Prof. Mariuzzi
fu “Venite pure. Domani si co-
mincia”.

Il giorno seguente andam-
mo nell’Istituto di Anatomia
Patologica che, a quel tempo,
era costituito da poche stanze
all’interno dell’Ospedale Onco-
logico.

Fu un amore a prima vista
per la disciplina e per chi in
quel momento la rappresenta-
va nella Facolta di Ancona, che
dura tutt’oggi, a distanza di pi
di 40 anni.

2.10 SVILUPPO EL'EVOLUZIONE DELLA
“NOSTRA” ANATOMIA PATOLOGICA

L’Anatomia Patologica, pre-
sente in Ancona come sezione
del Laboratorio Analisi fin da-
gli anni ’30, aveva gia acquisito
la sua autonomia all’inizio degli
anni ’70, poco prima del nostro
arrivo. Ad essa affluiva mate-
riale dalla maggior parte degli
Ospedali della Regione Marche.
Il numero dei casi da analizza-
re non era grande comparato
con quello attuale, ma le risor-
se erano limitate ed il numero
di anatomopatologi veramente
esiguo. Per questo motivo nuo-
vi posti di lavoro divennero di-
sponibili per noi subito dopo la
laurea. Un posto di tecnico lau-
reato era allora accettabilissimo
per un neolaureato in Medicina
e Chirurgia, in attesa della rifor-
ma dell’Universita e ’Ospedale
aveva creato un numero limitato
di posti di Assistente. La scelta
della carriera universitaria piut-
tosto che di quella ospedaliera
fu dettata dalla disponibilita di
posti piuttosto che da una scelta
consapevole. La certezza era che
volevamo fare una carriera di
anatomopatologi.

La nostra Anatomia Patologi-
ca, fin dall’inizio chiamata a rea-
lizzare una simbiosi delle sue tre
anime, cioe diagnostica, ricerca e
didattica, ha avuto una fase ini-

In memoria del Professor
GianMario Mariuzzi,
fondatore della “nostra”
Anatomia Patologica che si
e spento il 6 Giugno 2016,
all’eta di 88 anni.

ziale prevalentemente dedicata
alla costruzione e allo sviluppo
di una solida attivita diagnostica
attraverso la implementazione di
nuovi strumenti e la formazio-
ne degli anatomopatologi. Ne-
gli anni, lattivita diagnostica e
passata dal concetto iniziale di
numero di casi refertati al con-
cetto attuale di qualita del referto
anatomopatologico in termini di
descrizione degli aspetti rilevan-
ti macroscopici e microscopici e
in particolare, di interpretazio-
ne del loro significato clinico.
Questo percorso e stato possibile
grazie alla nostra passione per
la disciplina e le sue sub-spe-
cialita, la dedizione allo studio
e, numerosi soggiorni all’estero
presso Istituzioni di riferimento
internazionale e la possibilita di
incontrare esperti internaziona-
li invitati ad Ancona per corsi e
conferenze [Figg. 1 e 2].

Il nostro approccio alla dia-
gnostica in Anatomia Patologica
ha raggiunto uno standard rico-
nosciuto a livello internazionale.
Questo e testimoniato dal fatto
che, negli ultimi 20 anni, ab-
biamo partecipato alla stesura
di libri pubblicati dall’Organiz-
zazione Mondiale della Sanita e
alla formulazione di protocolli
condivisi con prestigiose asso-
ciazioni internazionali come il
College of American Pathologi-
sts. [Fig 3. Ref. 1,2,3,4,5]
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3. LETECNICHE ANGILLARI NELLA
“NOSTRA” ANATOMIA PATOLOGICA

11 processo di trasformazione
della nostra Anatomia Patologi-
ca e stato strettamente associato
allo sviluppo ed evoluzione delle
tecniche ancillari.

Allinizio c’era listochimica,
basata sul concetto che informa-
zioni pertinenti per raggiungere
una diagnosi patologica si trova-
no non solo negli aspetti morfo-
logici delle cellule e dello stroma
ma anche nella natura chimica
dei loro costituenti. La neces-
sita di applicare ed interpretare
queste tecniche ha richiesto lo
sviluppo di una nostra cono-
scenza aggiuntiva a quella della
morfologia in Anatomia Patolo-
gica, come la chimica dei tessuti.
Negli anni ’80 abbiamo assistito
ad un progressivo ridimensiona-
mento del ruolo dell’istochimica,
al punto tale che nella pratica
quotidiana attuale solo poche
metodiche vengono ancora ap-
plicate. [Fig. 4]

Le nuove generazioni di pato-
logi non hanno avuto la neces-
sita di conoscere ’ampio spettro
di utilizzo della istochimica dal
momento che si sono rese pro-
gressivamente disponibili altre
tecniche ancillari, pit accurate
rispetto all’istochimica tradizio-
nale e quindi tali da permettere
una diagnostica piu accurata. Fra
le varie tecniche a disposizione
Panalisi di immagini o morfo-
metria e la immunoistochimica
sono strettamente correlate alla
nostra storia.

L'analisi di immagini, popo-
lare intorno agli anni ’90 grazie
anche alla disponibilita com-
merciale di macchine dedicate,
sviluppava il concetto che misu-
rando in maniera manuale o au-
tomatica, ma comunque in ma-
niera obiettiva e riproducibile,
le modificazioni cellulari ed ar-
chitetturali dei tessuti patologici
si potesse ottenere una diagnosi
anatomopatologica piu accurata
e riproducibile rispetto a quella
tradizionale che alla fine avreb-
be sostituito 'anatomopatologo

®

Figura 1. Hammersmith Hospital, London 1979. Gli studenti del modulo di istopatologia del
Diploma in Patologia Clinica. Rodolfo Montironi e il quarto da destra nella seconda fila

stesso. Questa nuova tecnologia
richiedeva, per essere imple-
mentata, che i patologi acquisis-
Sero una conoscenza aggiuntiva
dei principi dell’analisi di im-
magini basati sulla ingegneria
la statistica e la matematica. La
nostra Anatomia Patologica ha
sviluppato queste conoscenze
e le ha applicate a diversi cam-
pi della patologia ottenendo ri-
conoscimenti internazionali e
pubblicando numerosi articoli
scientifici [ref 6]

Negli anni si e capito che
le macchine non erano anco-
ra pronte a sostituire lattivita
dell’anatomopatologo e la mor-
fometria ha acquisito il suo ruolo
ancillare attuale cioe di supporto
all’attivita di routine in situazio-
ni limitate compresa quella della
“virtual microscopy”.

Limmunoistochimica, com-
parsa nella nostra Anatomia Pa-
tologica fra la fine degli anni ’70
ed inizi degli anni ’80, € basata
sulla applicazione di principi e
tecniche immunologiche per la
dimostrazione di molecole nel-
le cellule e nei tessuti. Il metodo
originale consisteva nel marcare
con una sonda fluorescente un
anticorpo prodotto in un coni-

glio contro un determinato anti-
gene. Negli anni le tecniche sono
state affinate e I’ immunoisto-
chimica e stata progressivamen-
te introdotta in maniera stabile
nel laboratorio di Anatomia Pa-
tologica. Ancora una volta i pa-
tologi hanno dovuto sviluppare
conoscenze tecniche (come si fa
e come funziona) e conoscitive
(come si interpreta) per arrivare
a raggiungere una competenza
professionale che, utilizzando i
risultati ottenuti dalle tecniche,
portasse ad un miglioramento
nella refertazione da un punto di
vista diagnostico, prognostico e
terapeutico.

Attualmente I'immunoisto-
chimica e una tecnica irrinun-
ciabile con un ruolo fondamen-
tale nellattivita del patologo il
quale integra i dati forniti da
questa tecnica nella diagnosi
anatomopatologica. Quest’ulti-
ma continua ad avere come car-
dine Posservazione dei preparati
colorati con Ematossilina Eosina
e la correlazione con le informa-
zioni cliniche. [Fig. 5].

In anni recenti sono state in-
trodotte, a scopo diagnostico,
prognostico e predittivo, tec-
niche basate sullo studio del
DNA e RNA applicabili non solo



Figura 2. Visita del prof. Burkhardt, esperto di patologia del midollo osseo 1982. La foto
ritrae il gruppo degli Anatomopatologi e degli Oncologi. Si distinguono, in prima fila
Marina Scarpelli e GianMario Mariuzzi; Rodolfo Montironi e il secondo da sinistra in

seconda fila.

Figura 3. Meeting organizzato dalla
Organizzazione Mondiale della Sanita a
Stoccolma (WHO Collaborating Center for
Urologic Tumors, Karolinska University
Hospital, Stockholm)

a tessuti o cellule freschi o con-
gelati ma anche a tessuti fissati
in formalina ed inclusi in pa-
raffina. Tecniche di ibridazione
in situ con sonde fluorescenti o
cromogeni, PCR, RT-PCR, se-
quenziamento, pirosequenzia-
mento e spettrometria di massa
sono entrate progressivamente a
far parte della attivita del nostro
laboratorio di Anatomia Patolo-
gica. [Fig. 6] Siamo in una fase di
grande crescita della patologia
molecolare e ancora una volta
siamo di fronte ad una evoluzio-
ne della nostra Anatomia Pato-

logica. Alla luce di questi cam-
biamenti e delle informazioni
fornite dal referto anatomopa-
tologico corredato e arricchito
dai risultati delle tecniche oggi a
disposizione, il ruolo del patolo-
go sempre di piu diviene quello
di protagonista insieme ai clinici
nella gestione dei singoli pazien-
ti nell’lambito dei percorsi dia-
gnostico-assistenziali (PDTA).

E’ difficile prevedere tutti gli
sviluppi futuri della patologia
molecolare. L'incertezza dipende
da diversi fattori, tra i quali van-
no considerati lo sviluppo e la
acquisizione di nuovi sistemi di
analisi utilizzabili nella routine e
gli interessi nella produzione di
nuove strumentalizzazioni e di
nuovi farmaci.

Certamente la biologia mole-
colare sta diventando una parte
integrante nella attivita dell’a-
natomopatologo e la familiarita
con le metodiche e la loro in-
terpretazione deve far parte del
training delle scuole di patologia.

4. LARICERCA NELLA “NOSTRA"
ANATOMIA PATOLOGICA

La nostra Anatomia Pato-
logica ha sempre considerato

La “nostra” Anatomia Patologica

la ricerca e la pubblicazione dei
suoi risultati come inscindibi-
le dallattivita diagnostica. Di
conseguenza, l'attivita di ricerca
riflette la crescita nella nostra
conoscenza nel campo della pa-
tologia compreso 'apporto del-
le tecniche ancillari. La nostra
Anatomia Patologica ha da sem-
pre privilegiato rapporti scienti-
fici e di collaborazione con altre
istituzioni nazionali ed interna-
zionali, soprattutto statunitensi.
Questo ha permesso di acquisire
pill agevolmente nuovi indirizzi
di ricerca clinica e di orientare la
ricerca verso i settori pitt impor-
tanti nella nostra Anatomia Pa-
tologica. [ref. 7,8]

Gli insegnamenti del Prof.
Mariuzzi sono stati fondamen-
tali per raggiungere questi ri-
sultati. Nella seconda meta de-
gli anni ’70, prima che il nostro
Istituto fosse trasferito presso la
nuova sede di Torrette, quando
eravamo ancora giovani medi-
ci alle loro prime esperienze, il
prof. Mariuzzi ci coinvolgeva in
lunghe discussioni anatomo-cli-
niche con il Prof. Giuseppe Car-
dinali, primo direttore dell’On-
cologia nella nostra Universita e
con il prof. Isacco Papo, neuro-
chirurgo dell’Ospedale Umberto
I con servizio presso ’'Ospedale
Oncologico. Da loro abbiamo im-
parato l'importanza della col-
laborazione, della discussione e
del coinvolgimento anche dei piu
giovani.

5. 'INSEGNAMENTO NELLA “NOSTRA”
ANATOMIA PATOLOGICA

L’insegnamento al Corso di
Laurea di Medicina e agli altri
corsi nei quali il nostro Set-
tore Scientifico Disciplinare
e stato negli anni coinvolto, &
stato sempre mirato a forni-
re le correlazioni fra le mo-
dificazioni morfologiche e le
malattie fornendo un quadro
completo del ruolo svolto dal
patologo nella fase diagnosti-
ca. L’avere negli anni praticato
in maniera costante l'attivita
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diagnostica e di ricerca ha fat-
to si che la didattica divenisse
parte integrante del percorso.
Consideriamo di aver raggiunto
un obiettivo importante se sia-
mo riusciti a insegnare ai nostri
studenti I'approccio metodolo-
gico, il significato della Anato-
mia Patologica integrata nella
pratica clinica multidisciplinare
e entusiasmo per la professione
del medico.

6. ILFUTURO DELLA “NOSTRA”
ANATOMIA PATOLOGICA

E’ difficile prevedere le tra-
sformazioni cui la nostra Ana-
tomia Patologica andra incontro.
Siamo convinti che lasciare spa-
zio ai piu giovani, che sono gia

®

Figura 4. Colorazione istochimica per il reticolo. Questa colorazione e correntemente
usata in diversi campi di patologia inclusa la diagnosi delle neoplasie endocrine

Figura 5. Colorazioni immunoistochimiche per la diagnosi di un sarcoma sinoviale.
L’immagine illustra il percorso diagnostico dal campione chirurgico, alla colorazione con
Ematossilina Eosina, alla applicazione di tecniche immunoistochimiche per la diagnosi

differenziale

con noi o che potranno arriva-
re, o ritornare, sia indispensa-
bile per favorire la transizione
verso la Anatomia Patologica del
futuro, con nuovi ruoli e possi-
bili contributi da fonti diverse da
quelle tradizionali.

Per noi, amore per Anato-
mia Patologica e l’entusiasmo
rimangono immutati. Siamo
convinti che il patologo non sia
destinato a rimanere “quello che
fa le autopsie” o “quello che for-
mula una diagnosi anatomopa-
tologica” che sara trasmessa al
paziente dal chirurgo o da altro
specialista. Crediamo che il pa-
tologo sia una figura irrinun-
ciabile nel percorso diagnosti-
co clinico e che, come membro

di un “team”, abbia capacita di
comunicare con i pazienti for-
nendo spiegazioni e chiarimenti
sulla diagnosi e sul significato
delle tecniche che sono state ap-
plicate per raggiungere il risul-
tato. A questo proposito vorrei
ricordare un’esperienza recente.
Ci trovavamo a camminare, in
California, in mezzo a bancarel-
le che prodottilocali. C’era anche
il gazebo di una associazione di
pazienti “...tectomizzati”. Uno di
noi (R.M.) si avvicino incuriosito
e si senti chiedere da un pazien-
te se anch’egli era un “..tecto-
mizzato” e se voleva entrare a
far parte della loro associazione.
Alla risposta che era un anato-
mopatologo con particolare in-
teresse in quel campo, gli venne
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Figura 6. Esempi di tecniche molecolari attualmente in uso nella Anatomia Patologica di Ancona

subito richiesto di rimanere con
loro e spiegare la natura del-
la neoplasia che li aveva porta-
ti alla loro condizione clinica di
“.tectomizzati”. Cosi R.M. forni
le spiegazioni richieste comu-
nicando, dal punto di vista del
patologo, la natura essenziale
della malattia, l'approccio alla
diagnosi clinico-patologica e i
risultati raggiunti dalla ricerca
scientifica.
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Il caso della chirurgia robotica
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i problemi di produzione,

distribuzione e consumo
connessi alla scarsita di risorse
disponibili in campo sanitario
in rapporto alla produzione del
bene “salute”; e una disciplina
di recente istituzione, che sta
tuttavia assumendo un ruolo
sempre pill importante negli
ultimi anni, per la crescente
rilevanza del settore sanitario
in tutti i Paesi. Infatti negli ul-
timi 20-30 anni sia la doman-
da che lofferta di assistenza
sanitaria sono cresciute rapi-
damente a causa di variazioni
di tipo economico, demogra-
fico, epidemiologico, sociale,
ma anche e soprattutto a cau-
sa di variazioni nella ricerca e
nel progresso tecnologico; data
pero la limitatezza delle risor-
se a disposizione, diviene ne-
cessaria una attenta ricerca di
metodologie per organizzare le
funzioni all’interno del sistema
perseguendo la ottimizzazione
delle risorse impiegate.

L’Health Technology Asses-
sment (HTA) e un approccio
multidimensionale e multi-
disciplinare per I’analisi delle
implicazioni medico-cliniche,
sociali, organizzative, econo-
miche, etiche e legali di una

I-! economia sanitaria studia
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Penale Processuale Canonico presso

la Pontificia Universita Lateranense -
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tecnologia attraverso la va-
lutazione di alcuni parametri
quali DPefficacia, la sicurezza,
i costi, I’impatto sociale e or-
ganizzativo. L’HTA viene im-
piegato per consentire di pren-
dere decisioni nell’ambito del
sistema sanitario attraverso
una valutazione multidiscipli-
nare delle implicazioni relati-
ve all’impiego e all’adozione
di nuove tecnologie in sanita. I
vantaggi e gli svantaggi di ogni
nuova tecnologia vengono va-
lutati nell’ambito del rappor-
to costo-beneficio, tenendo in
considerazione anche tutte le
alternative tecnologiche dispo-
nibili, la valutazione economi-
ca di tali alternative e i risultati
ottenuti con esse.

L’avvento della tecnologia
in medicina ha condotto a pro-
fondi cambiamenti nella no-
stra capacita di diagnosticare e
trattare la maggior parte delle
malattie; questo e particolar-
mente vero quando conside-
riamo la chirurgia urologica.
Per definizione, la chirurgia e
invasiva, e puo essere associa-
ta a complicanze peri/post-o-
peratorie e nel lungo termine.
L’introduzione della chirurgia
urologica endoscopica, laparo-
scopica e robotica ha rivoluzio-
nato la gestione delle malattie
urologiche rispetto agli anni
precedenti. Queste tecniche
sono generalmente associa-
te a minor traumatismo per il
paziente rispetto agli approcci

tradizionali; inoltre sono ca-
ratterizzate da migliore visione
con ingrandimento ottico, per-
mettendo pertanto movimenti
pil accurati e precisi® 2.

Lo scopo finale delle inno-
vazioni tecnologiche e quello
di migliorare i risultati peri-
operatori, migliorare la ripresa
degli aspetti funzionali e la
qualita di vita post-operatoria
nel piu breve tempo possibile,
e infine migliorare la nostra
capacita di trattare casi sempre
pitl complessi.

Sebbene l’innovazione tec-
nologica sia un fattore mol-
to importante per lo sviluppo
in sanita, essa e responsabile
del’aumento dei costi. Spes-
so i medici, e anche i pazien-
ti, sono spinti ad abbracciare
nuovi metodi di trattamento,
prima ancora che i loro van-
taggi e svantaggi vengano ap-
pieno analizzati. Le nuove tec-
nologie possono portare ad un
aumento della spesa sanitaria
sia perché semplicemente sono
pill costose dei trattamenti
precedenti, oppure perché la
loro introduzione pud porta-
re ad un incremento del tipo e
del numero dei pazienti tratta-
ti in un determinato centro* 4.
Spesso I’HTA viene impiegato
qualora nuove e costose appa-
recchiature stanno per essere
introdotte nella pratica clinica.
Questo certamente e il caso del
sistema robotico Da Vinci.

Prendendo in considerazio-



ne dapprima la chirurgia lapa-
roscopica, essa e stata per la
prima volta descritta da Clay-
man nel 1991°, ma 1’adozione
di tale metodica, sia nel caso
di patologia urologica benigna
che maligna, e stata inizial-
mente lenta e concentrata in
pochi centri di eccellenza. La
prostatectomia radicale lapa-
roscopica € stata inizialmente
descritta nel 1992 e succes-
sivamente resa popolare nel
2000, tuttavia essa non ¢ stata
in grado di sostituire la tecni-
ca a cielo aperto; questo & do-
vuto principalmente alla lunga
curva di apprendimento e alle
limitazioni intrinseche della
laparoscopia, come la visio-
ne bi-dimensionale, la ridotta
mobilita e il ridotto feed back
tattile’. Ma i vantaggi della la-
paroscopia per quanto riguarda
I’andamento  peri-operatorio
e il decorso post-operatorio
hanno facilitato la sua diffu-
sione, tanto che al momento
attuale e ampiamente usato e
continuera ad avere un ruolo
importante nelle nefrectomie®.

Figura 1. Il robot da Vinci

Consideriamo ora la chirur-
gia robotica. Il sistema robotico
fu dapprima introdotto negli
Stati Uniti nel 1995, ma inizio
ad essere usato in chirurgia nel
1997; la prima versione del si-
stema Da Vinci divenne dispo-
nibile per la vendita nel 1998.
Al momento attuale, negli Sta-
ti Uniti sono operativi piu di
1.4,00 robot, nelle altre nazioni
pit di 400°.

I1 robot da Vinci consente al
chirurgo che sta alla consolle
di controllare e manovrare a
distanza le braccia robotiche,
avendo in tal modo la possibi-
lita di eseguire procedure la-
paroscopiche in maniera piu
agevole (figure 1, 2 e 3); con-
sente minore degenza post-o-
peratoria rispetto alla chirurgia
tradizionale a cielo aperto, con
minore dolore post-operatorio,
ridotta estensione della cicatri-
ce chirurgica con minor rischio
di infezione della ferita chirur-
gica, e ridotte necessita di tra-
sfusione.

La tecnologia robotica e sta-
ta adottata rapidamente nel

Chirurgia robotica

corso degli ultimi anni, ed at-
tualmente viene impiegata di
routine in chirurgia; le princi-
pali specialita chirurgiche che
impiegano il sistema Da Vinci
sono chirurgia generale, car-
diochirurgia e chirurgia to-
racica, ginecologia, chirurgia
vascolare, otorinolaringoiatria
e urologia. La raffinatezza tec-
nologica messa a punto dalla
casa produttrice (Intuitive Sur-
gical) ha contribuito alla co-
stante diffusione del sistema e
all’incremento della comples-
sita delle procedure chirurgi-
che effettuate.

Il sistema Da Vinci ha al-
cuni vantaggi tecnici rispetto
alla laparoscopia tradizionale:
in particolare, la visione tridi-
mensionale, ’elevato grado di
liberta degli strumenti chirur-
gici e i movimenti intuitivi (resi
possibili dalla strumentazione
endowritst, figura 4), permet-
tono una migliore visione delle
strutture anatomiche e una pit
precisa dissezione (figure 5 e 6).

L’introduzione della tec-
nologia robotica influisce sui
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Figura 2. Carrello chirurgico

consumi principalmente au-
mentando i costi delle proce-
dure. Infatti il sistema robotico
Da Vinci ha elevati costi fissi,
all’incirca 2,5 milioni di euro
per ogni singola apparecchia-
tura; il sistema ha anche ele-
vati costi di manutenzione, ed
¢ inoltre necessario materiale
mono-uso. L’utilizzo del si-
stema robotico puo anche ri-
chiedere tempi chirurgici piu
lunghi, almeno inizialmente;
questo e dovuto alle procedu-
re di preparazione e di docking
del robot. Tuttavia, nel caso
di interventi chirurgici che in
precedenza venivano eseguiti
a cielo aperto, i costi aggiunti
verranno bilanciati da una ri-
duzione delle giornate di de-
genza post-operatorie e da un
guadagno di produttivita del
paziente, che puo tornare alle
attivita lavorative piu celer-
mente.

Tuttavia, la valutazione dei
costi non deve trascurare quel-
li che in realta rappresentano i
benefici che la chirurgia roboti-
ca e in grado di fornire sia ai pa-
zienti che al sistema sanitario.

Negli Stati Uniti la tecnica
robotica della prostatectomia
radicale rappresenta piu del
70% degli interventi eseguiti
per carcinoma prostatico. Nu-
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merosi studi hanno dimostrato
la sicurezza ed efficacia di tale
metodica, in termini di mi-
nori perdite ematiche, ridotto
periodo di degenza, migliore
continenza e funzione sessua-
le, ridotta incidenza di margini
chirurgici positivi'.

Alcuni studi hanno parago-
nato la tecnica robotica e lapa-
roscopica con la tecnica open
per la prostatectomia radicale®.
Sono stati presi in considera-
zioni i seguenti parametri di
outcome:

- oncologici: percentuale di
margini positivi, recidiva bio-
chimica, trattamenti adiuvanti,
sopravvivenza libera da malat-
tia

- complicanze peri e post-o-
peratorie: trasfusioni emati-
che, lesioni di organi, fistola
urinaria, infezione della ferita,
ileo paralitico, trombosi venosa
profonda, stenosi del collo ve-
scicale, morte

- funzionali: dolore post-o-
peratorio, ritorno alla attivita,
qualita di vita, continenza uri-
naria, potenza sessuale

Analizziamo ora due tipi di
interventi urologici che ven-
gono piu di frequente eseguiti
e sui quali si sono concentrate
le analisi di economia sanita-
ria: la prostatectomia radicale

Figura 3. Carrello visione

per neoplasia della prostata e
la nefrectomia parziale per tu-
more del rene.

E’ stato osservato che la pro-
statectomia radicale robotica ha
un minor rischio di complican-
ze intraoperatorie maggiori ri-
spetto alla laparoscopica (0.4%
VS 2.9%), e un minor tasso di
margini  positivi  chirurgici
(17.6% vs 23.6%); questo dato
e molto importante, in quanto
e legato ad un minor rischio di
recidiva di malattia con la con-
seguenza di riduzione di trat-
tamenti ulteriori; questi dati
devono essere tenuti in con-
siderazione in economia sani-
taria. Con la chirurgia robotica
rispetto alla chirurgia a cielo
aperto e laparoscopica possia-
mo osservare una minore inci-
denza di trasfusioni ematiche,
di stenosi del collo vescicale, di
fistola urinosa a livello dell’a-
nastomosi vescico-uretrale, di
infezione, di lesioni agli orga-
ni vicini, di ileo paralitico e di
trombosi venosa profonda1?; la
minore incidenza di tali com-
plicanze influisce pertanto an-
che sull’analisi economica. Non
e stato inoltre possibile rilevare
una differenza nel tasso di in-
continenza urinaria a 12 mesi, e
non e stato possibile trarre dati
conclusivi riguardo la funzio-
ne sessuale; pertanto l’analisi



Figura 4. Strumentazione endowrist

economica di tali aspetti non
risulta dirimente.

Sono state pertanto eseguite
analisi dei costi della chirurgia
per tumore della prostataB?4,
ed e stato osservato che la chi-
rurgia robotica, rispetto alla
chirurgia a cielo aperto e lapa-
roscopica, risulta complessiva-
mente pitl economica, con una
riduzione dei costi pari al 5.1%;
e questa diminuzione globale
dei costi e stata osservata no-
nostante 1’aumento del costo
dell’intervento chirurgico in
sé, anche se questo risulta es-
sere pari al 52.4%; 1’aumen-
to dei costi non e solo dovuto
al costo di ammortamento e al
materiale, ma anche ai piu lun-
ghi tempi di occupazione della
sala operatoria che si verifi-
cano con la chirurgia robotica;
uno dei fattori che contribuisce
alla diminuzione globale dei
costi e senz’altro la riduzione
della degenza post-operatoria
con la chirurgia robotica, dimi-
nuzione che risulta essere pari
al 9,1%.

In uno studio inglese, sono
stati quantificati i costi del-
la prostatectomia robotica,
che risultano essere superio-
ri rispetto alla prostatectomia
laparoscopica da 1595 a 1713
euro’; ma lo stesso studio ha
evidenziato come la prostatec-

tomia robotica comporti un au-
mento significativo della quali-
ta di vita. Sempre in base a tale
studio, & stato osservato che,
al fine di ottimizzare i tempi
anestesiologici e chirurgici,
come pure la preparazione del
personale, e necessario che il
centro sia in grado di eseguire
almeno 150 interventi all’anno
di chirurgia urologica per anno.

Numerosi studi hanno anche
supportato la sicurezza e fatti-
bilita della nefrectomia parziale
robot-assistita™.

Alcuni studi hanno valutato
il costo-efficacia della nefrec-
tomia parziale robotica rispet-
to alla laparoscopica e a cielo
aperto'; e risultato che il co-
sto medio della tecnica a cie-
lo aperto e di 12.539 dollari, di
quella laparoscopica 10.782, e
di quella robotica 13.186; € sta-
to tuttavia valutato un aumen-
to dei costi pari al 55% in quei
pazienti che vanno incontro a
complicanze post-operatorie,
e siccome il tasso di compli-
canze nei pazienti sottoposti a
chirurgia robotica e inferiore,
pertanto risulta che la chirur-
gia robotica ha un miglior rap-
porto costo-beneficio; gli stes-
si autori concludono comunque
che questi dati non si applicano
ad ospedali che hanno un basso
volume di interventi chirurgici.

Chirurgia robotica

Un altro studio'” ha valutato
la possibilita di ridurre il costo
della chirurgia robotica mini-
mizzando l’impiego di alcuni
strumenti o presidi che posso-
no essere associati a tale tecni-
ca, come ad esempio ’'impiego
di Ligasure, collanti emostatici
o fili di sutura particolarmen-
te costosi; tali presidi posso-
no non essere impiegati come
complemento della chirurgia
robotica, in quanto la tecnica
robotica, essendo piu preci-
sa, permette di assicurare una
migliore emostasi e pertanto di
evitare il loro impiego; in tale
modo e stato valutata la possi-
bilita di ridurre i costi di ogni
singolo intervento chirurgico di
circa il 40%, pur non inciden-
do sulla incidenza delle perdite
ematiche, del tempo operatorio
o delle complicanze post-ope-
ratorie.

I progressi in campo biome-
dico, le impressionanti possi-
bilita che scaturiscono in am-
bito sanitario, spesso, con ritmi
incalzanti hanno, certamente,
offerto ai malati dei sostanziali
benefici che, pero, fanno sca-
turire altrettanti interrogativi
etici circa la modalita di ripar-
tizione delle risorse sanitarie.
A titolo di esempio, vogliamo
citare quelli sorti in occasione
dell’introduzione dello shunt
arterovenoso, nel 1961, che
rendeva possibile, grazie al Dr.
Scribner, la pratica della dialisi
cronica®. Divenne subito evi-
dente che tutti coloro che ne
necessitavano non potevano
essere accontentati: bisognava
fare delle scelte. Fu, cosi, costi-
tuito un Comitato - composto
per la maggior parte da perso-
nale non medico - chiamato da
Shana Alexander, il God-Com-
mittee (il Comitato-Dio) con la
grave responsabilita di decide-
re chi poteva essere sottoposto
al trattamento e chi no. Quali
dovevano essere, pero, i criteri
per fare questa determinazio-
ne? Chi e con quale autorevo-
lezza doveva decidere? L’antica
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obbligazione ippocratica per la
quale si doveva entrare in ogni
casa ora non era piu possibile.

La questione delle allocazio-
ne delle risorse richiama ne-
cessariamente a dei valori; ad
una metaetica che possa fonda-
re la ragionevolezza delle scel-
te allontanandola dall’arbitrio
degli operatori e dagli interessi
economici, spesso poco inte-
ressati alla dignita delle perso-
na umana.

La razionalizzazione delle
risorse, intesa come loro mi-
gliore utilizzo, e economica-
mente necessaria, eticamente
legittima, oltre che giuridica-
mente doverosa. Cosi si dovra
considerare sia la cosiddetta
macroallocazione come anche la
microallocazione. La macroallo-
cazione I riguarda 1’attribuzio-
ne delle risorse a livello di ma-
crosistema; si ragiona a livello
politico, in questo ambito, sul
quantum del prodotto interno
lordo deve essere destinato a
certi settori: sanitario, difesa,
trasporti, tutela ambientale,
solo per citarne alcuni. La ma-
croallocazione II fa riferimento
all’attribuzione delle risorse
all’interno del settore sanita-
rio: prevenzione, terapie medi-
che, riabilitazione, ricercaz°.

La microallocazione [ vede
I’attribuzione delle risorse in
relazione a determinate pa-
tologie e a specifici gruppi di
pazienti; la microallocazione II
riguarda, invece, la scelta che il
medico deve operare in merito
ai singoli interventi diagnostici
o terapeutici da erogare a be-
neficio dei pazienti.

Il passaggio dalla macro alla
microallocazione conduce anche
al passaggio dalla politica alla
medicina.

E fuori discussione che il
primo obiettivo del potere
politico deve esser quello di
assicurare 1’accesso alle cure
da parte di tutti i cittadini in
ottemperanza ai principi di
equita da applicare anche in
sanita. Nonostante la generale
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Figura 5. Docking del robot al letto del paziente

Figura 6. Inizio dell’atto chirurgico

condivisione di tale principio,
in Europa si verificano delle
differenze circa i modi per rag-
giungere tale obiettivo: la stima
dell’assistenza da assicurare al
cittadino e molto variabile ed
e quella di garantire ’accesso
alla diagnosi e al trattamento
per quelle patologie che col-
piscono quelle capacita indivi-
duali alle quali é connessa una
vita funzionale ordinaria. Tale
impostazione, pero, non assi-
cura la possibilita di ricevere

uguale trattamento per uguali
bisogni.

Per facilitare la soluzione di
tali dilemmi sono state elabo-
rate da parte dei pianificatori
sanitario varie iniziative atte
a fornire sia al medico che al
paziente degli strumenti per
meglio operare nel rispetto
dei parametri economici: li-
nee-guida; autocontrolli sulle
prescrizioni, analisi di budget,
assegnazione risorse per grup-
pi di pazienti, etc.



In sintesi crediamo che si
e chiamati a fare delle scelte
che, in ogni caso, devono es-
sere scelte personaliste’’. La
riflessione etica circa 1’allo-
cazione delle risorse, e quindi
anche riguardo la chirurgia ro-
botica urologica, deve basarsi
sulla condizione di salute del
singolo; il minimo adeguato
non puo essere ricondotto ad
un importo monetario unico o
ad uno standard immutabile di
cure a prescindere dalla situa-
zione personale. E necessaria la
coordinazione dei mezzi e delle
risorse nell’ottica del principio
della socialita e della sussi-
diarieta. Si dovra poi tenere in
considerazione il criterio della
proporzionalitd terapeutica che
faccia evitare, da un lato, gli
eccessi di cura facilmente slit-
tabili verso 1’accanimento te-
rapeutico; dall’altro le carenze
assistenziali e ’abbandono te-
rapeutico.

Rebus sic stantibus, conside-
rando quanto sopra affermato
e alla luce dei criteri proposti
& autovidente come la chirur-
gia robotica, anche se presente
alti costi, sia fissi che di forma-
zione degli operatori, presenta
notevoli benefici non solo per i
pazienti ma anche per il siste-
ma sanitario.

Si tratta sicuramente di una
metodica da incentivare au-
spicando scelte in suo favore
ai vari livelli della distribuzio-
ne della ricchezza garantendo
il pit possibile quanto proprio
I’OMS sostiene circa la salu-
te considerata come lo stato di
completo benessere fisico, men-
tale e sociale, non una mera as-
senza di malattie o infermita, il
che significa che nelle scelte
concrete non potremo utilizza-

re i parametri dell’obbligazione
di risultato — non sempre rag-
giungibile in medicina — bensi
quella di mezzo volta a garanti-
re il rispetto della totalita della
persona2’ sia in considerazione
della sua singola esistenza, sia
in considerazione della societa
e del contesto in cui e inserita,
portatore anch’egli delle sue
esigenze e dei suoi bisogni.
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L NUOVO TEMPO DELLASSISTENZA
NFERMIERISTICA: ANTICHE RADICH
ER FOGLIE NUOVE

Lattimo come luogo di salvezza del

Edoardo Manzoni
Universita degli Studi di Milano Bicocca

si tempi; o meglio, diverse

concezioni di tempo. Esse
penetrano e si compenetrano
nella realta di ogni uomo, con
dimensioni diverse.

Di tutte le dimensioni del
tempo, la cronologia - che piu
avanti riferiremo a Kronos — e
il luogo piu semplice di analisi
del concetto. La cronologia tra-
scorre, determinando i confini
entro cui ’homo viator vive: il
prima e il dopo; il passato, il
fresente e il futuro; la lentezza
e la fretta; I'attesa e il compi-
mento.

La cronologia si serve spes-
so del pensiero dualista so-
speso in una opposizione tra il
non-avere-tempo e la intermi-
nabilita-del tempo.

In camera operatoria questo
dualismo raggiunge il suo api-
ce. Gli infermieri e gli operatori

N on c¢’eé un tempo, ma diver-

*Dalla relazione tenuta presso
’Auditorium di Facolta il 12 mag-
gio 2016, nel corso del 5° Conve-
gno regionale, svolto in occasio-
ne della Giornata Internazionale
dell’Infermiere dedicato ad una
visione europeista ed internazio-
nale dell’Infermieristica. L’evento
e nato dalla fattiva collaborazione
tra PAzienda Ospedaliero Univer-
sitaria Ospedali Riuniti di Anco-
na, ’Area Vasta 2, PLN.R.C.A., il
Collegio I.P.A.S.V.I. di Ancona ed il
Corso di Laurea in Infermieristi-
ca dell’Universita Politecnica delle
Marche, Polo di Ancona.
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umano*

vedono il proprio tempo crono-
logico accellerarsi: molte pro-
cedure da rispettare in minor
tempo; ritmi sempre piu elevati
per efficientare le aperture dei
servizi; scarsita di personale;
ecc. Insomma la frase piu dif-
fusa che sentiremmo ripetere
in una unita operativa dagli
infermieri € che non abbiamo
tempo.

Eppure questa percezione
del tempo nelle persone che
entrano in ambiente sanitario
¢ diametralmente opposto: il
tempo si sospende e si allunga
aumentando P’ansia dell’ignoto.
La sala di attesa in cui si vie-
ne preparati, il percorso presso
la sala chirurgica, l'attesa pe-
rioperatoria, il tempo vissuto
dietro un telo durante latto
chirurgico, e il tempo prima di
uscire sono eterni. Il pazien-
te sente la frenesia intorno a
sé ma il suo tempo si e ferma-
to come respiro mai sciolto in
un mondo che non ¢ il suo. La
persona non vede [’ora che il tem-
po, che sembra non trascorrere, si
consumi.

Come ¢ possibile che que-
sti due tempi, stessa cronolo-
gia, trascorrano in modo cosi
diverso ¢ come si possono in-
contrare queste due alterita ?
Esiste la possibilita di ricercare
tra questi due tempi un fra-t-
tempo ?

Per dispiegare al meglio
queste domande ¢ utile provare
a leggere alcune caratteristiche

“Si fermi ancora un po’
disse lui.

Perché?, rispose lei.

Per questa luce della sera,
riprese lui”

K.kieslowski, film Rosso, 1994

del vivere dell’'uvomo oggi. Di
ogni uomo; sia esso infermiere
0 persona presa in carico.

CHIAMATI AVIVERE IL NOSTRO TEMPO

L'unica cosa certa, oggi, e
Pincertezza. Denominiamo
Pincertezza, crisi. L’etimologia
di crisi deriva dal verbo greco
krino, ovvero, separare, cerne-
re, in senso piu lato, discerne-
re, giudicare, valutare. Nell’'uso
comune ha assunto un’acce-
zione negativa in quanto vuole
significare un peggioramento
di una situazione. Se invece ri-
flettiamo sull’etimologia della
parola crisi, possiamo coglier-
ne anche una sfumatura posi-
tiva, in quanto un momento di
crisi cioe di riflessione, di valu-
tazione, di discernimento, puo
trasformarsi nel presupposto
necessario per un migliora-
mento, per una rinascita, per
un rifiorire prossimo.

E’ difficile trarre giudizi
compiuti sull’oggi, per la chia-
rezza del senno di poi, andran-
no lasciati ai posteri. Possia-
mo trarre suggestioni utili ad
orientarci.

Le identita sono messe in
discussione, alla ricerca di una
nuova nascita.

Le due parole chiave del vi-
vere oggi nei mondi occidenta-
li, come quello europeo, sono
complessita e cambiamento.

Secondo Bauman nella so-
cieta contemporanea si sono



“liquefatti” i legami tra gli
individui, legami sociali che
tendono a dissiparsi, a disgre-
garsi e a diventare sempre piu
effimeri. Bauman pensa che il
“processo di liquefazione” si
attui in diversi ambiti della vita
nella societa contemporanea
come ad esempio il lavoro, la
comunita, individuo, come gia
detto i rapporti sociali, la li-
berta, le strutture sociali, etc..

I fenomeni continuano a
cambiare il loro modo di esse-
re e manifestarsi, proprio come
un liquido il quale assume la
forma del contenitore che lo si-
gnifica.

Oggi pit che mai nella sto-
ria, lintero e piu della somma
delle parti. Tale espressione,
cara agli infermieri europei,
sostanzia l’antica concezione
platonica, ripresa ed appro-
fondita dalla filosofia scolasti-
ca del concetto, di holon, lin-
tero.

Accogliere la complessita si-
gnifica infatti rispettare l'in-
tero ed ottenere un risultato
che e maggiore e diverso della
somma dei risultati dei singoli
elementi che compongono l'in-
tero medesimo.

Convivere con la complessita
definisce anche lo sforzo scien-
tifico di non ridurre i fenomeni,
di non scomporli necessaria-
mente verso un impoverimento
interpretativo, nonché la con-
sapevolezza della limitatez-
za delle scienze nei confronti
dell’'umano e dell’universo da
lui creato.

Integrare, quindi, non ha il
significato — oggi prevalente —
di mettere insieme, di costru-
ire collaborazioni, di creare
alleanze sinergiche; tutto cio
e riduttivo e non sufficiente a
definire un intero.

Lintero, per sua natura, af-
ferma che ogni approccio di
una parte assume la coscienza
di ridurre l'intero stesso ren-
dendosi insufficiente ad una
compiuta comprensione del fe-
nomeno.

Edgard Morin sottolinea

Il nuovo tempo dell’assistenza infermieristica

come la complessita sia il pa-
radigma dentro il quale si deve
leggere la situazione dei nostri
tempi: “c’e complessita quando
sono inseparabili le diverse com-
ponenti che costituiscono un tut-
to>”.

Complessita e assumere
Pincertezza come sfida. Incer-
tezza necessaria per : creare,
comprendere, conoscere, nar-
rare e, soprattutto, integrare.

Se la nostra identita pre-
sente e futura ha la cifra del
cambiamento, dell'incertezza
e di complessita, dove possia-
mo ancorare il nostro vivere,
il nostro essere iinfermiere, il
nostro essere professionisti in
sanita ? Dove trovare un tempo
di senso?

| DETERMINANTI DEL VIVERE IN
CONTINUA EVOLUZIONE: SPAZIO E
TEMPO

L’uomo - inteso come ge-
nere — € sempre uguale a sé
stesso e, nel contempo, "'uomo
& sempre diverso da sé stesso.

In altre parole ’essere uma-
no ha fondamenti di imma-
nenza che attraversano secoli
e latitudini nonche, contem-
poraneamente, fenomeni di
evoluzione continua che defi-
niscono il suo adattamento al
cambiamento.

La dimensione ontologica
del’'uomo definisce I'imma-
nenza dell’uomo; la dimensio-
ne antropologica ne descrive
il suo continuo divenire (anzi
becoming usando la opportuna
forma del presentcontinuos in-
glese che meglio definisce la
dinamicita dell’essere)23

Le due cifre del cambia-
mento della dimensione antro-
pologica sono la continua evo-
luzione dei due determinanti
culturali per eccellenza: lo spa-
zio ed il tempo.

Prima di essere luoghi fisi-
ci sono entrambi occasioni di
pensiero e di identita.

Lo spazio non e solo iil luo-
go o i luoghi della vita e salute;
Esso dapprima é una concezio-

ne di liberta nel situarsi, nel
concepire sé stessi all’interno o
al di fuori di una realta.

Un infermiere di camera
operatoria non si definisce tale
perche vi abita fisicamente ma
perche dapprima trova in que-
sto luogo senso di identita.

Sottolineiamo questo aspet-
to perché Ulidentita di luo-
go per linfermiere é l'identita
storicamnete piu consolidata.

Per tempo intendiamo il
rapporto stretto intercorrente
tra cronologia e vivere dell’uo-
mo. Quasi in una parafrasi bi-
blica* siamo cresciuti nell’idea
che c’e un tempo per vivere ed
uno per morire; un tempo per
crescere, maturare, invecchiare
e morire; un tempo per la salu-
te ed un tempo per la malattia;
un tempo in cui ci si ammala,
si @ acuti, si € convalescenti, si
guarisce.

Oggi il tempo, in sanita e
compenetrato in sé.

Si e contemporaneamente ma-
lati e sani; cronici ed acuti; viventi
e morenti.

Anzi celebriamo, per la pri-
ma volta storicamente, un al-
lontanamento del concetto di
sanita dal concetto di salute.

Oggi il tempo sanitario ed
assistenziale e ’esserci.

“L’essenza dell’Esserci con-
siste nella sua esistenza”, af-
ferma Heideggers

L’esserci e sempre in vista di
qualcosa da essere e pertanto e
sempre “avanti a sé”. L'esser-
ci e in rapporto con il possibile
nel modo dell’anticipazione e
del precorrere le sue possibili-
ta. L'esserci € sempre in atte-
sa della realizzazione delle sue
possibilita.

Assistere € Esserci. Assi-
stenza infermieristica e scien-
za che permette all’Esserci di
aprirsi al futuro ed evolvere.
Creare con laltro e per l'al-
tro “uno spazio propriamente
umano, o meglio umanizzato,
una creazione che e parte della
creazione propriamente uma-
na”.¢

27)
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Figura 1. Pablo Picasso, L’evoluzione del
Toro: Toro in stadio 2, 12 dicembre 1945,
litografia su carta filigrana Arches 32,5-
44,5 cm, Museo di Malaga

L’assistenza oggi non ha un
tempo ma e essa stessa un tem-
po’

Essa parte dalla cronologia
ma diventa un tempo di eter-
nita che non conosce le ore, ma
gli attimi.

ILTEMPO IN ASSISTENZA
INFERMIERISTICA

Si impone una suddivisione
netta, ai fini della trattazio-
ne, tra almeno due categorie di
tempo: Pattimo (istant) e 1'ora
(now).

L’attimo e il tempo di Kai-
ros; l'ora ¢ il tempo di Kronos.

Secondo una certa tradi-
zione filosofica, I’attimo ha un
significato diverso dall’ora,
che e il limite o la condizio-
ne del tempo, perché rappre-
senta una specie di incontro
o di compromesso tra il tem-
po e leternita. Questa nozio-
ne rimonta a Platone: “latti-
mo — egli diceva — sembra che
indichi cio che fa da transizione
tra due mutamenti inversi. Il tra-
passo infatti dal movimento alla
quiete, e viceversa, non ha luogo
a partire da un’immobilita che é
ancora immota o dal movimento
che é tuttora mosso. La natura un
po’ strana dell’attimo si asside nel
mezzo tra la quiete ed il moto pur
non essendo esso nel tempo e lo fa
essere il punto di arrivo e di par-
tenza di cio che si muove verso lo
star fermo e di cio che sta fermo
verso il muoversi”.® In altri ter-
mini, per Platone I'attimo non
é ne il tempo né eternita, né il
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Figura 2. Fig. 2 Pablo Picasso, L’evoluzione
del Toro: Toro in stadio 4, 22 dicembre
1945, litografia su carta filigrana Arches
32,5-44,5 cm, Museo di Malaga

movimento né la quiete, ma sta
in mezzo ad essi e costituisce il
loro punto di incontro.

Il concetto di attimo ritorna
poi nell’esistenzialismo tede-
sco, senza la risonanza reli-
giosa posta in luce da Kierke-
gaardi®. Dice Jaspers: “L’attimo
vissuto e il fatto supremo, calore
di sangue, immediatezza, vita,
presente corporeo, totalita del
reale, unica cosa vera e concreta.
Invece di partire dal presente per
perdersi nel passato o nel futuro,
’uomo trova lesistenza e ’asso-
luto nell’attimo. Passato e futuro
sono abissi oscuri e informi, tem-
po indefinito, mentre ’attimo puo
essere P’abolizione del tempo,, la
presenza dell’eterno”.°

Haidegger, infine, ha ri-
preso nel suo testo fondante il
concetto di attimo definendolo
il “presente autentico™ e con-
trapponendolo all’ora che e il
presente inautentico della vita
quotidiana. L'ora e la presen-
tazione delle cose cui si rivolge
la cura quotidiana dell’uomo;
lattimo e la decisione anti-
cipatrice della morte cioe del
nulla dell’esistenza: quella si-
tuazione stessa che dal punto
di vista emotivo e Pangoscia.

Il concetto di ora (hunc in la-
tino) € quindi diverso dal con-
cetto di attimo e rappresenta il
tempo cronologico in cui vivia-
mo

Con questo termine si inten-
de, nella tradizione filosofica,
listante come limite o condi-
zione del tempo, quindi diverso
dall’attimo.

Figura 3. Pablo Picasso, L’evoluzione del
Toro: Toro in stadio 5, 24 dicembre 1945,
litografia su carta filigrana Arches 32,5~
44,5 cm, Museo di Malaga

Secondo Aristotele, ora e il
presente istantaneo, senza du-
rata, che funge da limite mo-
bile tra passato e futuro.> La
nozione torna frequentemente
nelle speculazioni medieva-
li sul tempo. Talvolta lora fu
concepita come res fluens che
subito si corrompe e manca ed
e soppiantata da un’altra.’

Nella filosofia contempo-
ranea, il termine e stato ado-
perato da Husserl per indicare
Porizzonte temporale dell’e-
sperienza vissuta. Poiché nes-
suna esperienza puo cessare
senza la coscienza di cessare
o di essere cessata, questa co-
scienza e il nuovo istante pre-
sente d’ora. “Cio significa che
ogni ora di un’esperienza ha un
orizzonte di esperienze che han-
no anch’esse la forma originaria
dell’ora e come tali costituiscono
’orizzonte originario dell’io puro,
il suo complessivo originario ora
di coscienza”

Ma che centra tutto questo
con l’assistenza infermieristi-
ca?

Essa € luogo privilegiato di
congiungimento dei tempi, per
fare del tempo un luogo di im-
manenza di umanita.

Per gli antichi greci il tempo
aveva due definizioni: Kronos
e Kairos.

Tra i miti preolimpici grechi
troviamo Kronos, che é il pa-
dre di Zeus. Kronos ha 12 figli
(o in alcuni racconti mitologi-
ci 10) che ripetutamente divora
appena vengono alla luce. La
moglie, astuta, trova il modo



Figura 4. Pablo Picasso, L’evoluzione del
Toro: Toro in stadio 8, 2 gennaio1946,
litografia su carta filigrana Arches 32,5-
44,5 cm, Museo di Malaga

di fargli risparmiare lultimo
figlio, Zeus, facendo divorare a
Kronos una pietra.

Kronos ¢ il tempo cronologi-
co — e Pora poco sopra traccia-
ta, che mangia i suoi figli, che
mangia le sue ore, e che corre
oggi sempre piu velocemente a
tal punto che il live motive nelle
professioni, in tutte le profes-
sioni e nel vivere umano, e che
non abbiamo piu tempo. Kronos
vive di due dimensioni sole: il
qui e 'adesso, I’hic et nunc .

Si, la cronologia vive di-
vorando noi stessi e le nostre
scelte di vita. Cosi le Camere
Operatorie sembrano il para-
digma perfetto del tempo che
viene a mancare.

Ma la cronologia non basta.
Kronos non basta.

Tra le ore che si susseguono
esiste un non-tempo — l'attimo
- che e segno di eternita.

Infatti, l’altra dimensione
del tempo portata dagli antichi
greci era definita come Kairos.
Termine difficilissimo da tra-
durre in modo esaustivo, kairos
e il tempo favorevole, il tempo
perfetto, il tempo in cui la cro-
nologia si ferma e si costituisce
in un’immanenza assoluta. E’ il
tempo dell’istante, di una pa-
rola detta all’operando, di una
mano sfiorata oltre ogni sicu-
rezza clinica, di un buongiorno
detto nella sala di preparazione
o mentre ci si mette su un let-
tino operatorio. E’ il tempo di
pronuncia del nome di batte-
simo. E’ un tempo salvifico in
cui gli infermieri stabilmente

Il nuovo tempo dell’assistenza infermieristica

Figura 5. Pablo Picasso, L’evoluzione del
Toro: Toro in stadio 10, 10 gennaio1946,
litografia su carta filigrana Arches 32,5~
44,5 cm, Museo di Malaga

vivono.

Ecco perché I'assistenza in-
fermieristica non ha un tempo
ma e essa stessa un tempo.

E il tempo del toccare, & il
tempo dell’assistere, € il tempo
della nostra attivita quotidia-
na. In questo senso e il tem-
po dell’eterno nel quale il ge-
sto assistenziale si pone, al di
fuori della frenesia dell’ora ed
€ momento in cui Puomo per-
cepisce, di non essere il centro
ma trova il proprio centro in
quell’esperienza d’infinito che
chiamiamo relazione di cura e
che, cosi come vive nell’attimo,
non si ripetera pit.

Si & troppo spesso pensato
alla attivita dell’infermiere in
corsia come una attivita tecni-
ca.

Ma la tecnica e la tecnolo-
gia sono mezzo e mai fine. Esse
non aprono scenari di salvezza,
ma semplicemente funzionano.
In un’epoca di nuovo trionfo
metodologico dobbiamo utiliz-
zare le tecniche piu efficaci ed
efficienti sotto il profilo della
evidenza scientifica nella as-
soluta consapevolezza che esse
sono mezzo della dimensione
antropologica per giungere alla
dimensione ontologica che si
profila come luogo di senso.

Nessuna distanza € ammes-
sa: solo attraverso la dimen-
sione antropologica, la dimen-
sione delle abilita e di Kronos,
si perviene alla dimensione
ontologica, all’apertura di tra-
scendenza.

Nell’oggi non si pua divide-

Figura 6. Pablo Picasso, L’evoluzione del
Toro: Toro in stadio 11, 17 gennaio1946,
litografia su carta filigrana Arches 32,5~
44,5 cm, Museo di Malaga

re scienza e coscienza: siamo
uomini e donne di scienza per
uno scopo (telos) disciplinare
che e la felicita del’uomo.

Vivere il tempo dell’ora per
frapporsi in esso col tempo
dell’istante e divenire insieme
— io infermiere e io paziente —
luogo di eternita.

RINNOVARE IL TEMPO NEL
QUOTIDIANO

L'eternita non ha altro mon-
do che il quotidiano per noi in-
fermieri.

Nella quotidianita noi solle-
viamo esperienze di senso.

Vinta la consolidata cultura
della separatezza tra l’essere
e il fare, rileggiamo la nostra
quotidianita.

Il vero demonio da sconfig-
gere nei servizi ( e tanto piu in
quelle specialistici), e I’abitu-
dine.

Vero che Aristotele afferma
come le buoni abitudini formi-
no a coscienza etica ma Kant,
molti secoli dopo, descrive
le abitudini come inferno del
mondo:

Tutti i giorni le stesse cose,
gli stessi colleghi |, gli stessi
respiratori e le stesse proce-
dure, la stessa vita minacciata,
le stesse tecniche operatorie,
portano a non cogliere piu che
ogni persona che incontriamo e
diversa.

Kronos non riesce a condur-
re verso Kairos.

Nella scarsita del tempo cro-
nologico, a me vostro paziente
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che aspetta di essere operato,
sentire sfiorare la mano, il mio
nome detto con pazienza lacera
il velo della paura e mi s-vela. E
mi sento appieno uomo. Esen-
to in me realizzarsi la pienezza
dell’'umanita che solleva la mia
dignita.

E quanto accade a me pa-
ziente accade anche a te infer-
miere poiche la reciprocita di
com-prensione solleva la di-
gnita reciproca.

Cosl, in un attimo e fuori
dall’ora, il tempo si ferma e sa-
remo per sempre legati nell’e-
ternita.

Non si tratta di avere pil
tempo ma di con-templare di-
versamente il tempo.

Rileggendo la nostra quoti-
dianita possiamo scoprire un
senso per noi stessi ed un senso
per gli altri.

E’ oggi pit che mai tempo di
piccole cose.

Scrive Arundhati Roy “Ma-
gari, chi lo sa,e questo che il
XXI secolo ha in serbo per noi.
Lo smantellamento delle gran-
di cose: grandi bombe, grandi
guerre, grandi dighe, grandi
ideologie, grandi contraddi-
zioni, grandi Paesi, grandi eroi,
grandi sbagli. Magari sara il
secolo delle piccole cose”.

Proprio in questi tempi in-
certi, in cui il futuro delle no-
stre societa europee appare
incerto e minacciato e tutto
sembra difficile, buio e de-
stinato, le piccole e ordinarie
cose, sono l’alba del sorgere di
una nuova umanita. E di que-
sto, noi infermieri siamo testi-
moni e protagonisti.
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Professioni sanitarie

DAI MANUALI DI UNA PRATICA EMPIRICA ALLE DIAGNOSI

INFERMIERISTICHE

La trasmissione e codificazione del sapere assistenziale

Giordano Cotichelli
Corso di Laurea in Infermieristica
Universita Politecnica delle Marche

ta a Padova la 3A Conferenza

nazionale sulla tassonomia
Nic, Noc e Nanda con una par-
tecipazione di circa 300 infer-
mieri provenienti da varie parti
d’Italia (43 dalle Marche) e af-
ferenti a differenti aree di im-
piego: formazione, direzione,
clinica, assistenza territoriale,
ricerca. Diversi gli ospiti di ri-
lievo in rappresentanza della
professione, frai quali: Marisa
Cantarelli, che ha aperto i lavo-
ri con una sua lectio magistralis
sulla disciplina infermieristica;
Edoardo Manzoni sul legame
intrinseco fra l’epistemologia
della disciplina e il simbolismo
del suo linguaggio scientifico;
Beatrice Mazzoleni, segretaria
della Federazione Naziona-
le dei Collegi Ipasvi, la quale
ha illustrato il lavoro portato
avanti dalla federazione al fine
di dare una dimensione dina-
mica ai linguaggi standardiz-
zati, non solo riguardo quelli
della tassonomia NNN, ma an-
che rispetto a quelli realizzati
dall’ICN (International Council
of Nurse), il quale, in un lavoro
ampio di equipe transnaziona-
le ha sviluppato in questi anni
PICNP (International classifi-
cation for nurses practice).

Il 25 maggio scorso si e tenu-

Al di la del suo portato in-
trinseco, la giornata assume il
peso di una testimonianza im-
portante per la stessa dimen-
sione identitaria della profes-

sione. Nei fatti una tassonomia
degli interventi assistenziali
segna la strutturazione di un
sapere che si proietta verso il
futuro, raccogliendo leredita
del passato e della pratica del
presente in una valutazione
continua di applicabilita delle
teorie infermieristiche. Qual-
cosa che pero appartiene alla
professione da piu tempo di
quanto non si creda, ancor pri-
ma della stessa pubblicazione
di Notes of nursing nel XIX seco-
lo ad opera di Florence Nightin-
gale, quando gia in eta mo-
derna inizia a farsi strada una
nuova concezione della Scienza
Medica e di conseguenza anche
della pratica assistenziale.

In merito la storia della ma-
nualistica infermieristica e tut-
ta da scrivere e da indagare.
Uno tra i riferimenti pit remoti
e rappresentato dalla raccol-
ta di testi ad opera di Trotula
de Ruggiero, che la tradizione
vuole legata alla Scuola del-
le mulieres salernitanae, donne
esperte che derivavano le loro
conoscenze in misura maggio-
re dalla tradizione da guaritrici,
erbuarie, levatrici e infermiere.
I testi di maggior rilievo erano
il De passionibus Mulierum Cu-
randarum — (noto come Trotula
major) con indicazioni in tema
di ostetricia, controllo delle na-
scite, sessualita, infertilita, e il
De Ornatu Mulierum (noto come
Trotula minor) riguardante

trattamenti cosmetici e curati-
vi della pelle. Sull’identita di chi
fosse Trotula, piu autori hanno
sollevato interrogativi, eviden-
ziando che il nome di Trotula
era un appellativo molto comu-
ne al tempo (XI secolo) e quindi
potrebbe essere pit uno pseu-
donimo comprensivo dell’iden-
tita di piu autrici>.

I lavori maggiormente di ri-
lievo si ritrovano qualche se-
colo piu tardi, prodotti tra la
fine dell’Evo Moderno e I'inizio
dell’Eta Contemporanea. Per la
precisione nel XVII secolo co-
mincia a farsi strada una vi-
sione nuova dell’Ospedale, non
pit inteso come semplice luogo
di rifugio ed accoglienza, ma
come vera e propria fabbrica
della salute3, in cui, come ricor-
da il medico ed economista in-
glese del tempo, William Petty
(1623 — 1685): “Si potranno soc-
correre qui (cioe in ospedale) 1000
persone con una spesa minore di
quella necessaria per 100”4.

In questo la figura dell’in-
fermiere diventa sempre pil
oggetto di precetti, corsi, in-
dicazioni e istruzioni di vario
tipo con mansioni sempre piu
definite. Interessante cio che
si ritrova nel regolamento del
1687 dell’Ospedale Maggiore di
Milano: “ai serventi viene fat-
to obbligo che siano iscritti alla
scuola di anatomia e non possano
ottenere promozioni se non l’ab-
biano frequentata con assiduita
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e profitto e che non sia nominato
servente chi non sappia leggere e
scrivere) ricordando, ad esem-
pio, 'importanza del: rifare i
letti non solo al mattino ma anche
alla sera e profumare le infermerie
ogni mattina con essenza di gine-
pro.s. In questo si capisce l'ini-
zio della comparsa di manuali
riportanti nozioni e istruzioni
di pratica infermieristica. In
merito e interessante la testi-
monianza dell’analisi fatta di
testi del tempo a cura di Filip-
po Festini e Angela del Nigro®. I
due autori iniziano con il testo
La prattica dell’infermiero di Fra
Francesco Dal Bosco, pubblica-
to postumo per la prima volta
nel 1664 (con ristampe continue
fino al 1702 e fonte di ispirazio-
ne ulteriore ancora nel XIX se-
colo), e suddiviso in sei capitoli
riguardanti vari argomenti fra
cui la valutazione del polso, le
urine, sangue, le tecniche per il
salasso, le affezioni dell’anima,
il sonno, la veglia, I'alimenta-
zione e I’eliminazione.

I secondo testo preso in
considerazione e L’Infermie-
ro istruito, scritto dal medico
napoletano Filippo Baldini nel
1790 e composto di 152 pagi-
ne in cui si prendono in con-
siderazione vari argomenti
suddivisi in capitoli fra cui si
ricordano: la qualita degli in-
fermieri, il regolamento degli
ammalati, il governo dei malati
(aria, pulizia, letti, gli alimen-
ti, Pesercizio, il sonno, le pas-
sioni d’animo, i medicamenti,
i bagni), la cura dei malati (le
febbri, le infiammazioni, le
convulsioni, gli svenimenti, le
morti apparenti, il dolore, le
emorragie), il regime delle par-
torienti, la farmacia. Il Baldini
oltre le indicazioni di tipo pra-
tico, sottolinea come il lavoro
degli infermieri debba essere
esercitato quale una vera e pro-
pria arte dato che: “e dovere che
gli infermieri sieno altresi istruiti
di principi medici, affinché pos-
sano conoscere le malattie. L’ar-
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Figura 1. La Maga, olio su tela (61 x 51), 1911, di John William Waterhouse. Ritratto
associato in molti testi alla figura di Trotula de Ruggiero

Figura 2. Il cortile dell’Ospedale Maggiore di Milano, nel quadro “Festa del Perdono e vita
ospedaliera” di Anonimo milanese del XVII secolo. Olio su tela, cm 194X344

te di assistere gli ammalati non
puossi apprendere d’una maniera
empirica, avvegnache i fatti son
pitl delle volte difettosi”. Oltre le
due opere citate se ne ritrova-
no molte altre minori, redatte
all’interno del micro- mon-
do degli ospedali di provincia
(Napoli, Milano, Venezia, Pesa-
ro, Palermo, Firenze, Roma) o
relative ai regolamenti militari
che forniscono indicazioni, in-
formazioni, raccomandazio-
ni, e conoscenze di vario tipo,
lungo una visione professionale
ancora abbastanza semplicisti-
ca e sintetizzabile dal pensiero
che Giovanni Dansi® esternava
nella sua dissertazione fatta in

Pavia per il Dottorato in Me-
dicina, in cui raccomanda per
la centralita dei diversi aspetti
della carita e dell’istruzione e
la necessita di una formazio-
ne e conservazione dei buoni
infermieri. Con linizio dell’e-
ra moderna si ricordano altri
due manuali importanti presi
in considerazione dal lavoro di
Festini e Nigro, redatti rispet-
tivamente nel 1833 da Ernesto
Rusca e nel 1846 da Giuseppe
Cattaneo dove lobiettivo pe-
dagogico di formare un pro-
fessionista moderno al passo
con i tempi e ulteriormente
sviluppato,1 in linea con quel
percorso di crescita che ver-



Figura 3. Frontespizio del manuale di Fra Francesco Dal Bosco, nell’edizione del 1664.

ra ulteriormente codificato da
Florence Nightingale. La ma-
nualistica infermieristica con-
tinuera a conservare ancora

L’articolo inserito nella Sezione “Professioni sanitarie”

per quasi tutto il XX secolo un
taglio maggiormente pratico
per coniugarsi alle soglie del
1T millennio con una prospet-

Precisazione

Sapere assistenziale

tiva teorica assistenziale, de-
clinata nelle sue varie espres-
sioni, lungo un’assunzione di
responsabilita e di autonomia
che ormai supera la desueta
divisione di compiti e funzioni
e organizza lintervento in ma-
niera progettuale, partecipata e
multidisciplinare. E questo e il
presente, storia di tutti i giorni,
in cui la Conferenza di Padova,
citata all’inizio, la tassonomia
degli interventi infermieristici,
sono ulteriori tasselli di un filo
identitario in continua crescita
e definizione.
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INTRODUZIONE

el contesto sanitario odier-

no fornire una qualita assi-

stenziale ottimale di fronte
ad una grave malattia cronica
come il cancro, significa gestire
globalmente le criticita relati-
ve alle risposte emozionali alla
malattia, al morire, al dolore e
alla perdita di integrita. Per ge-
stire al meglio questa tipologia
di soggetti e la sintomatologia
che deriva dalla malattia dagli
interventi chirurgici e dai trat-
tamenti chemioterapici e radio-
terapici, vi e la necessita di in-
terventi assistenziali trasversali
e sinergici di tutti coloro che, a
vario titolo, sono vicini al pa-
ziente. Piu semplicemente, la
valutazione attuale del risul-
tato di un trattamento che av-
viene in occasione di ogni visita
di controllo e che si basa sulla
“registrazione di una serie di
parametri clinici e radiografici”,
la si deve spostare sul paziente,
l'unico in grado di fornire una
stima attendibile della propria
qualita di vita.

II'problema del tumore al colon retto

Il cancro del colon retto e
uno dei pil comuni processi
patologici nei paesi occidentali,
in cui 'incidenza sembra coin-
cidere con ’aumento del livello
di urbanizzazione, dove il trat-
tamento chirurgico, combinato
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al trattamento chemioterapico
e radioterapico, rappresenta il
trattamento cardine. Il can-
cro colon rettale rappresenta la
quarta forma pit comune di ne-
oplasia che si verifica in tutto il
mondo e rispetto a tutti i pro-
cessi neoplastici, tale fenomeno
si attesta intorno al 9% con un
milione di nuovi casi ogni anno.
Negli Stati Uniti e la terza neo-
plasia pit comune ed é la forma
pit frequente tra le persone di
eta maggiore ai 75 anni. La so-
pravvivenza degli individui a
questa patologia, se diagnosti-
cata in tempo, si attesta a 5 anni
per un buon 90%, anche se evi-
denze scientifiche hanno rileva-
to notevoli differenze tra i vari
gruppi etnici, in relazione alle
informazioni ricevute, all’as-
sistenza psico-sociale e al gra-
do di fiducia nei confronti degli
operatori sanitari. Negli Stati
Uniti, infatti, gli afro-america-
ni, presentano il pit alto tasso di
tumori del colon retto ed elevata
mortalita rispetto ad altre raz-
ze in una percentuale maggiore
del 70%, che aumenta nel mo-
mento in cui vi e la presenza di
status socio economici scadenti.
In Italia rappresenta la seconda
causa di morbilita e di mortali-
ta, dove i fattori genetici, am-
bientali e le abitudini alimentari
giocano un ruolo fondamentale.
Nelle regioni del nord il tasso di
sopravvivenza a 5 anni si attesta
intorno al 60%; nelle zone del
mezzogiorno e tra il 40%-50%!:.

Outcomes Short Form 36 (SF-36)

Nell’ultimo decennio I’inciden-
za di questa forma di tumo-
re € aumentata costantemente
in relazione all’allungamento
dell’eta media. In contrasto con
la tendenza generale, negli Stati
Uniti i tassi sono in aumento in
entrambi i sessi di eta inferiore
ai 50 anni, con un aumento del
1,5% all’anno negli uomini e del
1,6% nelle donne. Revisioni del-
la letteratura riportano tassi piu
elevati di neoplasia avanzata del
colon retto negli uomini rispet-
to alle donne e la sopravvivenza
varia in maniera statisticamen-
te significativa in relazione alle
varie modalita di trattamento. 11
rischio di insorgenza di questa
patologia, aumenta significati-
vamente nei soggetti che assu-
mono elevate quantita di alcol,
che fanno uso di tabacco e in
presenza di particolari condi-
zioni cliniche, come ’esofago di
Barret, ’HIV, I’acromegalia e la
malattia infiammatoria intesti-
nale. I1 25% dei pazienti affetti
da questa malattia, presenta alla
diagnosi metastasi epatiche; al-
tre sedi sono a livello linfono-
dale, mandibolare, pit comune-
mente nei polmoni, nelle ossa,
nel sistema nervoso centrale e in
alcuni casi al seno? Pazienti con
tumore avanzato presentano bi-
sogni insoddisfatti dal punto di
vista fisico, psichico e sociale,
dove le donne possono essere
piu colpite rispetto agli uomi-
ni, specialmente dal punto di
vista emotivo. La qualita di vita



del paziente affetto da cancro
del colon retto & profondamen-
te modificata, come quella dei
propri famigliari, specialmen-
te nel caso esso sia portatore di
una stomia a livello addominale.
La presenza di tale situazione
patologica puo indurre il sog-
getto ad un’alterazione della
funzionalita intestinale, della
sfera sessuale e dell’immagine
corporea’.

Larisposta dei soggetti trattati

Il malato oncologico, nel
suo lungo percorso terapeuti-
co, oltre ad affrontare le insidie
derivanti dalle terapie e dalle
conseguenti modificazioni del-
la propria qualita di vita, deve
far fronte ai pregiudizi e ai si-
gnificati psicologici e sociocul-
turali negativi, che tuttora la
nostra societa moderna, addos-
sa al cancro e alla sua supposta
inguaribilita. La gravita della
malattia e la specifica terapia
utilizzata per curarla entrano
in risonanza con la personalita
del soggetto determinando stati
d’animo, riflessioni e modifi-
cazioni degli stili di vita. La te-
rapia chemioterapica della pa-
tologia oncologica, soprattutto
nei casi in cui la si riceva per la
prima volta, si accompagna ad
intensi stati di ansia, se non di
vera e propria angoscia, che va
ad influenzare anche il contesto
famigliare del singolo paziente*.
Le complicanze che compaiono,
si manifestano in quanto le so-
stanze tossiche presenti nei far-
maci utilizzati contribuiscono
alla sua insorgenza attraverso
meccanismi cellulari (panci-
topenia e immunosoppressio-
ne), fisiopatologici (deficit del
volume di liquidi, deficit nu-
trizionale) e fattori psicologici
come situazioni di stress gene-
ralizzati. La letteratura mette
in evidenza possibili reazioni
dovute ai trattamenti come la
diarrea, nausea, stipsi, dolore e
eritrodisestesia palmo-planta-
re, situazione quest’ultima con
un rischio significativamente
piu elevato nelle donne e ne-

gli anziani. Oltre a quelli citati,
altri eventi avversi della tera-
pia chemioterapica specifica
per il trattamento del cancro al
colon retto sono: vomito, neu-
ropatia sensoriale periferica,
neutropenia, trombocitopenia,
dispnea, dolori addominali, di-
sidratazione e anemia. Inoltre,
le evidenze scientifiche asso-
ciano la chemioterapia alla pre-
senza patologica di lieve letar-
gia, anoressia, ascite e trombosi
venosa profonda. Come in altre
neoplasie la fatigue associata
ad una scarsa qualita di vita, e
il sintomo piu frequente nella
fase avanzata del cancro del co-
lon retto, con elevata incidenza
nel sesso femminile, accompa-
gnata da anoressia. Nonostan-
te questo, evidenze scientifiche
affermano che ci sono farmaci
chemioterapici capaci di liberare
da dolore, migliorare la soprav-
vivenza e la qualita di vita dei
singoli pazienti®.

Obiettivi
Negli ultimi anni la co-
munita scientifica, sull’onda

dell’entusiasmo generato dal-
la promulgazione dei concetti
di Evidence-based Medicine e
dai “vincoli” di risorse imposti
dalle amministrazioni sanitarie,
ha fondato la valutazione dei
risultati terapeutici mediante
indici immediati come morta-
lita post-operatoria, morbilita
e sopravvivenza. In ambito on-
cologico, l’allungamento della
speranza di vita e dell’intervallo
libero da malattia non rappre-
sentano pil i soli obiettivi da
perseguire. Tale approccio spe-
cificatamente biologico, deve
essere per forza di cose inte-
grato con la misurazione delle
percezioni soggettive del sin-
golo paziente sul proprio stato
di salute, concorrendo, insieme
alle valutazioni di efficacia cli-
nica, alla misura della qualita di
cura‘.

Dal punto di vista scientifi-
co, si e registrato un notevole
incremento delle pubblicazioni
a livello internazionale sull’ar-

Neoplasie del colon retto

gomento Qualita di Vita in Rela-
zione alla Salute (HRQoL), con
la conseguente costruzione di
strumenti dedicati, soprattutto
questionari, per “misurare” il
quotidiano dei singoli pazien-
ti, specialmente in quelli affetti
da processi neoplastici in fase
avanzata’. Nella determinazione
della qualita di vita € necessario
associare ad una componente
oggettiva che comprenda la va-
lutazione dello stato fisico, fun-
zionale, sociale e del supporto
informale, una seconda compo-
nente soggettiva che riguarda
la sfera emozionale e quindi la
percezione del singolo sul pro-
prio stato di salute e la soddi-
sfazione per le cure ricevute®.
La stima della qualita dell’as-
sistenza medica, infermieristica
e dell’intero sistema sanitario e
abitualmente eseguita median-
te I’analisi di specifici indica-
tori di risultato, come mortalita
e sopravvivenza. La crescente
considerazione della centralita
del malato, ha orientato i vari
“decision makers” a conside-
rare il paziente come |’unico in
grado di raccontare il proprio
stato di salute, dal punto di vi-
sta fisico, mentale e sociale. La
patologia cronico-evolutiva
come il cancro, la stessa dia-
gnosi e il trattamento chemio-
terapico, influenzano in ma-
niera importante il presente e il
futuro di ogni paziente. Fattori
normalmente non considerati
indici dello stato di salute, come
il supporto sociale, la sicurezza
economica, le condizioni am-
bientali, influenzano la perce-
zione della condizione fisica e
della qualita di vita rendendone
complessa la misurazione. La
valutazione della qualita di vita
si deve basare, sulle sensazio-
ni soggettive del malato, sulle
proprie opinioni e preferenze,
in quanto aspetti che determi-
nano il valore dell’esistenza at-
tuale. Le misure della QoL, nei
contesti oncologici, hanno la
potenzialita di aiutare le inte-
razioni tra medico e paziente,
facilitare le scelte terapeutiche

®
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e consente di valutare appieno
I’impatto delle famiglie di fron-
te ad un evento cosi stressante
come il cancro del colon retto.
II “tempo guadagnato” dalla
malattia, grazie agli interven-
ti chirurgici, alla chemioterapia
e alla radioterapia, deve esse-
re monitorato da strumenti ri-
gorosamente testati secondo i
criteri di accuratezza, validita e
sensibilita; strumenti capaci di
monitorare eventuali atteggia-
menti psicologici come il rifiuto
alle cure, I’isolamento e la de-
pressione, derivanti dalla stessa
malattia e da terapie specifiche
che possono influenzare negati-
vamente la QoL°.

BASE DEI DATI

Lo studio e stato condot-
to nell’anno 2013 nel periodo
gennaio-luglio, presso 1’U.0 di
Oncologia del’ASUR Marche —
Area Vasta 4 di Fermo. In tale
periodo sono stati consegnati
100 questionari (Short Form 36
- Health Survey Questionnai-
re), nella traduzione italiana, a
pazienti con malattia avanzata,
sottoposti a chemioterapia di
prima o seconda linea in regi-
me di Day Hospital. I pazien-
ti valutati sono stati suddivi-
si in quattro gruppi: maschi e
femmine con eta superiore o
inferiore a 70 anni. I soggetti
inseriti nello studio sono stati
adeguatamente informati degli
scopi dell’indagine conoscitiva
e delle modalita con cui si sa-
rebbe svolta ed hanno firmato
un modulo di consenso infor-
mato. Le variabili analizzate
sono state le seguenti: eta, ses-
so e Performance Status WHO.
Le suddette variabili sono state
rilevate attraverso la consulta-
zione delle cartelle cliniche, ad
eccezione del Performance Sta-
tus WHO che e stato attribuito
al momento dell’ammissione
del paziente in regime di Day
Hospital. Lo scopo e stato quel-
lo di rilevare differenze stati-
sticamente significative nella
percezione della qualita della

D

vita tra i quattro gruppi presi in
esame.

METODI

Il questionario SF-36 é stato
realizzato negli anni ottanta ne-
gli Stati Uniti d’America, come
questionario generico multidi-
mensionale formato da 36 do-
mande, in grado di raggiungere
lo standard minimo di preci-
sione necessario per valutare la
qualita di vita (funzione socia-
le, sintomi fisici, stato cogni-
tivo, depressione, autonomia),
fornendo un profilo utile alla
comprensione dell’impatto sul-
la salute causato dalle malattie
croniche e dalle terapie relati-
ve®, Lo Short Form Survery si
riferisce a 8 domini di salute:
AF -attivita fisica (10 domande),
RP-limitazioni di ruolo dovute
alla salute fisica (4 domande) e
RE-limitazioni di ruolo dovute
allo stato emotivo (3 doman-
de), BP-dolore fisico (2 doman-
de), GH-percezione dello stato
di salute generale (5 doman-
de), VT-vitalita (4 domande),
SF-attivita sociali (2 domande),
MH- salute mentale (5 doman-
de) e una singola domanda sul
cambiamento nello stato di sa-
lute CS. Dalla valutazione delle
risposte fornite, si puo arrivare
ad un punteggio complessivo,
che viene normalizzato su una
scala da 0 a 100, con il valore piu
alto, quanto migliore e la qualita
di vita; e possibile anche calco-
lare 2 indici riassuntivi di fun-
zionalita fisica (PCS) e mentale
(MCS). L’SF-36 risulta essere
accettato dai pazienti per la sua
facilita di comprensione e sem-
plicita di compilazione, paria 10
minuti. La validita convergen-
te e discriminante degli items
¢ stata saggiata con il metodo
multitrait scaling: correlazione
tra le misure di salute, para-
gone tra paziente e popolazio-
ne generale, correlazione tra
le misure di salute e dati so-
ciodemografici. Le scale hanno
un’alta attendibilita interna, at-
traverso il multi-items (inter-

nal consistency reliability) con
il coefficiente angolare alpha di
Cronbach. Nel caso specifico dei
pazienti oncologici, I’SF-36 puo
essere utilizzato per valutare la
tollerabilita e I’impatto che le
terapie chemioterapiche hanno
sulla qualita di vita a breve e a
lungo termine(11-12).

RISULTATI

Le analisi sono state effettua-
te con il software statistico SPSS
(Chicago, IL, 2002). Di ciascun
paziente preso in esame sono
stati valutati i valori ottenuti in
ogni dominio dell’SF-36, effet-
tuando la media degli stessi.

Dei cento questionari conse-
gnati ai pazienti afferenti al Day
Hospital, quarantanove sono
stati riconsegnati. I pazienti con
eta inferiore a 70 anni sono 19 di
sesso maschile e 11 di sesso fem-
minile, mentre con eta superio-
re a 70 anni sono 8 maschi e 11
femmine. I dati riportati nella
tabella n. 1, in particolare evi-
denziano che per quanto riguar-
da la funzionalita fisica i valori
sono poco differenti negli uomi-
ni con eta inferiore e superiore a
70 anni. Nelle donne al contra-
rio, € emersa una differenza del
25%; infatti le pazienti con eta
inferiore a 70 anni hanno mani-
festato maggiori limitazioni in
relazione alle attivita fisiche, ri-
spetto a quelle con eta maggiore
di 70 anni. Per cio che riguarda il
ruolo fisico i valori ottenuti sono
molto bassi negli uomini, con
eta inferiore e superiore a 70
anni e nelle donne con eta infe-
riore a 70 anni, mentre si ha un
punteggio piu alto nelle donne
con eta superiore a 70 anni. An-
che per quanto riguarda il dolo-
re fisico il punteggio piu alto e
stato ottenuto dalle donne con
eta superiore a 70 anni. Consi-
derando la salute generale i va-
lori ottenuti nelle donne con eta
inferiore e superiore a 70 anni
sono sostanzialmente sovrap-
ponibili, mentre c’é differenza
negli uomini. Per quanto riguar-
da la vitalita, il valore piu basso



Attivita Limitazioni

fisica ruolo fisico
gllna:ichi <70 53,42 27,63
Maschi>70 | g5 18,75
remmine | a5 | sase

Salute

Dolore

fisico generale Vitalita
41,21 41 51,57
45 35,87 45
49,81 52,27 41,87
A 52,9 59,54

Neoplasie del colon retto

Attivita W e Salute
. ruolo
sociali . mentale
emotivo

54,94 38,47 61,68
40,5 33,25 56,25
58,9 45,27 50,9
63,36 57,36 64,36

Tabella 1. Caratteristiche dei soggetti inseriti nello studio

Maschi<70 anni

Maschi>70 anni

Femmine<70 anni

Femmine>70 anni

Score>50 5%
Score<50>30 63%
Score<30 32%

50%

50%

9% 36,5%
45)50/0 54)50/0
45,5 9%

Tabella 2. Quality of life nei pazienti con neoplasia del colon retto

e stato ottenuto dalle donne con
eta inferiore a 70 anni e dagli
uomini con eta maggiore di 70
anni. Per la funzione sociale c’e
poca differenza negli uomini e
nelle donne con eta inferiore a
70 anni mentre c’e molta dif-
ferenza tra i due sessi con eta
superiore a 70 anni. I valori ot-
tenuti per il ruolo emotivo sono
molto piu bassi negli uomini
rispetto alle donne, soprattut-
to in quelli con eta superiore a
70 anni. Per quanto riguarda la
salute mentale il valore piu bas-
so ¢ risultato quello delle donne
con eta inferiore a 70 anni. In
generale, dalla valutazione dei
risultati riportati nella tabella
n.1, si nota che nel complesso il
sottogruppo con miglior quali-
ta di vita percepita e il gruppo
di donne con eta superiore a 70
anni.

Queste otto dimensioni ven-
gono a loro volta raggruppate in
due aree, che sono:

- Indice di Salute Fisica (ISF)
- Indice di Salute Mentale (ISM)

Per quanto riguarda le di-
mensioni relative all’area ISF
tabella n. 2, lo studio ha eviden-
ziato che dei diciannove pazien-
ti maschi con eta inferiore a 70
anni solo il 5% di essi ha ottenu-
to uno score superiore a 50, cioe

con una salute fisica percepita
superiore alla media nazionale,
il 63% dei pazienti ha uno sco-
re compreso tra 50 e 30, mentre
il 32% ha ottenuto uno score
inferiore a 30 e quindi ha una
salute fisica percepita inferiore
alla media nazionale. Anche per
quanto riguarda il gruppo di pa-
zienti donne con eta inferiore a
70 anni solo il 9% ha ottenuto
uno score superiore a 50 e quin-
di ha una salute fisica percepita
superiore alla media nazionale,
il 45,5% delle pazienti ha otte-
nuto uno score compreso tra 50
e 30, il 45,5% ha ottenuto uno
score inferiore a 30 e quindi ha
una salute fisica percepita infe-
riore alla media nazionale. Nel
gruppo di pazienti maschi con
eta superiore a 70 anni, il 50%
dei pazienti maschi ha ottenuto
uno score superiore a 50, I’altro
50% dei pazienti ha ottenuto
uno score inferiore compreso tra
50 e 30, mentre nessun paziente
ha ottenuto uno score inferiore
a 30 e quindi nessuno di loro ha
una salute fisica percepita bas-
sa rispetto alla media naziona-
le. Nel gruppo di pazienti don-
ne con eta superiore a 70 anni
il 36,5% ha ottenuto uno score
superiore a 50, il 54,5% delle
pazienti ha ottenuto uno score

compreso tra 50 e 30, il 9% del-
le pazienti ha ottenuto uno sco-
re inferiore a 30 quindi quattro
pazienti donne su undici hanno
una salute fisica migliore nono-
stante trattamento e patologia.
In relazione alle dimensio-
ni relative all’area ISM, tabel-
la n. 3, lo studio ha evidenzia-
to che dei diciannove pazienti
maschi con eta inferiore a 70
anni il 42% dei pazienti ha ot-
tenuto uno score superiore a 50,
il 37% dei pazienti ha ottenuto
uno score compreso tra 50 e 30,
il 21% dei pazienti ha ottenuto
uno score inferiore a 30 quindi
il 42% dei pazienti ha una sa-
lute mentale percepita migliore
della media nazionale. Invece
per quanto riguarda le pazienti
donne con eta inferiore a 70 anni
solo il 9% delle pazienti ha otte-
nuto uno score superiore a 50 e
uno score inferiore a 30, 1’82%
delle pazienti ha ottenuto uno
score compreso tra 50 e 30. Nel
gruppo di pazienti con eta supe-
riore a 70 anni, solo il 12,5% dei
pazienti maschi hanno ottenuto
uno score superiore alla media
nazionale, il 62,5% dei pazienti
ha ottenuto uno score compreso
tra 50 e 30, il 25% ha ottenu-
to uno score inferiore a 30. Per
quanto riguarda le pazienti don-
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Maschi<70 anni

Score>50 42%
Score<50>30 37%
Score<30 21%

Maschi>70 anni
12,5%
62,5%

25%

Femmine<70 anni

Femmine>70 anni

9% 9%
82% 73%
9% 18%

Tabella 3. ISM (Indice Salute Mentale)

ne con eta superiore a 70 anni,
il 9% delle pazienti ha ottenuto
uno score superiore a 50, il 73%
ha ottenuto uno score compreso
tra 50 e 30, il 18% ha ottenuto
uno score inferiore a 30.

DISCUSSIONE

Per quanto !’indagine sia
stata condotta su un campione
contenuto, i risultati rifletto-
no i dati presenti in letteratura
in relazione alle risposte che
i pazienti hanno rispetto alla
malattia neoplastica e ai trat-
tamenti, che si traducono in
gravi limitazioni sia fisiche che
psicologiche. Lo studio mette in
evidenza la differenza tra i pa-
zienti di sesso maschile e fem-
minile, soprattutto a livello del
dominio della salute generale in
cui le differenze sono pilu evi-
denti. Confrontando i risultati
ottenuti nei quattro gruppi presi
in esame e emerso che il grup-
po di donne con eta superiore a
70 anni presenta un punteggio
superiore a 50 in ognuno degli
8 domini, il che sta a significa-
re I’assenza di limitazioni e di-
sabilita, a differenza degli altri
gruppi che presentano condi-
zionamenti nel ruolo fisico e del
ruolo mentale. E’ bene ricordare
che nell’anziano la presenza di
comorbilita e la compromissio-
ne dello stato funzionale spesso
non risultano strettamente cor-
relate tra loro ed e per questo
che vi é la necessita di sviluppa-
re linee guida per i trattamenti
chemioterapici per questa tipo-
logia di malati® %.

CONCLUSIONI

[ dati emersi dallo studio
mettono in evidenza la necessi-
ta di misurare il quotidiano del
paziente, attraverso strumenti
validati, riconoscendo la qualita
di vita come un end-point im-
portante per la buona riuscita
dei processi curativi nei pazienti
affetti da cancro del colon ret-
to®. La letteratura evidenzia la
possibilita di migliorare la qua-
lita di vita correlata alla salute,
attraverso un approccio inte-
grato di tutta I’equipe di cura,
implementando trattamenti
individuali su misura per ogni
singolo paziente, con partico-
lare riguardo alla riabilitazione
psicosociale. Dare un peso alla
QoL di vita dei pazienti sotto-
posti a chemioterapia, significa
determinare ’intensita dei sin-
tomi, nella speranza di contri-
buire all’ampliamento delle co-
noscenze e costituire un valido
punto di partenza per la gestio-
ne globale di questa tipologia
di utenza, in cui oltre agli spe-
cialisti oncologici, giocano un
ruolo fondamentale la famiglia,
gli amici e i medici di medicina
generale®.
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LAMORE E LA PAZZIA
NELL'ORLANDO FURIOSO

Sociologo

a Follia, insieme all’amore e

alla guerra, € uno dei grandi

temi affrontati dalla lette-
ratura di tutti i tempi e in par-
ticolare nel Cinquecento e nel
Seicento, come spiega Michel
Foucault nella Storia della follia
nell’eta classica (1972), dove so-
stiene che la razionalita moder-
na nasce proprio nei due secoli
suddetti, quando si verifica il
passaggio dall’antica percezione
della pazzia intesa quale “divi-
na mania” a una patologia me-
ritevole di segregazione sociale.
Nella letteratura greca e latina il
tema della follia era associato a
quello della passione amorosa,
per cui 'innamorato era un fol-
le pronto a soffrire e a esporsi al
giudizio negativo della societa.
Nel Medioevo la stessa percezio-
ne dell’amore, inteso come paz-
zia che nasce da un amore infe-
lice, e presente nel Decamerone
di Boccaccio e nella Commedia
di Dante, per il quale la passione
amorosa é un turbine che travol-
ge e trascina gli amanti, oppure
e il “folle” volo di Ulisse che osa
oltrepassare i limiti posti da Dio
alla conoscenza umana, com-
mettendo un peccato di orgoglio
e di sfida alla divinita.

ALLE ORIGINI C'E ERASMO DA
ROTTERDAM

In epoca rinascimentale
l'argomento della follia € am-
piamente trattato dal filosofo e

teologo Erasmo da Rotterdam
(1466/69-1536) nell’Elogio della
follia, Popera scritta nel 1511 e
divenuta subito celebre in tutta
I’Europa per il suo rivoluziona-
rio contenuto. In essa l'autore
contrappone la follia del mon-
do, dominato da falsi valori,
alla follia del cristiano che rie-
sce a impostare la propria vita
secondo idee controcorrente
rispetto alla visione dominan-
te nella societa. Erasmo usa gli
strumenti della satira e del pa-
radosso per rovesciare tradizio-
nali certezze, per proporre una
nuova forma di sapienza che af-
fonda le proprie radici nel pen-
siero umanista e nella religione
cristiana depurata da ogni for-
ma di superstizione, sostenen-
do che esistono due tipi di fol-
lia: “L’'una vaporante dal fondo
dell’averno, e sono le furie che
la mandano sulla terra; a essa
appartengono la guerra, la cu-
pidigia, la passione, l’incesto, il
sacrilegio, lo strazio della co-
scienza; ’altra e innocuia, anzi
benefica, in quanto libera I'ani-
mo da ogni molestia e v'infonde
i piti soavi diletti”. Consapevole
che Parma della satira non ri-
sparmia nessuno, egli ricorda
quali sono le finalita della sua
opera: “Non volli offendere, ma
ammonire, non nuocere, ma
giovare, non recar danno, ma
sostegno ai costumi degli uo-
mini” e Stefan Zweig, a confer-

Figura 1. Tiziano, Ritratto di Ludovico
Ariosto, 1510, National Gallery, Londra

ma della genialita di quest’o-
pera, dice che essa nasce da un
impasto di “serieta e scherzo,
dottrina e ironia, verita ed esa-
gerazione”.

Nel presentarsi ai lettori la
Follia si presenta come figlia di
Pluto, dio del denaro, il quale e
in grado di creare e distruggere,
di regolare guerre e paci, alle-
anze e matrimoni. E’ seguita da
un corteo formato da egoismo,
adulazione,  infingardaggine,
volutta e irriflessione; tuttavia la
Follia possiede anche il fascino
della giovinezza e della smemo-
ratezza che attenua la tristezza
della vecchiaia e, con le sue il-
lusioni, e in grado di reggere e
conservare i vincoli sociali.

Nel tessere le proprie lodi, la
Follia ricorda di essere pit mo-
desta di quei grandi personag-
gi che si circondano di oratori
e poeti adulatori per comprare
a prezzo d’oro delle lodi men-
zognere; quindi si propone di
smascherare presunti filosofi
e sbeffeggiare teologi da stra-
pazzo e riformatori religiosi
fanatici e intemperanti, lette-
rati conformisti, ecclesiastici
ipocriti e militari guerrafondai.
La Follia ricorda che la verita
proposta dai filosofi autentici e
odiata da tutti e, in particolare,
da monarchi e potenti, che ri-
escono a riunire in una societa
gli esseri umani e a tenerli a
bada per mezzo dell’adulazio-
ne e dell’inganno, che traggo-
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no profitto dall’ignoranza delle
popolazioni, cui strappano un
applauso di consenso con I'i-
pocrisia e con compromessi pil
umilianti.

Per Erasmo ’esistenza uma-
na e una rappresentazione che si
svolge sul grande palcoscenico
del mondo: “Tutta quanta la vita
Umana non € se non una com-
media, in cui ognuno recita con
una maschera diversa, e conti-
nua nella parte, finché il gran
direttore di scena gli fa lasciare
il palcoscenico. E piace a costui
di condurre talvolta sulla scena
il medesimo attore con diverse
maschere, e trasformare in un
cencioso accattone chi appena
un attimo prima indossava la
porpora regale. In effetti, dun-
que, tutto su questa terra e una
mascherata, ma ormai e stabili-
to che la commedia si debba re-
citare a questo modo”. Dovreb-
be essere compito dei sapienti
“alzare il velo dell’inganno” per
guastare questa rappresentazio-
ne e per gridare che 'uomo non
deve lasciarsi dominare dalle
passioni, che non deve essere
disposto a servire tanti “turpi
padroni”, che deve considerare
ignobile chi si vanta del proprio
blasone nobiliare, perché la vera
nobilta ha origine soltanto dalla
virtu.

LA MODERNITA DELL'ORLANDO FURIOSO

Si celebrano i cinquecento
anni della nascita dell’Orlando
furioso di Ludovico Ariosto (1574~
1533), 'opera che costituisce un
“elogio della pazzia” molto vi-
cino alla satira di Erasmo, che
diventa una delle chiavi inter-
pretative pili sicure per capi-
re il significato del poema. La
follia esaltata da Erasmo libera
'animo dalle preoccupazioni e
lo riempie di piacere; e la stes-
sa pazzia che, secondo ’Ariosto,
fa vedere a occhi chiusi il bene
e a occhi aperti il male, perché
essa infonde nell’'uomo la pas-
sione per la guerra, la sede per il
denaro e furiosi sentimenti d’a-
more dai quali bisogna guardar-
si. Tuttavia, persino per il sag-
gio e difficile sottrarsi alla follia

@

d’amore, tanto e vero che anche
Orlando, il piu “intellettuale”
dei cavalieri cristiani, cadra vit-
tima di un irrefrenabile proces-
so di alienazione, passando dal
cupo dolore all’esplosione bru-
tale della demenza selvaggia e
indecorosa che proietta una tra-
gica luce su questo personaggio
il quale, per quella “pazzia per
amore” che e la gelosia, perde
il senno e finisce per “perder se
stesso”, tradendo la sua missio-
ne di paladino della Cristianita.
Allorigine della letteratura
moderna ci sono due pazzi, pur

sto che decide di dare un segui-
to alle avventure del paladino la
dove le aveva lasciate il Boiardo,
che aveva interrotto il suo po-
ema al IX Canto a causa della
discesa in Italia nel 1494 del re
di Francia Carlo VIII (“Mentre io
canto, o Iddio redentore/vedo la
Italia tutta a flamma e a foco/per
questi Galli, che con gran valore/
vengon per disertar non so che
loro”).

Quando I'Ariosto decide di
continuare il precedente poe-
ma, ribadisce pero la sua appar-
tenenza a un preciso contesto

Figura 2. Jean Auguste Dominique Ingres, Ruggiero, cavalcando lippogrifo, salva
Angelica dal mostro, 1839, Museo del Louvre, Parigi

essendo nati a distanza di cen-
to anni 'uno dall’altro: Orlando
creato da Ludovico Ariosto, un
letterato coinvolto negli affari
politici della corte ferrarese; Don
Chisciotte nato dalla fantasia di
Miguel Cervantes, un soldato di
professione costretto a vivere in
poverta e tra infinite sofferenze.
A differenza di Don Chisciotte,
che & un frutto originale della
mente del suo creatore, Orlando
€ un personaggio che viene dal
Medioevo e precisamente dai
poemi carolingi francesi dove
porta il nome di Roland, divenu-
to poi Rolando. Il personaggio e
ripreso da Matteo Maria Boiardo
nel suo Orlando innamorato, per
poi colpire la fantasia di Ario-

culturale, quello ferrarese, dove
la corte degli Estensi e una del-
le piu evolute d’Italia per quan-
to riguarda lo viluppo delle arti,
della letteratura e del teatro. Alla
base di questa innovativa con-
cezione del poema cavalleresco,
vi sono per PAriosto anche del-
le ragioni sociologiche, proprio
perché in Italia e in Europa si
stanno verificando delle profon-
de trasformazioni che segnano il
definitivo tramonto del Medio-
evo: scrittori, pittori, scultori e
architetti creano innumerevoli
capolavori; esperti navigatori
tracciato nuove rotte e scoprono
nuove terre; la recente invenzio-
ne della stampa (1454) sta rivo-
luzionando le abitudini culturali



del continente europeo.

Di riflesso I’Orlando furioso si
presenta come la prima opera
della nostra letteratura che non
e riservata all’aristocrazia delle
corti, ma che e destinata a un
pubblico ben piu vasto e con ca-
ratteristiche che tengono conto
dei suoi rinnovati gusti lette-
rari: il racconto delle anacro-
nistiche avventure dei cavalieri
e affrontato con spirito ironico;
si ricerca leleganza del verso; si
da ampio risalto a una solida ca-
ratterizzazione dei personaggi;
si fa uso di una lingua naziona-

Figura 3. Gustave Dore, Ruggiero salva Angelica dall’orca,
Fratelli Treves, Milano, 1899

le che, secondo le indicazioni di
Pietro Bembo, progressivamente
abbandona i vari influssi dialet-
tali. Naturalmente, accanto agli
splendori del Rinascimento, vi
sono anche gli aspetti negativi
di una societa segnata da forti
differenze di classe: accanto agli
splendidi palazzi dei principi e
della nobilta vi sono i tuguri in
cui vive la plebe; accanto al me-
cenatismo delle corti vi sono le
invidie e gli intrighi dei corti-
giani; accanto alle conquiste del
genio umano vi sono le guerre,
le crisi economiche, le carestie e
le pestilenze; accanto allo spirito
laico, che vuole spezzare le ca-
tene di un secolare asservimen-
to al potere religioso, vi € una

religione divisa tra esplosioni di
misticismo e I'inaudita violenza
punitiva dell’Inquisizione.

In controtendenza con la
tradizione scolastica e crociana
che ha costruito 'immagine di
un Rinascimento come esempio
di un’eta serena ed equilibra-
ta, Ariosto ci presenta Orlando
come un eroe saggio ed equili-
brato, destinato a rimanere in-
vischiato in una drammatica
parabola verso la pazzia. Il poe-
ta ci vuole ricordare che 'uomo,
nonostante le sue conquiste e i
suoi successi, rimane qualcosa

privata

di psicologicamente e spiritual-
mente complicato, sempre alle
prese con una realta difficile da
decifrare, portatore di pulsioni
interiori spesso ingovernabili,
costretto a volte a vagare in un
mondo improvvisamente dive-
nuto sconosciuto e incompren-
sibile come un alienato che non
ha pill uno scopo da perseguire.
Naturalmente Ariosto, che pre-
ferisce usare 'arma dell’ironia,
presenta questo errare senza
meta dei suoi eroi come un lie-
ve e piacevole gioco che serve
a intrecciare storie diverse, a
mescolare le trame, a inventare
innumerevoli personaggi per il
gusto del racconto dietro il quale

s’'intravede un ironico sorriso di
complicita.

Ariosto lavora al suo poema
dal 1507 al 1532, uscendo nel 1516
con una prima edizione compo-
sta di 40 canti; con la successiva
edizione del 1521 egli procede a
una consistente revisione lin-
guistica; con la terza e definitiva
edizione del 1532 I'autore porta a
46 1 canti del poema che assu-
me anche una definitiva forma
linguistica. Nell’Orlando furio-
so, nato inizialmente come un
omaggio alla corte ferrarese,
sono presenti delle idee inno-

Figura 4. Simone Peterzano, Angelica s’innamora di Medoro, collezione

vative a cominciare dalla forte
presenza del narratore, il quale
assume le dimensioni del perso-
naggio che fa sfoggio di una sot-
tile ma sferzante ironia, con quel
continuo passaggio dal comico
al drammatico che conferisce
a tutto Pinsieme la dimensione
di un grandioso capolavoro. I1
poema diventa in questo modo
il simbolo di “un Rinascimento
che veicola con uno stile per-
fetto temi gia moderni, con una
leggerezza che non nasconde la
drammaticita. Si pensi solo alla
follia, agli oggetti del desiderio
sempre in fuga, alla mobilita
continua dei legami” (Alberto
Casadei, Ariosto: metodi e mondi
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possibili, Marsilio, 2016).

La trama dell’Orlando furioso
si svolge lungo tre filoni princi-
pali: il primo segue la linea epi-
ca della guerra tra mussulmani
e cristiani che termina con la
vittoria cristiana dopo lo scon-
tro finale tra Ruggiero e Rodo-
monte; il secondo e costituito
dalla vicenda amorosa incen-
trata principalmente sul perso-
naggio della bellissima Angeli-
ca, oggetto del desiderio di tutti

Figura 5. Giovanni Boulanger, Orlando impazzito per amore,

1650-53, Sassuolo, Palazzo Ducale

i personaggi maschili, ma anche
sulle altre storie parallele che
coinvolgono i sentimenti di di-
versi personaggi; il terzo filone e
quello encomiastico-celebrativo
che si sviluppa attraverso le av-
venture cavalleresche e le peri-
pezie amorose del cavaliere pa-
gano Ruggiero, erede del troiano
Ettore, e la guerriera cristiana
Bradamante, i quali riusciranno
a unirsi in matrimonio dopo aver
superato innumerevoli ostacoli e
dopo la conversione di Ruggiero
alla religione cristiana, per cui
dalle loro nozze avra origine la
gloriosa Casa d’Este.

L’Ariosto si prende molte li-
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berta rispetto all’Orlando in-
namorato, perché il suo atteg-
giamento verso il mondo della
cavalleria e profondamente di-
verso da quello del Boiardo, il
quale vuole rappresentare un
insieme di valori umanistici che
pongono 'uomo al centro dell’u-
niverso e questo inserimento del
sistema etico umanistico all’in-
terno del mondo cavalleresco e
un’attualizzazione che contiene
anche un rimpianto per i tempi

Milano, 1899

passati.

L'Ariosto fin dall’inizio vuole
sottolineare che il tradizionale
mondo della cavalleria sta su-
bendo una profonda elaborazio-
ne, per cui tutti i personaggi as-
sumono una potente dimensione
psicologica e il racconto diventa
un insieme organico di vicende
intrecciate fra loro per formare
un’architettura dalla grandiosa
complessita, mentre la guerra
tra cristiani e pagani costituisce
soltanto lo sfondo della vicenda,
perdendo gran parte della sua
dimensione religioso/ideologica.
Sullo sfondo del poema ci sono
il rimpianto e la nostalgia per

una civilta al tramonto, messa
in crisi dalle invasioni stranie-
re, dall’avidita del potere, dalla
sete di denaro. Il tema principale
e costituito pero dalla cognizio-
ne di una realta politica e sociale
segnata dall’irrazionalita e dalla
violenza, dove non si rispetta-
no piu i valori e le regole della
cavalleria, dove lintroduzione
dellartiglieria e delle altre armi
da fuoco ha annullato ogni con-
cetto di sfida cavalleresca, tanto

Figura 6. Gustavo Dore, La follia di Orlando, Fratelli Treves,

Figura 7. Gustavo Dore, Astolfo in viaggio
verso la luna per recuperare il senno di
Orlando, Fratelli Treves, Milano, 1899



che Orlando s’impossessa di un
micidiale archibugio e lo scaglia
in fondo al mare, maledicendo
I'inventore di una simile diavo-
leria che non permette piu agli
avversari di misurarsi sulla base
del loro valore (“O maledetto. o
abominoso ordigno,/che fab-
bricato nel tartareo fondo/fosti
per man di Belzebu maligno/che
ruinar per te disegno il mondo,/
all’inferno, onde uscisti, ti resi-
gno”).

LEDONNE DELL'ARIOSTO: BELLEZZA E
SENSUALITA

La figura della donna svolge
nel poema un ruolo determi-
nante, perché nel Cinquecento
si  avuta una prima rivoluzio-
ne femminile con la conquista
di una certa indipendenza ed
emancipazione avvenuta negli
ambienti delle corti per merito di
nobildonne o di cortigiane colte.
Nel poema ariostesco le donne
sono personaggi sfaccettati e
non piu riconducibili alle tipo-
logie della donna-angelo e della
donna-demone entrambe sot-
tomesse all’uomo: vi sono don-
ne che mostrano grande valore
cavalleresco, si fanno ammira-
re per la nobilta d’animo, per la
loro aspirazione a difendere la
propria liberta, il proprio amo-
re, il proprio onore. L’Ariosto va
oltre la morale corrente, quando
Rinaldo si ribella alla condanna
a morte della principessa scoz-
zese Ginevra, perché una leg-
ge “empia e severa,/vuol ch’o-
gni donna, e di ciascuna sorte;/
ch’ad un uom si giunga, e non
gli sia mogliera,/s’accusata ne
viene, abbia la morte”. Il cava-
liere maledice chi ha fatto que-
sta legge: “Una donzella dunque
d’ morire/perché lascio sfogare
ne 'amorose sua braccia al suo
amator tanto desire?../Debita-
mente muore una crudele,/non
chi da vita al suo amator fedele”.
L’autore quindi interviene per
rivendicare il diritto per la pari-
ta amorosa per 'uomo e per la
donna: “S'un medesimo ardor,
s’un disir pare/inchina e sforza
I'un e l'altro sesso/a quel suave
fin d’amore, che pare/all’igno-
rante vulgo un grave eccesso;/

perché di de’ punir donna o bia-
simare,/che con uno o piu d’'uno
abbia commesso/quel che 'uom
fa con quante n’ha appetito,/e
lodato ne va, non che impuni-
to?” (Canto quarto).

Angelica e stata inventata dal
Boiardo ma Ariosto aggiunge
al personaggio una forte com-
ponente erotica che del resto
percorre tutto il poema, dove
I'amore puro e “celestiale” del-
la tradizione lirica medioevale
riguarda solo due coppie (Bra-
damante e Ruggero, Zerbino e
Isabella), mentre e pill presente
quell’amore sensuale che carat-
terizza molta della letteratura
rinascimentale. Questa novi-
ta, introdotta da Ariosto, fini-
sce per cancellare la distinzione
tra amore fisico e platonico con
la rappresentazione del sesso
come un aspetto naturale dell’e-
sistenza. L'autore, per la prima
volta in un poema cavalleresco,
esalta lo splendore e 'armonia
di alcune protagoniste femmi-
nili, i cui corpi sono raffigurati
secondo i canoni della bellezza
rinascimentale: la maga Alcina
e descritta come una bellissima
donna bionda, con gli occhi neri,
con il “petto colmo e largo”, in
cui “due pome acerbe, e pur d’a-
vorio fatte,/vengono e van, come
onda al primo margo”; il corpo
della casta Olimpia, che sara of-
ferta nuda all’orca sull’isola di
Ebuda e sara salvata da Orlando,
e descritto nei suoi dettagli, tra
cui “i rilevati fianchi e le belle
anche,/e netto piu che specchio
il ventre piano,/pareano fatti, e
quelle cosce bianche,/da Fidia a
torno, o da piu dotta mano”.

Bellissima, astuta e abile
nell’usare il proprio fascino, do-
tata di arti magiche (possiede un
anello che spezza ogni incante-
simo e rende invisibili), Angelica
e l'oggetto del desiderio sessuale
dituttiipersonaggimaschili, che
lei incanta e manipola per sfug-
gire alle loro voglie e sfruttare
il loro aiuto fino a quando cade
prigioniera dell’amore, sposan-
do un umile fante in spregio alla
sua condizione di principes-
sa reale. Angelica e 'immagine
emblematica di una condizione
di straniamento cui e sottoposta

la donna ridotta a puro oggetto
di piacere da parte degli uomini
che la inseguono a causa del suo
splendido corpo. Da parte sua,
Angelica sfrutta il suo fascino
fin dall’inizio del poema, quan-
do prega Sacripante di aiutarla
dichiarando di aver mantenuta
intatta la propria verginita ma
subito interviene Ariosto con la
sua ironia a commentare “Forse
era ver, ma non pero credibile/a
chi del senso suo fosse signore”,
insinuando nel lettore il dubbio
sulla credibilita della protago-
nista del poema. Successiva-
mente la giovane chiede aiuto a
un negromante che, dopo averla
stordita, tenta di approfittare di
lei: “Egli I'abbraccia e a piacer
la tocca, /et ella dome e non puod
fare ischermo;/or le bacia il bel
petto, ora la bocca”), ma a cau-
sa dei troppi anni non riesce a
completare i suoi desideri come
sottolinea l'ironia dell’autore ri-
correndo alla metafora del de-
striero (“Ma ne I'incontro il suo
destrier trabocca;/ch’al desio
non risponde il corpo infermoy...
Tutte le vie, tutti li modi tenta,/
ma quel pigro rozzon non pero
salta./Indarno il freno gli scuote,
e lo tormenta;/e non puo far che
tenga la testa alta”).

Durante la sua eterna fuga,
Angelica finisce incatenata sul-
lo scoglio dell’isola di Ebuda
per essere offerta come vittima
allorca marina: e esposta “la
bellissima donna, cosi ignuda/
come Natura prima la compose./
Un velo non ha pure, i che rin-
chiuda i bianchi gigli e le vermi-
glie rose”, tanto che Ruggiero,
che arriva in volo sull’Ippogrifo,
crede di vedere una “statua finta
o d’alabastro o d’altri marmi il-
lustri”, per cui decide di salvarla
dal mostro. Una volta compiuta
I'impresa cavalleresca, Ruggiero
si dimentica ’amore per Brada-
mante ed é preso dal desiderio
di possedere la fanciulla: “Fret-
toloso, or da questo or da quel
canto/confusamente lParme si
levava./Non gli parve altra vo-
glia star tanto;/che s’un laccio
scioglie, dui n’annodava”, ma il
cavaliere paga questa sua frene-
sia, perché la fanciulla si mette
in bocca ’anello magico e spari-
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sce alla sua vista.

Finalmente Angelica trova il
vero amore inteso come un gio-
ioso abbandono al piacere dei
sensi, quando raccoglie mori-
bondo e cura un guerriero paga-
no di nome Medoro. In un epi-
sodio preso dall’Eneide, ’Ariosto
fa scontrare due amici, Clorida-
no e Medoro, con alcuni cavalieri
cristiani: mentre il primo muore
per difendere I’amico, laltro e
lasciato per morto sul terreno
dello scontro, dove lo trova An-
gelica, che rimane abbagliata
dalla straordinaria bellezza di
questo giovane (“Ellalanguisce/
di nuova febbre, or agghiaccia-
ta, or calda./Di giorno in giorno
in lui belta fiorisce:/la misera
si strugge”). Questa principes-
sa reale, che aveva rifiutato ca-
valieri come Orlando, Rinaldo
e Ferral, sovrani come Agrica-
ne e Sacripante, non resiste piu
alla passione che la divora e of-
fre se stessa a un povero solda-
to infrangendo i limiti imposti
dal pudore (“Rotto ogni freno
di vergogna,/la lingua ebbe non
men che gli occhi arditi:/e di
quel colpo domando mercede,/
che, forse senza saperlo, esso le
diede”).

La passione di Angelica e
un’irresistibile follia amorosa
che la spinge a offrire al gio-
vane Medoro quel suo statua-
rio corpo perfetto: “Angelica a
Medoro la prima rosa/coglier
lascio, non ancor tocca inante:/
né persona fu mai si avventu-
rosa,/ch’in quel giardin potes-
se por le piante.../Pill lunge non
vedea del giovinetto/la donna,
né di lui potea saziarsi;/né per
mai sempre pendergli dal collo,/
il suo disir sentia di lui satollo”
e, dopo aver consacrato la loro
unione con le nozze celebrate
sotto la protezione del dio Amo-
re, Angelica e Medoro partono
verso il regno del Catai. L'usci-
ta dal poema di quella che ne e
stata la protagonista € alquanto
grottesca: raggiunta la spiaggia
di Terranova, Angelica incontra
il folle Orlando che non la rico-
nosce ma vuole solo derubar-
la del cavallo; allora la giovane
si rende invisibile grazie al suo
anello magico ma, nell’agitazio-
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ne del momento, “levo le gam-
be et usci dall’arcione;/e si trovo
riversa sul sabbione”. E’ 'ironica
vendetta dell’autore verso colei
che ha segnato il destino di mille
spasimanti e che ha inconsape-
volmente causato la follia di Or-
lando: questo universale oggetto
del desiderio sessuale esce dalla
scena “aprendo le gambe all’a-
ria in un gesto simbolicamente
prosaico, tale da toglierle defi-
nitivamente ogni incanto” (Car-
lo Muscetta).

LA FOLLIA D’AMORE CHE COLPISCE
ORLANDO

Il tema della follia amorosa
vede Orlando e Angelica stretta-
mente legati non solo dalla legge
ariostesca della fuga e dell’inse-
guimento, ma da un’intensa in-
controllata passione che & mol-
to vicina all’idea che ha Erasmo
della pazzia amorosa. Il filosofo,
con il suo spirito satirico, fa dire
alla Follia che la natura ha con-
cesso agli uomini una porzione
pit grande d’intelletto ma, per
bilanciare questa differenza, ha
posto accanto a loro le donne
che “per molti aspetti sono piu
felici degli uomini”, perché pos-
siedono la potente arma della
bellezza, che custodiscono con
la continua cura del corpo al solo
scopo di piacere agli uomini:
“Potreste pensare che le donne
piacciano agli uomini per qual-
che ragione, se non per la Follia?
Ditemi allora, se vi e cosa alcu-
na che un uomo non sia pronto
a concedere a una donna. E per
quale stimolo se non quello della
concupiscenza?..Nessuno  cer-
tamente si alzera a confutare la
mia affermazione, purché pen-
si quante follie dice e commette
'uomo quando vuole godere del
piacere di un’ora d’amore”.

Lo stesso Ariosto, nei versi
iniziali del Primo Canto, pri-
ma ricorda l'originalita del suo
poema (“Diro d’Orlando in un
medesmo tratto/cosa non detta
in prosa mai né in rima: che per
amore venne in furore e mat-
to,/d’uom che si saggio era sti-
mato prima”), per cui annuncia
che il tema della follia scorrera
lungo tutto il poema e trovera la

sua piu affascinante metafora in
quel castello del mago Atlante,
dove entrano molti personaggi
dell’Orlando furioso per cercare la
persona amata o altre cose che
hanno smarrito. Essi si aggirano
in un luogo incantato, dove tutto
e apparenza, dove un’immagine
svanisce nel momento stesso in
cui si crede di averla raggiun-
ta. Questa stramba assemblea
di personaggi, che inseguono la
propria follia, € la concezione
che PAriosto ha del mondo, dove
tutti siamo alla ricerca ossessi-
va di qualcosa che non si rea-
lizza mai, perché 'uomo non e
in grado di godere pienamente
di quello che possiede, per cui
insegue una felicita che e conti-
nuamente procrastinata.

Questa visione del mondo
contraddice la teoria crociana
che considera ’Orlando furioso
un poema dell’armonia e del-
la distaccata serenita, perché il
capolavoro ariostesco ha al pro-
prio interno una forza corrosi-
va che si basa sulla incapacita
dell’uomo di essere artefice del
suo destino: la trama “labirin-
tica” del poema, come avviene
in modo diverso nei meccanismi
presenti nelle opere di Machia-
velli e Guicciardini, diventa la
raffigurazione di un mondo co-
stantemente dominato dall’im-
ponderabile Fortuna (il “caso”),
mettendo in crisi quella visione
di una realta armoniosa guida-
ta dall’intelligenza e dall’azione
dell’uomo sulla quale si e retto
tutto I'Umanesimo.

L’Ariosto si permette di guar-
dare alle debolezze dell’animo
umano con un sorriso pieno di
saggezza, per cui egli cancella
l’eroe epico destinato alla vitto-
ria in quanto difensore di un’i-
deologia superiore rispetto al
nemico, ma supera la figura del
cavaliere innamorato che fa del
sentimento amoroso una ragio-
ne di vita propria del Boiardo.
L'Ariosto spinge il meccanismo
dell'innamoramento fino al pa-
radosso di un amore che finisce
per sfociare nella pazzia: per
amore Orlando si spoglia delle
sue prerogative di cavaliere; si
riduce a vivere in una condizione
animalesca; sospinto da una fu-



ria cieca, compie azioni bestiali e
grottesche; smarrisce a tal pun-
to il bene della ragione da non
riconoscere Angelica dopo aver-
la tanto idolatrata e desiderata;
puo ritrovare la propria identita
non per meriti cavallereschi ma
grazie all’intervento di Astolfo.
L’Ariosto assegna a Orlando un
ruolo passionale che lo rende
diverso dalla schiera di amanti
che smaniano per possedere la
bella Angelica; egli dimentica la
sua missione di difensore della
fede cristiana contro i pagani e
si autonomina difensore e tuto-
re della verginita della fanciulla
con una tale ossessiva tenacia
da pagare un altissimo prezzo
per questo suo amore, poiché “il
pensiero di Angelica assediata
nella sua verginale castita, di cui
egli solo si sente garante, lo fa
preda di un’ansieta tormentosa”
(Nino Borsellino)

Questo amore 0ssessivo ren-
de il paladino vittima di alluci-
nazioni, fino al punto di sentire
la voce di Angelica che invoca
la sua protezione: “Aita! Aita!/la
mia verginita ti raccomando/piu
che 'anima mia, pit che la vita”.
Orlando e ossessionato dal mito
della verginita femminile, che
un solo uomo ha il diritto di go-
dere: “La verginella e simile alla
rosa,/ch’in bel giardin su la na-
tiva spina/mentre sola e sicura si
riposa.../Ma non si tosto dal ma-
terno stelo/rimossa viene e dal
suo ceppo verde,/che quanto avea
dagli uomini e dal cielo/favor,
grazia e bellezza, tutto perde.”
Orlando insegue Angelica per
mezza Europa, convinto che la
giovane provi per lui un profon-
do sentimento amoroso; giunge
infine nel luogo dove Angelica e
Medoro si sono amorosamente
congiunti: prima legge le paro-
le d’amore incise sulla corteccia
degli alberi e s’illude che quelle
frasi siano state scritte per lui,
ma ogni dubbio scompare quan-
do legge le parole che Medoro ha
inciso sulla parete della grotta,
dove i due amanti hanno trovato
rifugio: “Liete piante, verdi erbe,
limpide acque,/spelunca opaca e

di fredde ombre grata,/dove la
bella Angelica...da molti invano
amata,/spesso ne le mie braccia
nuda giacque”.

In un primo momento cova il
dolore dentro di sé, quindi si reca
nella casa dei pastori che hanno
ospitato i due amanti, dove vede
il letto su cui “giaceva l'ingrata
donna/venutasi a porre col suo
drudo”. La sua mente non resi-
ste a tale oltraggio ed egli fugge
disperato nel bosco, giace sulla
nuda terra, poi con la spada di-
strugge tutte le scritte incise da
Angelica e Medoro e inquina con
rami, sassi e zolle la fonte dove
essi andavano a dissetarsi. Per
tre giorni rimane sdraiato a ter-
ra senza prendere sonno, quindi
getta lontano le armi e la co-
razza, si libera degli abiti e con
le nude mani abbatte gli albe-
ri della foresta come se fossero
dei fuscelli. Dopo aver compiuto
centinaia di folli imprese, giunge
a Gibilterra e attraversa a nuo-
to lo stretto per toccare la costa
africana. In questo luogo lo ri-
trovera Astolfo di ritorno dalla
luna, dove ha recuperato il suo
senno; il suo amico, dopo averlo
fatto prigioniero, lo costringera
a inspirare il senno attraverso il
naso, in modo che un uomo, di-
venuto un essere feroce e bruta-
le, possa recuperare la coscienza
di sé e possa tornare a battersi
per Carlo Magno facendogli vin-
cere a Parigi la guerra contro i
Saraceni.

Un episodio di grande impor-
tanza nell’architettura del poe-
ma € la straordinaria avventura
che vive Astolfo quando compie
l'ascesa fino al Paradiso terre-
stre, da dove prosegue sul carro
di Elia il viaggio verso la luna,
avendo come guida San Giovan-
ni ’Evangelista. Egli deve ritro-
vare il senno di Orlando che, a
causa di un’insana follia, ha di-
menticato di essere stato scelto
da Dio come invincibile paladino
della fede. La luna diviene cosi
un’altra straordinaria metafo-
ra del teatro del mondo, perché
lassu finisce tutto quello che gli

uomini smarriscono nel corso
della vita meno naturalmente
la pazzia, perché quella rima-
ne costantemente sulla terra: le
lacrime e i sospiri degli aman-
ti, Pozio degli uomini ignoranti,
il ricordo degli antichi regni, i
doni fatti per ottenere favori dai
potenti, gli amori infelici, i re-
gali fatti dai regnanti ai loro fa-
voriti, ’elemosina fatta dopo la
morte, i soprusi compiuti dalla
Chiesa, le trappole della bellez-
za femminile. Astolfo vede un
cumulo di anfore che contengo-
no il senno smarrito sulla terra
per cercare amore, gli onori, le
ricchezze, il potere, per seguire
gli inganni della magia, della fi-
losofia, dell’astrologia, dell’arte
e della poesia senza valore. Ol-
tre a trovare il senno di Orlan-
do, Astolfo scopre e aspira dal
naso anche il suo senno e, prima
di ritornare sulla terra, ascol-
ta da San Giovanni un’orazione
in difesa della poesia che non e
la verita, ma e l'unica capace di
rappresentare lo spettacolo del
mondo. La poesia, non pill mi-
tizzata, € ricondotta alle sue
dimensioni terrene come civile
espressione della societa e del
vivere comune, segnando cosi la
crisi dei vecchi valori e la nascita
dei valori moderni.
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IL RUOLO DELLA MITOLOGIA FAMILIARE
NELLA SCELTA DELLA PROFESSIONE
MEDICO-ASSISTENZIALE
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INTRODUZIONE

1 comportamento quotidiano,

le scelte che facciamo nella

vita, i percorsi che costrui-
scono l'identita durante il corso
della nostra esistenza sono il
frutto di un ragionamento, di un
pensiero razionale, sostenuto e
sostanziato da emozioni ed eu-
ristiche che in gran parte sfug-
gono all’analisi razionale.

La mitologia familiare co-
stituisce lo scheletro dell’ap-
partenenza a quella specifica
famiglia, possiamo riconoscere
un pensiero della famiglia, una
personalita della famiglia, come
i filamenti di un DNA psicologi-
co che non puo replicare pensieri
e comportamenti, ma trasmette
gli elementi base di un pensare
e sentire, che poi ogni individuo
assembla in base alle esperienze
che fa nella vita. Le mitologie si
attivano nei passaggi della vita
e nei momenti in cui dobbiamo
fare scelte importanti.

Questo articolo e diretto a chi
ha scelto di fare una professio-
ne di cura, assistenza e aiuto.
Perché avete fatto questa scelta?
Siete sicuri che le motivazioni
che vi hanno indotto a sceglie-
re di fare i medici, gli infermieri,
le ostetriche, i dietisti e tutte le
altre professioni di cura, di assi-
stenza, insomma di aiuto, siano
chiare e razionali? Ci sono mo-
tivazioni piu profonde che han-
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no a che fare con 'appartenenza
alla vostra famiglia?

Un secolo di studi psicolo-
gi affermano, con voci diverse,
Iimportanza della parte som-
mersa del nostro vivere e in-
terpretare la realta: inconscio
freudiano, mitologie familiari,
schemi operativi interni sono
aspetti diversi di un mondo che
ci appartiene, ci guida, senza il
quale non esisterebbe la razio-
nalita. Come la corteccia non
avrebbe senso di essere se non
fosse sostenuta e sostanziata
dalle strutture subcorticali.

Da circa vent’anni mi occu-
po di formazione in psicotera-
pia, gran parte del lavoro con gli
allievi e incentrato sugli aspetti
mitologici trasmessi loro dal-
le rispettive famiglie di origine.
Quando incontriamo un pazien-
te si innescano risonanze emo-
tive che dobbiamo saper rico-
noscere. I problemi di risonanza
non nascono nell’incontro con
chi e diverso da noi; in questi
casi possono innescarsi pregiu-
dizi, ma non altro. Le risonanze
che possono inficiare la relazio-
ne si attivano quando incontria-
mo persone simili a noi, simili
nell’appartenenza mitica. Que-
sta similitudine razionalmente
puo sfuggirci, perché aderiamo
a dei valori profondi senza sa-
perlo, € un comune sentire e un
interpretare la realta che puo
condizionare enormemente una

relazione di cura.

Pertanto chi intraprende una
professione di aiuto e indispen-
sabile che sappia riconoscere in
se stesso almeno le credenze mi-
tiche piu rilevanti, che costitui-
scono la propria omeostasi fa-
miliare. Per omeostasi familiare
s’intende un equilibrio dinamico
tra le regole e gli affetti che ten-
gono unita e legata una famiglia,
e le forze centrifughe date dalla
spinta naturale di crescita della
vita e dalle esperienze che cia-
scun membro appartenente vive
nel mondo. Un equilibrio dina-
mico che permette alla famiglia
di evolversi e di impattare con il
mondo senza pero disgregarsi.

I MITI NELLA FAMIGLIA

II mito familiare puo essere
definito come una griglia di let-
tura della realta, in parte eredi-
tata dalle generazioni passate,
in parte creata dalla generazio-
ne attuale, che assegna a cia-
scun membro della famiglia un
ruolo e un destino specifici. E un
concetto usato per descrivere le
credenze che la famiglia ha di
sé, che si compone di immagini
e leggende che contribuiscono a
creare il senso di identita della
famiglia stessa. I miti, benché
a volte falsi e illusori, sono ac-
cettati da tutti, anzi hanno una
valenza di sacralita che nessuno
oserebbe sfidare. Ogni famiglia



ha i propri miti che le rappre-
sentano la verita. “In qualsiasi
relazione — scrivono Andolfi e
Angelo — si viene prima o poi a
creare un mito, per il fatto che in
ogni relazione rimane un mar-
gine di ambiguita, di non espres-
so, dove i vuoti di informazione
nel processo di costruzione del
legame e della reciproca cono-
scenza vengono colmati attra-
verso la formazione di stereotipi
che cercano di indurre i parteci-
panti a comportamenti specifici,
funzionali al mantenimento del
legame”. Il mito e Pantitesi della
cronaca, si sviluppa sui ‘vuoti
sulla mancanza o incompletezza
dei dati e delle spiegazioni.

Byng-Hall, in Le trame della
famiglia, individua quattro ele-
menti che costituiscono le sto-
rie familiari e che entrano a far
parte della mitologia della fami-
glia; sono:

1) racconti o aneddoti fami-
liari, cioe storie raccontate per
divertimento, con un eroismo
spesso esagerato rispetto alla
realta;

2) fiabe o storie di copertura,
ossia episodi inventati e presen-
tati per coprire fatti ritenuti di-
sonorevoli (suicidi, detenzioni,
crolli economici, malattie men-
tali, ecc.);

3) segreti familiari, cioe fatti
che vengono comunicati in pri-
vato, con preghiera di non farne
parola con nessuno; ovviamente
ognuno li trasmettera a un altro
componente della famiglia, cosi
diventeranno fatti conosciuti da
tutta la famiglia, ma non detti
pubblicamente;

4) leggende familiari, ossia
storie esagerate e molto pitto-
resche che vengono tramandate
di generazione in generazione,
racconti morali che comunicano
le regole e gli obblighi della vita
familiare, utili al’omeostasi fa-
miliare.

Che un segreto o mito sia
basato su un evento reale o su
fantasie non sembra avere im-
portanza nei confronti della sua
influenza. E qualcosa di sotter-
raneo che scivola di generazio-
ne in generazione, rimanendo

silenzioso per poi riemergere
in momenti fondamentali della
famiglia, o esplodere improv-
visamente nel comportamento
sintomatico di uno dei membri
della famiglia. Le risposte degli
altri membri della famiglia stes-
sa mettono in moto processi di
interazione che rafforzano o in-
deboliscono i suoi effetti in ma-
niera circolare.

Come scrive Ferreira, il mito
familiare € la pietra angolare
sulla quale si mantiene 'omeo-
stasi del gruppo che ’ha prodot-
to. I miti riguardano fondamen-
talmente la forza, la dipendenza,
Pamore, P'odio, il desiderio di
prendersi cura di qualcuno, di
ferire, tutti sentimenti collegati
al sesso, alla nascita, alla mor-
te che ogni membro di una fa-
miglia puo provare. Da quanto
detto, consegue che per com-
prendere la creazione di un mito
& opportuno prendere in consi-
derazione le aspettative riguar-
danti il matrimonio, i figli, la
professione e la vita, in genere,
di almeno tre generazioni, come
suggerisce Sygmund Freud: “Se i
processi psichici di una genera-
zione non si prolungassero nel-
la generazione successiva, ogni
generazione dovrebbe acquisire
ex-novo il proprio atteggiamen-
to verso lesistenza, e non vi sa-
rebbe in questo campo nessun
progresso e in sostanza nessuna
evoluzione”.

Pertanto ogni sistema uma-
no, composto di elementi in-
teragenti e interdipendenti con
storia e organizzazione, possie-
de come un servomeccanismo
che si attiva con comportamenti
‘automatici’ nelle fasi di scelta
importanti nella vita. Si tratta di
una “mente sistemica”, una me-
moria implicita che condiziona
gli stili di relazione e di comuni-
cazione per favorire la sopravvi-
venza, fisica e psicologica, e I'a-
dattamento.

Gli studi sul mito sono spesso
caratterizzati da una lettura am-
bivalente: dopo una fase iniziale
in cui i miti sono stati assimilati
al pensiero magico e primitivo,
studiato soprattutto dagli an-

tropologi, a questi viene attri-
buito un valore differente, rite-
nuti come elementi funzionali
di regole su cui si basa lorga-
nizzazione sociale. Claude Lévi
Strauss, nei suoi studi, dimostra
come i miti celino in sé una lo-
gica molto precisa che diviene il
fondamento di ogni pensiero ra-
zionale. Per questo autore i miti
costituiscono lo spazio mentale,
ad un tempo immaginario, logi-
co e comportamentale, che se-
gna il passaggio dell’individuo e
della societa dal mondo animale
della natura al mondo umano
della cultura. Questa posizione
rappresenta anche un supera-
mento dell’originario dualismo
greco, dove mythos indicava
un fenomeno fiabesco, qualcosa
di assolutamente lontano dalla
realta che si contrapponeva al
logos, che invece rappresentava
il pensiero razionale, anche se
queste due componenti, fiaba e
razionalita, convivono in real-
ta allinterno del mito e ne in-
fluenzano le dinamiche.

In ambito sistemico-rela-
zionale troviamo il concetto di
“mito familiare” nell’opera di
Ferreira. Questo autore, in uno
dei suoi primi scritti (1963), so-
stiene che il mito familiare puo
essere considerato un insieme
di credenze condivise da tutti i
membri di una famiglia concer-
nenti 'immagine che essi hanno
di sé e dei loro ruoli reciproci.
Secondo questa lettura il mito,
che funzionerebbe come un ele-
mento di resistenza al cambia-
mento, sarebbe il garante della
stabilita e dell’identita familiare
(il Sé della famiglia).

Il mito possiede, inoltre, ca-
ratteristiche peculiari, struttu-
rali e funzionali, che ne influen-
zano gli effetti dinamici. Tra le
qualita intrinseche del mito vi
sono l'acriticita, Patemporalita e
la stabilita. Il mito, infatti, e per
definizione atemporale, perché
si & costituito in un tempo altro
rispetto al presente, ma agisce
nel presente, lo influenza e lo
caratterizza, e la sua separazio-
ne logico-temporale puo provo-
care effetti disfunzionali sulla
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vita del sistema e sulla sua or-
ganizzazione. Il mito € poi acri-
tico, perché si impone passando
oltre i filtri della analisi logica
cosciente. Il mito e infine con-
servativo, nella misura in cui
garantisce la continuita, la sta-
bilita e ’equilibrio del sistema
nel tempo. Riportato al singo-
lo membro del sistema, il mito
risulta scarsamente compren-
sibile, ma se lo consideriamo
come ‘“declinazione relazionale
sistemica”, lo possiamo assu-
mere come un nucleo ideo-af-
fettivo organizzato di interpre-
tazioni che il singolo membro
da del mondo e degli eventi.

Il mito vive nella memo-
ria. E la nostra € una memoria
plurigenerazionale che copre
un arco temporale di circa un
secolo, o I'equivalente di 3 0 4
generazioni, in parte per cono-
scenze acquisite direttamen-
te, in parte per acquisizioni
esperite indirettamente. Que-
sta trama narrativa costituisce
un tessuto psico-mnestico su
cui si inserisce la nostra storia,
dal momento della nascita, con
tutte le collocazioni di ruolo, di
tempo e di spazio relazionale
vissute nel sistema familiare di
appartenenza.

Ogni coppia porta con sé il
bagaglio proveniente dalle fa-
miglie d’origine, fatto di “ap-
partenenze, idee e sentimenti,
condivisi aprioristicamente dai
membri della famiglia, model-
li di pensiero, modalita di ri-
sposta emozionale, particolari
tendenze che fanno parte del
corredo di ogni individuo. Ne
consegue l'appartenenza al si-
stema famiglia, la quale ha di
per sé la tendenza alla stabilita,
ma e costruita anche da un si-
stema mentale che deve mutare
assieme all’evolvere della fa-
miglia nel tempo, e trasmesso

come credenza interna e come
tale il suo tempo non é il passa-
to, ma il presente nel quale vive
e si esprime.

Boscolo e Bertrando conce-
piscono il mito familiare non
solo come una forma metafo-
rica dei costrutti cognitivi della
famiglia, particolarmente im-
portanti dal punto di vista emo-
tivo, ma per loro il mito e anche
una narrazione, una “storia”, e
come tale si dispiega nel tempo.
La peculiarita del mito, infatti,
e avere la struttura di una sto-
ria, con inizio, svolgimento e
fine, ma di una storia avvenu-
ta in un altro tempo, che non e
quello quotidiano. I miti quindi
sono il bagaglio di esperienze
emotive trasmesse dai genitori
ai figli, ci guidano nei passaggi
fondamentali e modellano i no-
stri ruoli e le nostre aspettative
rispetto agli altri.

I miti pero, per essere fun-
zionali, devono essere adattati
al corso dei tempi, ed e questo
il contributo che ognuno di noi
porta con le proprie esperienze.
Si tratta di un dialogo continuo
tra le credenze che ci sono state
trasmesse e le nuove credenze
che costruiamo ogni giorno. Se
si blocca questo dialogo, la cre-
denza mitica si irrigidisce e da
funzionale per I’adattamento
diventa disfunzionale e crea-
trice di patologia.

CONCLUSIONI

Ho inteso fornire qui sol-
tanto qualche riferimento alla
complessita rappresentata dal
mondo semi-sommerso dei
miti che tutti noi ci portiamo
dentro. Sono ‘occhiali’ che ci
fanno vedere e leggere la realta
come se tutti gli altri la vedes-
sero e la leggessero alla stessa
maniera, automatismi di lettu-

ra e interpretazione che si at-
tivano nella scelta del partner,
nella scelta professionale, nella
modalita di fare il genitore, il
coniuge, ecc. In definitiva tut-
ti noi dovremmo analizzare i
presupposti che ci guidano in
queste scelte, presupposti che
‘saltano’ quando ci accorgiamo,
come nelle situazioni di crisi,
che l'altra persona con la quale
abbiamo un rapporto di vici-
nanza e intimita non condivide
e non capisce quelle premesse
implicite che, dal nostro punto
di vista, ci sembrano assolute e
piene di buon senso.

Per tutti coloro che hanno
scelto di fare una professione
di aiuto, di assistenza e cura,
spero che questo articolo possa
essere uno stimolo ad appro-
fondire gli argomenti esposti,
leggendo alcuni testi che ho
elencato nella bibliografia, con
lo scopo di capire da quali parti
giungano gli echi che li han-
no spinto a intraprendere una
scelta cosi bella e impegnativa.
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OLTRE IL COINVOLGIMENTO
Lattivazione del cittadino nelle nuove configurazioni di

benessere
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a quando il termine attivazio-

ne viene utilizzato per com-

prendere il comportamento
del singolo cittadino o delle as-
sociazioni dei cittadini in ambito
sanitario? Quali implicazioni teo-
riche e pratiche si connettono a un
ruolo di maggiore partecipazione,
responsabilita e scelta da parte
dei pazienti? In quali aree si puo
individuare un maggiore coin-
volgimento dei malati o dei loro
rappresentanti? Il volume “Oltre
il coinvolgimento. L’attivazione del
cittadino nelle nuove configurazio-
ni di benessere” (Mulino, 2016), a
cura di Giovanna Vicarelli, prova
a rispondere a queste domande,
raccogliendo i contributi di alcuni
sociologi che, in ambito nazionale
e internazionale, si occupano da
tempo di questi temi.

Il volume prende le mosse dal-
la ricostruzione del dibattito che
si e sviluppato in seno alle scienze
sociali attorno al ruolo del mala-
to e al rapporto medico-paziente.
A questo primo contributo fa se-
guito la riflessione sulle diver-
se dimensioni del ruolo sociale
dell’utente dei servizi sanitari,
come pure lanalisi di alcune di-
mensioni dell’attivazione, in pri-
mis la voice formalmente rico-
nosciuta ai cittadini negli assetti
istituzionali del Servizio Sanitario
italiano. Vengono, quindi, affron-
tate le ricadute sociali del maggior
coinvolgimento e della maggio-
re responsabilizzazione richieste
alle reti famigliari, in un’ottica di
sussidiarieta orizzontale, per poi
passare a casi specifici di attivi-
smo ad opera di associazioni di
pazienti.

I contributi raccolti nel volume

evidenziano le diverse curvature
che il tema dell’attivazione assu-
me, a seconda dei protagonisti e
dei contesti della cura. Come mol-
ti altri concetti che hanno larga
eco nella retorica politica anche il
riferimento all’attivazione dei cit-
tadini nei processi di cura rischia
di risuonare come un ‘‘involucro
vuoto” e di essere utilizzato come
un “concetto ombrello” onnicom-
prensivo di fenomenologie tra loro
molto diverse. Alcuni autori critici
(Newman 2007; van Berkel e Bor-
ghi 2007) contestano alla lettera-
tura prevalente sull’attivazione di
trascurare le traiettorie multiple
del cambiamento in atto, ricondu-
cendole in maniera semplificata a
un’evoluzione lineare dal paziente
passivo al cittadino attivo (Cruik-
shank 1999; Newman e Tonkens
2011). Si evidenziano, inoltre, gli
elementi di ambiguita insiti nelle
politiche di attivazione nei diver-
si ambiti in cui queste sono state
introdotte. L’attivazione dei citta-
dini puo iscriversi, infatti, entro
logiche antitetiche: da una palin-
genesi dei processi democratici
allo smantellamento dei sistemi
di welfare. 1l riferimento all’atti-
vazione rischia, cioe, di «deline-
are principi descrittivi di processi
sociali i cui presupposti ed effetti
sono tutt’altro che scontati e dif-
ficilmente esplorabili attraver-
so dati di struttura>» (Villa 2011,
p. 45). Un’analisi critica si rende,
quindi, necessaria per discrimi-
nare il modo in cui l'attivazione
viene declinata entro specifiche
logiche di governo e di intervento
(ibidem) dando luogo a differenti
configurazioni di benessere (Vi-
carelli 2013).

Nel dibattito sociologico si e
tentato di modellizzare i diver-
si tipi di attivazione del cittadino
nei processi di cura (Dent e Pahor
2015). In particolare, ci sembra
utile la distinzione, suggerita da
Newman e Tonkens (2011), tra tre
componenti dei processi di attiva-
zione: «la scelta nel mercato dei
servizi di welfare, la responsabi-
lita estesa per gli individui, i ca-
rers, le famiglie e le comunita, e
la partecipazione nell’erogazione
dei servizi, nell’elaborazione delle
politiche, nella governance e nel
sistema di governo» (ibid, p. 9).
Scelta, responsabilita e partecipa-
zione, sebbene siano fortemente
intrecciate negli esempi concreti,
possono essere tenute analitica-
mente distinte, in quanto danno
luogo a diversi modelli di attiva-
zione sulla base della dominanza
dell’'una o dell’altra dimensione.
Ne risultano diverse soggettivi-
ta del paziente — il consumatore
discriminante, il paziente re-
sponsabile e utente empowered
(Newman e Vidler 2006) — e diffe-
renti configurazioni delle relazio-
ni di cura. Come evidenziato nel
volume da Vedelago, 'attivazione
assume, infatti, contorni specifici
a seconda che si consideri 'uten-
te-cliente che sceglie a quali ser-
vizi o professionisti rivolgersi, per
il quale lessere attivo equivale a
saper discriminare correttamente
le alternative presenti, o 'uten-
te-beneficiario che accede a un
determinato servizio.

Se si considera, poi, il core
della traiettoria di cura, ossia la
relazione tra l'utente-pazien-
te e gli operatori sanitari, spesso
lattivazione si sostanzia con una
sollecita aderenza alle indicazio-
ni cliniche. Nella fase post-acuzie,
nella cronicita e nella gestione
domiciliare della malattia assu-
me, invece, un rilievo maggiore
la figura dell’'utente di comunita,
che ci si aspetta attivi nel pro-
cesso di cura le proprie relazioni
di prossimita. La cronicita, con-
traddistinta com’e dall’abitudine
a convivere con la malattia e da
una ripetuta frequentazione con
i servizi, favorisce anche I'emer-
gere dell’'utente-professionaliz-
zato. Considerare la traiettoria di
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cura consente, dunque, di cogliere
in termini diacronici le molteplici
sfumature dell’attivazione. Anche
a livello sincronico I’attivazione
del paziente assume forme diver-
se a seconda (delle aspettative) del
suo interlocutore: 'amministra-
zione sanitaria, il medico di fa-
miglia, lo specialista ospedaliero
o territoriale, 'operatore sanitario
non medico, il caregiver, i refe-
renti dell’associazionismo, l'av-
vocato, etc.

Cio che risulta mancare in
molte letture dei processi di atti-
vazione e I’adozione di una espli-
cita prospettiva relazionale. La
visione individualizzata della cura
non solo trascura il ruolo delle re-
lazioni famigliari, ma riduce lo
stesso incontro terapeutico, og-
getto di una crescente “contrat-
tualizzazione”, a una <«one-way
dependance in a dual relation-
ship between user and service>
(De Leonardis 2011, p. 134). Non
vengono messe a fuoco, dunque,
le «interdipendenze che si rea-
lizzano, in concreto, nelle rela-
zioni tra individui mutualmente
coinvolti» nei processi indaga-
ti (Vicarelli 2010, p. 4£08). Ci0 puo
alimentare una contrapposizione
traidiritti e le aspettative espres-
se da ciascun polo del “triangolo
terapeutico”: pazienti, carers e
professionisti, non a caso rappre-
sentati a volte come controparte
(Kuhlmann, 2011). Piuttosto che
ragionare in termini dicotomici,
contrapponendo alla precedente
condizione di dipendenza del pa-
ziente dal sistema dei servizi e dal
sapere professionale una presun-
ta indipendenza, una prospettiva
pienamente relazionale muove dal
riconoscimento delle ineludibili
interdipendenze tra tutti gli attori
coinvolti. Adottare una prospet-
tiva relazionale significa, allora,
non solo ripensare lattivazione a
partire dall’inclusione del pazien-
te e dei diversi soggetti coinvolti
nell’esperienza della malattia (o
della fragilita), ma considerare
le configurazione specifiche — le
“coreografie” per usare le parole
di Manghi (2004) — cui la “dan-
za di parti interagenti” (Bateson
198¢4) da forma. Una simile conce-
zione relazionale si ritrova in al-

50

cuni esempi di attivazione in cui
la dimensione della scelta riveste
un peso marginale, e si declina
nella prospettiva dell’autonomia
pit che della libera espressione
di preferenze, la partecipazione
si esprime secondo modalita dia-
logiche e la responsabilita della
cura risulta condivisa tra tutti i
soggetti coinvolti. Sul piano delle
attivita, in questo caso i compiti
assistenziali pill che essere dele-
gati sono condivisi con una con-
seguente diffusione delle compe-
tenze.

Una responsabilizzazione dif-
fusa e condivisa e alla base della
costruzione di partnership nell’e-
rogazione dei servizi (anche tra
pubblico e privato, sia no profit
che for profit) di reti collaborative
e comunita di scopo ispirate a una
forma di interdipendenza con-
tingente. Vi rientrano tutte quelle
esperienze di cooperazione rifles-
siva in cui professionisti e utenti
condividono un progetto assi-
stenziale personalizzato e com-
plesso (Newman e Tonkens 2011).
In tal senso, nella relazione tra
utenti e operatori, prende corpo la
costruzione condivisa, e sempre
ridiscutibile, dei contenuti stessi
del servizio offerto. E in quest’ot-
tica che si sostanzia appieno la
nuova identita dell’'utente profes-
sionalizzato, che si “costruisce a
partire da un ibridazione dei sa-
peri, fra conoscenze scientifiche e
riflessivita del paziente sulla pro-
pria esperienza” (cfr. il contributo
di Vedelago nel volume). In questo
senso si delinea una prospettiva
dellattivazione che potremmo
definire basata sulla “co-respon-
sabilita”, in cui anche il medico e
chiamato a vedere nella malattia
qualcosa di pit del disease, a ri-
conoscere in essa una forma di
quel processo interattivo che lo
lega assieme al paziente, ai suoi
familiari, alla sua comunita, agli
altri professionisti e al sistema
complessivo delle cure. Si e lonta-
ni, dunque, dal riduzionismo che
oggettiva la malattia per poterla
“separare” dal paziente e farne
loggetto del proprio sapere ma
anche dal riduzionismo economi-
co che fa della salute una merce.
Con cio si vuol sottolineare l'e-

mergere di una modalita di atti-
vazione che va al di la dell’attuale
enfasi sulle forme individuali di
scelta, co-produzione/responsa-
bilita e partecipazione, recupe-
rando il prius logico della rela-
zione. In questo senso, il paziente
(ma anche il professionista) attivo
e quello in “risonanza partecipe”
(Manghi 2006) con il contesto re-
lazionale della cura, una condi-
zione che, come ricorda lo stes-
so Manghi, e “inseparabilmente
passiva e attiva”.
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