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RIFLESSIONI SULLE NEUROSGIENZE
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Fiorenzo Conti

Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica, Sezione Fisiologia
Facolta di Medicina e Chirurgia, Universita Politecnica delle Marche

sviluppo di una disciplina

e compito arduo. Farlo per
una disciplina trasversale come
le Neuroscienze che e cresciu-
ta negli ultimi decenni in modo
prima timido poi travolgente e
impresa quasi impossibile. Ma
se la Direzione lo chiede, si deve
trovare una soluzione! Quello
che si puo fare allora e deline-
arne, in maniera molto schema-
tica, il percorso e la traiettoria
futura, un’operazione che, nella
migliore delle ipotesi, e stretta-
mente personale; cio che segue e
percio la mia visione di come le
neuroscienze si siano evolute, di
cosa caratterizzi oggi le neuro-
scienze e di quali siano i possi-
bili traguardi futuri.

Raccontare in 4000 battute lo

Le radici delle neuroscien-
ze risalgono alla seconda meta
dell’800 quando, poste le basi
della moderna biomedicina con
la seconda rivoluzione biome-
dica, si inizio finalmente ad af-
frontare lo studio del cervello e
delle sue funzioni su basi scien-
tifiche e sperimentali. Risalgono
a questo periodo i fondamentali
studi sulla localizzazione delle
funzioni cerebrali - iniziati con
la descrizione di Paul Broca del
caso di Louis Victor Leborgne
(Tan) e proseguita in tutta Eu-
ropa da grandi ricercatori come
Ferrier, Fritsch e Hitzig e il no-

stro Luciani - che precedono di
qualche lustro quelli fondamen-
tali di citoarchitettonica da parte
di Brodmann e di von Economo
e quelli straordinari sull’isto-
logia del cervello di Cajal che,
utilizzando la tecnica scoperta
da Golgi, descrisse, con un lavo-
ro titanico, i pit intimi dettagli
dell’anatomia cerebrale in mol-
tissime specie, lo sviluppo del
sistema nervoso e la sua capa-
cita rigenerativa ed intui i prin-
cipi della funzione “comunica-
tiva’ dei neuroni, attribuendo
ai dendriti il ruolo di strutture
riceventi e agli assoni quello di
strutture trasmittenti. A questi
pionieri si aggiunse ben presto
Sir Charles Sherrington, che, col
suo The Integrative Action of the
Nervous System (1906), traghet-
ta gli studi sul cervello dalla loro
fase eroica a quella moderna.
Su queste basi furono costrui-
te le straordinarie scoperte che
hanno caratterizzato il ‘900 fino
agli anni ’60: le caratteristiche
dellattivita elettrica cerebrale,
la natura del segnale nervoso (il
potenziale d’azione), la struttura
e la funzione della sinapsi, l'or-
ganizzazione della corteccia ce-
rebrale e le sue connessioni e la
plasticita del cervello. Scoperte
che rispondono a nomi che ri-
marranno indelebili nella storia
delle neuroscienze come Berger,
Hodgkin e Huxley, Katz, Dale,

Loewi e Eccles, Hubel e Wiesel
e Mountcastle, Kandel, Kaas e
Merzenich.

Per quanto queste scoper-
te abbiano rappresentato au-
tentiche pietre miliari, erano il
prodotto di discipline separate,
la neurofisiologia, la neuroa-
natomia, la neuropsicologia, la
neurofarmacologia etc.., ognu-
na delle quali aveva un suo ap-
proccio metodologico e parlava
soprattutto con se stessa. Era
nell’aria che questo modo di
procedere non fosse sufficien-
te ad affrontare il problema dei
problemi: comprendere il fun-
zionamento (e il malfunziona-
mento) della struttura piti com-
plessa dell’'universo, il cervello.
Negli anni ’70 si € verificato un
cambiamento sostanziale, te-
stimoniato da una fondamenta-
le serie di volumi intitolati The
neurosciences; paths of discovery
(MIT Press; il primo fu pubbli-
cato nel 1975), che presentavano
saggi molto profondi e soprat-
tutto molto eterogenei, real-
mente transdisciplinari. E’ 1i che
molti ricercatori della mia gene-
razione hanno scoperto il fasci-
no di discipline apparentemente
lontane da quelle tradizionali,
ma che avevano in comune l'o-
biettivo di cercare di compren-
dere la funzione del cervello e
che potevano contribuire allo
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Rappresentazione schematica dello sviluppo delle neuroscienze descritto nel testo

scopo. E’ 1i, quando si e capito
che mettere tutti insieme non
produceva la somma dei singo-
li contributi ma molto, molto di
pit, che in qualche modo nasco-
no le Neuroscienze.

Le Neuroscienze sono quindi
originate dalla necessita di in-
terdisciplinarieta per affronta-
re un problema di straordinaria
complessita, si sono sviluppa-
te anche per l'applicazione ai
problemi neuroscientifici delle
tecniche della biologia moleco-
lare, della genetica, dell'imaging
e dell’elettronica (come si puo
desumere dalla constatazione
che la maggior parte dei lavori
pubblicati sulle riviste pili im-
portanti riportano dati ottenu-
ti con una, a volte spaventosa,
varieta di tecniche) e sembrano
ormai essere sul punto di po-
ter affrontare in modo scien-
tifico e sperimentale problemi
che per molti di noi erano fuori
dall’ambito scientifico. In qual-
che modo, nonostante i dubbi
scientifici e le resistenze inziali,
i timori accademico-territoriali,
e le inevitabili prese di posizione
di chi non capiva la portata della
rivoluzione o temeva di non po-
terla governare, le Neuroscienze

hanno caratterizzato la fine del
XX secolo, un po’ come la Fisi-
ca ne aveva segnato l'inizio e la
biologia molecolare la sua parte
centrale. Parafrasando Jacques
Monod, si puo quindi affermare
che le Neuroscienze si sono “im-
poste” per la loro “prodigiosa
capacita di realizzarsi”, ad ulte-
riore dimostrazione che, quando
complessi movimenti culturali
basati su un’idea forte si metto-
no in moto, sono inarrestabili. E
producono frutti succulenti.

Il futuro delle Neuroscienze
e ignoto, forse radioso, proba-
bilmente duplice. Da una parte,
verranno infatti perfezionate le
tecnologie e si approfondiran-
no le conoscenze attuali, av-
vicinandoci sempre di piu alla
comprensione dei pit compli-
cati meccanismi che mediano le
funzioni cerebrali, dalla perce-
zione alla memoria, dalle emo-
zioni alla coscienza etc... e che
sono la base della natura umana.
Dall’altra, il futuro delle Neuro-
scienze si giochera in gran parte
sulla nostra capacita di aumen-
tare il dialogo tra le Neuroscien-
ze e numerose altre discipline,
siano esse vicine o lontane. Nel
caso delle prime (Neurologia,

Psicologia, Psichiatria etc.), &
piuttosto facile prevedere un
rapporto sempre stretto: le neu-
roscienze saranno in grado di
dare ai clinici non solo modelli
sempre piu raffinati di malat-
tie neuropsichiatriche, tecniche
sofisticatissime per studiare, in
condizioni di salute e di malat-
tia, il cervello umano in azione
(la possibilita di applicare 'op-
togenetica all'uomo e alle porte)
e concetti nuovi sui quali basare
la ricerca e la pratica clinica in
ambiti di grande rilevanza so-
ciale, ma anche indicare i mec-
canismi che entrano in gioco nel
complesso rapporto tra medico e
paziente. Nel caso delle seconde,
le discipline lontane, 'operazio-
ne e gia in atto, anche se siamo
ancora nelle fasi prelimina-
ri, come sanno bene coloro che
hanno seguito le varie edizio-
ni di Scienza & Filosofia, nelle
quali si é cercato di individuare
alcuni dei ponti che si stanno
gettando tra le Neuroscienze e
la filosofia (in tutte le sue com-
ponenti), larte, I'economia, il
diritto, la gastronomia e cosi via
dicendo (http://fiorenzoconti-
group.it/main?p=ricerca_ fisio__
group__conti_ scienza). E questo
incessante colloquio si tradur-
ra in tentativi seri di abbattere
gli steccati tra neuroscienze e
scienze umane, come si sta gia
tentando di fare in alcuni centri
internazionali, uno dei quali in
Italia. L'esito di questa ulteriore
rivoluzione e gia stato scritto:
“Sono convinto che quando la
fisiologia [qui intesa nel senso
di scienze della vita; NdA] sara
sufficientemente avanzata, il
poeta, il filosofo e il fisiologo si
comprenderanno  vicendevol-
mente” (Cl. Bernard, Etude sur
la physiologie du coeur. Revue
des Deux Mondes, 56, pp. 236-
252, 1865).
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ATTIVITA FORMATIVE

Per attivita formativa si in-
tende ogni attivita organizzata
dalla Facolta al fine di assicu-
rare la formazione culturale e
professionale degli studenti,
con riferimento a varie forme
didattiche quali corsi di inse-
gnamento, lezioni, seminari,
esercitazioni pratiche o di la-
boratorio, attivita didattiche a
piccoli gruppi, laboratori in-
formatici, sperimentali o di
progetto, tirocini, internati,
progetti, tesi, visite di studio,
studio individuale, autoap-
prendimento.

L’attivita didattica si distin-
gue in: didattica frontale, pro-
fessionalizzante ed elettiva.

Sulla base di quanto previ-
sto dagli Ordinamenti didat-
tici sono definite attivita pro-
fessionalizzanti: le attivita di
Laboratorio e di Tirocinio per i
Corsi di Laurea triennali e Ma-
gistrali e Dattivita formativa
professionalizzante per i Cor-
si di Laurea Magistrale a Ciclo
Unico in Odontoiatria e Protesi
Dentaria e Medicina e Chirur-
gia; a quest’ultimo si aggiunge
Pattivita di Internato.

L’attivita professionalizzante
si prefigge lo scopo di far ac-
quisire allo studente le abilita
ed i comportamenti che, uniti
alle conoscenze, costituiscono
la competenza professionale; si
svolge in piccoli gruppi presso
laboratori didattici e di simu-
lazione e strutture cliniche o di
base.

a cura di Loreta Gambini e Francesca Campolucci

APPUNTI DAL REGOLAMENTO DIDATTICO

Dalla coorte 2017/18 D’AFP
del CALMCU in Medicina e Chi-
rurgia e stata organizzata gia
a partire dal 1° anno di corso
mentre per quello in Odonto-
iatria e Protesi Dentaria rima-
ne programmata a partire dal
terzo anno di corso.

L’unita di misura del lavo-
ro richiesto allo Studente per
Pespletamento di ogni attivita
formativa prescritta dall’Or-
dinamento didattico per con-
seguire il titolo di studio e il
Credito Formativo Universitario
(CFU). Il CFU misura ’impegno
complessivo che uno studente e
chiamato a svolgere nell’ambi-
to degli studi universitari.

In ogni corso di studio atti-
vato dalla Facolta di Medicina
e Chirurgia, ad eccezione dei
corsi di Laurea in Infermieri-
stica e in Ostetricia per i quali
I’impegno studente € quanti-
ficato in 30 ore/CFU, ad ogni
CFU corrispondono venticinque
ore di lavoro dello Studente,
di norma suddivise tra attivita
didattica frontale, pratica, stu-
dio guidato, studio individuale
(di queste sino ad un massimo
di due ore possono essere ri-
servate ad attivita interattive,
guidate, a piccoli gruppi).

Il Sistema dei crediti forma-
tivi universitari coincide con il
sistema ECTS (European Credit
Transfer and Accumulation Sy-
stem) e pertanto un credito for-
mativo universitario equivale a
un credito ECTS.

L’Attivita Didattica Elettiva
(ADE), presente in tutti i cor-
si di studio della Facolta, ol-
tre alla possibilita di prevede-
re Corsi di Insegnamento cd.
“complementari” dell’area
medica, chirurgica, professio-
nalizzante e/o specialistica e
dei servizi, ricomprende i Corsi
Monografici ed i Forum Multi-
professionali.

Le ADE, se pur opzionali
nella scelta da parte dello stu-
dente, sono attivita obbligato-
rie. Prevedono il conseguimen-
to di CFU (minimo 1 CFU per
ogni attivita) a seguito del su-
peramento di specifica verifica.

I Forum multiprofessionali
sono attivita didattiche segui-
te congiuntamente da studen-
ti di piu corsi di studio con lo
scopo di fornire occasioni di
incontro e di formazione co-
mune, nello spirito di stimo-
lare il lavoro di squadra dei
futuri professionisti.

La programmazione di tutta
Pattivita formativa e definita
annualmente dal Consiglio di
Facolta su proposta dei Consi-
gli di Corso di studio e previo
parere della Commissione Pa-
ritetica per la Didattica e il Di-
ritto allo Studio.

L’elenco delle ADE offerte
e le regole che ne disciplinano
I’attivazione e la scelta ven-
gono deliberate annualmen-
te dalla Facolta. L’elenco delle
ADE puo essere consultato en-
trando nelle pagine dedicate ai
vari Corsi di studio ed accessi-
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bili dal sito web della Facolta:
Didattica - “Offerta Formati-
va” http://www.med.univpm.
it/?q=offerta-formativa

PROPEDEDUTICITA

La propedeuticita e la succes-
sione logica e temporale nell’i-
scrizione agli esami ed espri-
me 1’obbligo del superamento
di alcuni prima di affrontare la
verifica di altri. Le propedeuti-
cita, indicate nel Regolamento
didattico di ogni corso di studio,
vengono definite annualmen-
te dal Consiglio del Facolta su
proposta del Consiglio di Corso
di Studi e devono essere obbli-
gatoriamente rispettate dallo
studente.

Gli esami di profitto soste-
nuti in violazione delle norme
che regolano le propedeuticita
deliberate vengono annullati.

Le propedeuticita dei singoli
Corsi di studio possono esse-
re consultate entrando nel sito

web della Facolta e seguendo il
seguente percorso: Studenti —
Segreteria Studenti — Medicina
e Chirurgia - Esami di Profitto
e Propedeuticita
http://www.univpm.it/En-
tra/Servizi_agli_studenti/
Segreterie_ Studenti/Medici-
na_e_ Chirurgia/Esami_di__
profitto__e_ propedeuticita

0BBLIGI FORMATIVI AGGIUNTIVI

L’accesso ai corsi di laurea
della Facolta di Medicina e Chi-
rurgia € a numero programma-
to a livello nazionale ed avviene
mediante prova scritta (quesiti
a risposta multipla). La prova,
oltre che selettiva, e altresi di-
retta a verificare il possesso di
un’adeguata preparazione ini-
ziale.

Agli studenti ammessi che
nella prova di ammissione non
abbiano fornito almeno il 20%
di risposte corrette per una o

piu delle tre discipline di Bio-
logia, Chimica, Fisica e Mate-
matica, sono assegnati Obbli-
ghi formativi aggiuntivi (OFA)
per ciascuna disciplina in cui
la formazione sia risultata ca-
rente.

Gli OFA vengono soddisfatti
mediante la frequenza ai corsi
di recupero allestiti dalla Facol-
ta, durante ’anno accademico,
in modalita e-learning o con al-
tra metodologia didattica.

La mancata frequenza ad
almeno il 70% delle attivita di
recupero pianificate comporta
I’impossibilita di sostenere gli
esami del I anno.

Tutte le informazioni neces-
sarie alle attivita di recupero
verranno comunicate a tutti gli
studenti interessati.

Loreta Gambini,
Francesca Campolucci

Odontoiatria e PD

Professioni Sanitarie

Settimana introduttiva alla Facolta

per gli Studenti del 1° anno dei Corsi di Laurea e di Laurea Magistrale
Facolta di Medicina e Chirurgia, Auditorium Montessori

. Presentazione della Facolta, del Regolamento didattico e dei Servizi
Lunedi 23 ottobre ore 14.00 - 17.00

Saluto del Rettore e del Preside

Regolamento didattico, Erasmus, Biblioteca, Sito, Rivista

2. Presentazione di alcune Aree formative
Mercoledi 25 ottobre ore 8.30 - 12.30 Geni, eredita e mutazioni, Microbiologia, Patologia generale,

Giovedi 26 Ottobre ore 14.00 - 17.00 Psichiatria, Ematologia, Chirurgia Plastica e Ricostruttiva,
Venerdi 27 ottobre ore 14.00 - 17.00 Urologia, Ostetricia e Ginecologia, Emergenze, Bioetica

3. Presentazione dei Corsi di Studio
Venerdi 27 Ottobre ore 9.00 - 17.00

o



INFORMAZIONI UTILI
DALLA SEGRETERIA STUDENTI

PRESENTAZIONE DEL PIANO
DISTUDIO VIAWEB

Per l'anno  accademico
2017/2018 € prevista per tutti
gli studenti la presentazione dei
piani di studio mediante moda-
lita on-line.

Dove e Quando?

La procedura per la compi-
lazione del piano degli studi e
attiva accedendo alla propria
“Area Riservata”. Il piano degli
studi dovra essere presentato
IMPROROGABILMENTE ENTRO
IL 30.11.2017.

Prima di presentare il piano
degli studi.

Lo studente per poter pre-
sentare il piano degli studi deve
essere in regola con !’iscrizione
per il corrente anno accademi-
co 2017/2018: avendo pagato la
prima rata delle tasse; avendo
ottenuto tutte le attestazioni di
frequenza all’anno precedente;
avendo superato tutti gli esami/
tirocini che determinano sbar-
ramenti all’iscrizione impro-
rogabilmente entro la sessione
d’esame di settembre.

Come compilare il piano degli studi

Una volta entrato nella pro-
cedura lo studente avra le ne-
cessarie informazioni per la
compilazione. Si ricorda che il
piano degli studi per tutti i cor-
si di laurea e laurea magistrale
della Facolta di Medicina e Chi-
rurgia e rigido ovvero i corsi in-
tegrati sono assegnati a ciascuno
studente all’atto dell’immatri-
colazione per tutta la durata del
corso di studio e non sono mo-
dificabili.

Le uniche attivita a scelta
dello studente per le quali si ri-

chiede la compilazione del pia-
no sono le Attivita Didattiche
Elettive (corsi monografici-fo-
rum- internati).

Quali sono le regole per la pre-
sentazione del piano degli studi?

Lo studente e tenuto alla
compilazione annuale del piano.

Il piano una volta presenta-
to vincola lo studente alla fre-
quenza delle sole attivita scelte
(non e consentito allo studente
frequentare attivita non previ-
ste nel proprio piano di studio)
e non e modificabile per tutto
il corso dell’anno. Le modifiche
potranno essere presentate con
la compilazione del piano I’anno
successivo.

Possono presentare il piano di
studio mediante modalita on-li-
ne gli studenti iscritti in corso
ovvero ripetenti. Non € consen-
tita la presentazione del piano di
studio agli studenti fuori corso
(in quanto la condizione di fuori
corso comporta la sola necessita
di sostenere gli esami di profit-
to, avendo ottenuto tutte le at-
testazioni di frequenze).

Quali sono le regole per la scelta
dei Corsi monografici/Forum?

Lo studente sceglie il nume-
ro minimo di Corsi monogra-
fici/forum previsto dal proprio
piano di studi. Tale numero puo
aumentare soltanto per il recu-
pero di eventuali debiti di anni
precedenti dovuti a modifiche
alle proprie scelte, frequenza
non effettuata ovvero assenza
di scelte fino ad un massimo di
corsi monografici/forum pari al
debito derivante dagli anni pre-
cedenti.

Lo studente sceglie le attivi-
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ta didattiche del proprio anno di
corso ovvero degli anni di corso
precedenti (non é consentita la
scelta di attivita di anni succes-
sivi al proprio anno di corso).

Non e consentito allo studen-
te ottenere, per corsi monogra-
fici/forum, un numero di cre-
diti superiore a quello previsto
dall’Ordinamento per ciascun
anno di corso.

Qualora lo studente non fre-
quenti attivita scelta ovvero la
frequenti ma non sostenga la
verifica, ’anno successivo potra
frequentare o sostenere la veri-
fica se il corso risultera attivato
ovvero provvedere alla sua so-
stituzione con la presentazione
del nuovo piano di studio.

Quali sono le regole per la scelta
degli Internati?

Lo studente € tenuto a sce-
gliere P'attivita di internato del
proprio anno di corso ovvero de-
gli anni di corso precedenti (non
e consentita la scelta di attivi-
ta di anni successivi al proprio
anno di corso).

Non é consentito allo studen-
te svolgere internati in piu ri-
spetto a quelli previsti dall’Or-
dinamento ottenendo crediti in
sovrannumero per tali attivita
e non possono essere svolti pit
di due internati nello stesso
anno.

L’accesso all’attivita di in-
ternato per la struttura pre-
scelta e vincolata al numero di
posti previsti dalla struttura.
Lo studente accede alla strut-
tura secondo un criterio tem-
porale di iscrizione.

Francesca Campolucci
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BIBLIOTECA MATTEQ RICCI

Document Delivery, servizio significativo

zione il cui scopo principale e

quello di costituire e conser-
vare una raccolta di documenti
per soddisfare i bisogni di infor-
mazione, ricerca e istruzione dei
propri utenti.

Nelle biblioteche ci sono rac-
colte fisiche e raccolte virtuali.

Il materiale cartaceo com-
prende monografie: pubblicazio-
ni non periodiche, generalmente
concepite come trattazione si-
stematica di uno specifico argo-
mento, complete in un volume o
destinate ad essere completate in
un determinato numero di volu-
mi; periodici: pubblicazioni che
escono in serie continua sotto
uno stesso titolo, a intervalli re-
golari o definiti per un periodo di
tempo indeterminato, con nume-
razione o datazione progressiva
di ciascuna unita componente la
serie; letteratura grigia: linsie-
me dei documenti non pubblicati
in forma convenzionale, destina-
ti per gran parte all’'uso interno
dell’ente che li produce o per il
quale sono stati prodotti, e per
questo motivo di difficile reperi-
mento (dispense, tesi...).

II materiale non cartaceo
comprende materiale elettronico
e multimediale periodici elettro-
nici e banche dati.

Con lavvento sempre piu
massiccio dei documenti in for-
mato digitale la biblioteca e sem-
pre pill senza pareti, infatti, il
grosso, in termini quantitativi e
di investimento, non si vede.

La Biblioteca di Medicina
“Matteo Ricci” ha 180 posti di
lettura, 9000 testi oltre 6000 vo-
lumi rilegati di riviste e mono-
grafie di periodici.

Rimane aperta 67 ore setti-
manali , dal 1 Marzo ha aggiunto
2.00 ore di apertura serale fino
alle 9.00, il suo utilizzo e di 11
mesi 'anno.

o

I-a Biblioteca ¢ un’organizza-

Possono accedere tutti coloro
che hanno un rapporto ufficiale
con I’Universita Politecnica delle
Marche ma anche utenti esterni
possono usufruire dei servizi di
consultazione lettura e fotoco-
piatura, previo presentazione di
un documento comprovante l'i-
dentita.

La consultazione dei testi pre-
vede la compilazione di un mo-
dulo da presentare al front-office,
la ricollocazione delle opere sugli
scaffali e affidata esclusivamente
al personale della biblioteca.

Nelle sale di lettura si deve
osservare il massimo silenzio,
non e consentito occupare posti
con libri e oggetti personali e poi
allontanarsi dalla sala di lettu-
ra per lungo tempo, la biblioteca
non si fa carico di oggetti perso-
nali lasciati incustoditi.

Il materiale librario e clas-
sificato secondo il sistema del-
la National Library of Medicine di
Bethesda ed e a scaffale chiu-
SO per quanto attiene i volumi
mentre ’emeroteca e a scaffale
aperto.

Il servizio di prestito (libro a
casa) e solo per gli utenti istitu-
zionali oltre a figure che a vario
titolo sono afferenti all’ateneo:
studenti erasmus, master e dot-
torandi.

Per gli studenti il prestito
avviene esclusivamente dietro
presentazione del tesserino ri-
lasciato dalla biblioteca previo
la compilazione di un apposito
modulo e la consegna di una foto
formato tessera.

Possono essere dati fino ad
un massimo di 2 volumi alla vol-
ta x 21 giorni e il prestito non e
rinnovabile. Per il personale do-
cente e tecnico amministrativo il
prestito ha la durata di 60 giorni

Il richiedente é tenuto a fir-
mare la scheda appositamente
rilasciata. Nel firmare la scheda

l'utente si impegna a restituire il
volume senza alcuna alterazio-
ne dello stato di conservazione
e secondo le modalita stabilite
nel regolamento. I lettori che non
rispettano i tempi della restitu-
zione dei libri vengono sospe-
si dal prestito per una durata di
giorni pari al tempo del ritardo.
Coloro che smarriscono un’ope-
ra o la restituiscono danneggiata
debbono sostituirla con un altro
esemplare integro della stessa
edizione. Sono esclusi dal pre-
stito periodici, enciclopedie e di-
zionari, tesi selezionando licona
presente nella maschera del ca-
talogo e autenticandosi (le spie-
gazioni sono alla pagina login)
si possono prenotare i volumi da
casa il giorno precedente la ri-
chiesta di prestito; prenotare un
volume in prestito esterno per
fruirne al suo rientro; controllare
la propria situazione utente; se-
gnalare libri da acquistare

La biblioteca offre il ser-
vizio “chiedi al bibliotecario” per
porre questioni da remoto (con
risposta nelle 24 ore lavorative
successive). La nostra Biblioteca
fa parte del sistema biblioteca-
rio nazionale (SBN) e dell’archi-
vio collettivo nazionale periodici
(ACNP) grazie a questi reti e ad
ulteriori contatti con biblioteche
nazionali ed internazionali offre
servizi di prestito inter-biblio-
tecario e di document delivery.
Lindice SBN nazionale (Istituto
Centrale per il catalogo unico)
raccoglie monografie e periodici
a livello nazionale (oltre 12 mi-
lioni di record). La ricerca si effet-
tua per titolo autore o per sogget-
to, il sistema individua e localizza
il documento. UACNP e il catalogo
nazionale dei periodici e racco-
glie 1 record bibliografici di pe-
riodici posseduti da varie biblio-
teche dislocate in tutta Italia e di
tutte le discipline.

Se un utente desidera un te-
sto non presente nella sede di
Ancona puo inviare un’e-mail di
richiesta alla biblioteca o compi-
lare lo stampato presente nella
voce servizi del CAD (modulisti-
ca) con i dati bibliografici com-



pleti del libro ed i dati identifi-
cativi dell’utente. La durata del
prestito e stabilita dalle bibliote-
che italiane e straniere prestanti.
Il servizio e gratuito salvo i costi
corrispondenti al rimborso ri-
chiesto per le spese di spedizione
e per la restituzione del libro.

Per trovare articoli di riviste
viene usato un motore di ricer-
ca gratuito basato sul database
MEDLINE di letteratura scienti-
fica e biomedica dal 1949 ad oggi;
la prima versione on line e del
1996. Gli utenti istituzionali, se-
lezionati i record di interesse, si
possono rivolgere alla Biblioteca
per reperire il materiale, natu-
ralmente il documento non deve
essere presente né in cartaceo
né on line presso la nostra sede.
Le fotocopie di articoli vengono

SITI WEB

denti dell’Universita Politec-

nica delle Marche sono fruibili
attraverso diversi siti web.

Il sito indubbiamente pill im-
portante non puo che essere quel-
lo di Ateneo, dove gli utenti pos-
sono trovare le informazioni che
riguardano la loro eventuale car-
riera universitaria e post univer-
sitaria dal punto di vista ammini-
strativo e legale.

Per fare un esempio, la visua-
lizzazione delle date di esame e
liscrizione ad essi, essendo un
atto amministrativo, avviene at-
traverso www.univpm.it, che vi
ricondurra a esse3web.univpm.it
che e un server specifico, dedicato
agli esami. Su quest’ultimo ser-
ver viene utilizzato un software
prodotto dal Cineca e adottato da
molte Universita italiane.

Lorario delle lezioni, l'aula in
cui esse si svolgono, per esempio
essendo attivita organizzate e ge-
stite dalla presidenza delle Facolta
sono invece informazioni reperi-
bili sul sito di Facolta.

Negli ultimi anni limpegno

I-e informazioni rivolte agli stu-

spedite dalle biblioteche italiane
in formato pdf a scopo di studio
e di ricerca e nel rispetto della
normative vigenti.

Gli studenti prima della di-
scussione di laurea hanno I'obbli-
go di consegnare una copia della
tesi, in formato digitale e con fir-
ma del relatore, alla Biblioteca.
La biblioteca rilascia una certifi-
cazione attestante 'avvenuta ri-
consegna dei testi avuti in presti-
to dall’'utente, lo studente dovra
richiedere lo stesso documento
qualora decida di rinunciare agli
studi o di trasferirsi ad altre Fa-
colta. La nostra struttura, luo-
go deputato alla conservazione
del patrimonio, conserva tutte
le tesi in cartaceo fino all’anno
2004, dall’anno 2005 in poi in
formato CD. Le tesi sono visibili

del C.S.I. é stato quello di cercare
di accorciare la catena di trasferi-
mento delle informazioni tra chi
le produce e chi le deve inserire
nelle opportune pagine web.

Per realizzare questo scopo
ci siamo appoggiati ad un CMS
(Content management system)
open source denominato Drupal.

Quindi abbiamo configurato il
sistema in modo tale che chi dete-
nesse I'informazione fosse in gra-
do autonomamente di pubblicarla.

Oltre al comprensibile miglio-
ramento dell’efficienza della pro-
cedura, sono state evitate quelle
imprecisioni dovute alle differenti
sensibilita professionali delle va-
rie figure che precedentemente
venivano coinvolte.

Inoltre solitamente nella Home
page vengono pubblicizzate tutte
quelle iniziative complementa-
ri alla didattica come i seminari,
i congressi o le attivita culturali
promosse all’interno della Facolta.

E’ anche presente un link ad un
server gestito in proprio dagli stu-
denti (www.medicinao8.univpm.
it) in cui si puo trovare parecchio
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nel catalogo della biblioteca ma
consultabili solo passato un inte-
ro corso di studi dalla data della
discussione; le tesi sono escluse
dal prestito e dalla fotocopiatu-
ra a tutela dei diritti d’autore.
Attualmente presso la Bibliote-
ca di Medicina e Chirurgia sono
presenti 15300 tesi. Su richiesta
e previo appuntamento presso la
biblioteca vengono reperiti e se-
lezionati articoli tramite motori
di ricerca di letteratura medica
per estrarne informazioni biblio-
grafiche.

Presso la Biblioteca sono,
inoltre, presenti tutti i fascicoli di
“Lettere dalla Facolta” dalla sua
fondazione (anno 1998).

Giovanna Rossolini

materiale didattico, il forum de-
gli studenti, informazioni utili su
tasse universitarie, scadenzario e
frequently asked questions sulla
Segreteria studenti.

Per quanto riguarda le dispen-
se 'Ateneo per tutte le facolta si
appoggia ad un altro server che
utilizza Moodle (www.lms.uni-
vpm.it) che e il software open
source pit diffuso al mondo per la
gestione della didattica on line.

Nella home page del sito di Fa-
colta vi € un’area in cui vengono
visualizzate informazioni come
ad esempio il rinvio di una lezione
o0 lo spostamento di un esame in
un’aula diversa da quella prevista.

Queste informazioni sono re-
plicate su due ampi schermi pre-
senti al piano terra dei due edifici
della Facolta.

In quest’ultimo anno abbiamo
lavorato per uniformare i siti di
Facolta di tutto I'Ateneo a parti-
re oltre che dall’aspetto grafico,
dall’organizzazione e razionaliz-
zazione dei menu e delle voci con-
tenute negli stessi.

In questo momento siamo im-
pegnati nell’adozione di un tema
grafico che possa essere ben vi-
sualizzato anche dai dispositivi
mobili.

Giorgio Gelo Signorino

o
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ERASMUS, PERCHE PARTIRE

ILPROGRAMMA

“Erasmus” (European Region
Action Scheme for the Mobility of
University Students) e il program-
ma promosso dall’Unione Europea
che dal 1987 permette ogni anno
a migliaia di studenti di sostene-
re parte del proprio piano di studi
presso un’universita estera.

Il nome prende ispirazione dal
celebre umanista Erasmo da Rot-
terdam che dedico la sua vita al
viaggio per scoprire nuove culture
e perfezionare le proprie cono-
scenze umanistiche.

Attualmente il programma in
vigore si chiama “Erasmus+’ ed
integra i programmi di studio e
lavoro dell’Unione Europea attuati
fino al 2013 (Comenius, Leonar-
do, Grundtvig, Erasmus Mundu-
s,Tempus, Alfa, Edulink).

ERASMUS - ED IL SUO RUOLO SOCIALE
NELLA COMUNITA’ EUROPEA

Oggi “Erasmus+” e molto piu di
un programma di studio: si inse-
risce in un contesto sociale carat-
terizzato da problematiche diffuse
a livello europeo come la disoccu-
pazione giovanile e la concomi-
tante difficolta da parte dei datori
di lavoro nell’assumere personale
qualificato.

L'Unione Europea ha voluto
rispondere a queste problemati-
che offrendo, tramite “Erasmus
+”, nuove opportunita di studio,
stage lavorativi e di volontariato
all’estero a studenti e neolaureati
di tutta Europa, occupandosi della
loro formazione accademica, dan-
do modo di apprendere una nuova
lingua e creando dei nuovi con-
tatti non solo tra Atenei di diversa
nazionalita, ma anche tra futuri
lavoratori ed enti professionali. Si
punta anche al miglioramento dei
sistemi di insegnamento inclu-
dendo anche il personale docente
nel progetto. Inoltre da quest’an-
no e possibile la partecipazione ai
programmi internazionali di vo-
lontariato da parte degli studenti
delle scuole superiori.

10)

EDOPO L'ERASMUS?

Il prof. Timothy L. Shaftel
(School of Business, Kansas) ha
analizzato, insieme al suo team
di ricerca, la situazione lavorativa
dei laureati ex Erasmus.

Attualmente, un ex Erasmus
su tre riceve proposte di lavoro
nel luogo della residenza all’este-
ro, ha una maggior probabilita di
ottenere una posizione gestiona-
le allinterno delle aziende dopo
10 anni dalla Laurea ed impiega
mediamente meno di un anno per
trovare lavoro. La percentuale di
disoccupazione nei 5 anni dopo la
Laurea e molto pili bassa per chi
ha svolto un periodo di studi all’e-
stero, rispetto al resto della popo-
lazione laureata.

L'IMPEGNO DELL'UNIVPM NELLA
FORMAZIONE DEI CITTADINI EUROPEI

Il nostro Ateneo ha preso par-
te al progetto Erasmus nel 1989,
appena due anni dopo la sua isti-
tuzione da parte dell’Unione Eu-
ropea.

In quell’anno, solo sette stu-
denti lasciarono temporane-
amente I'UNIVPM. Oggi, an-
nualmente, pit di 400 raga221
hanno lopportumta di partire
scegliendo tra quattro program-
mi di cooperazione interna-
zionale (Erasmus +, Erasmus+

traineeship, Erasmus+, K107,
Erasmus Mundus SUNBEAM) e
tra pitl di 300 universita partner
in tutta Europa.

Il Magnifico Rettore prof. Sau-
ro Longhi ha sottolineato 'impor-
tanza delle universita come luogo
di formazione dei veri cittadini
europei.

Lo ha ricordato durante le-
vento intitolato “3o0 years of Era-
smus story; tenutosi il 1 giugno
2017 presso la facolta di Economia
(foto).

L'impegno del Rettore e dell’U-
NIVPM e quello di portare il pro-
cesso di internazionalizzazione in
continua crescita. Questo si tra-
duce nell’attivazione di corsi in
lingua inglese, nell’agevolazione
economica degli studenti outgoing
garantendo un sussidio aggiunti-
vo ai vincitori della borsa Erasmus
e nel migliorare I'integrazione e la
qualita di vita degli studenti in-
going garantendo accesso gratuito
ai musei ('UNIVPM rappresenta il
primo Ateneo italiano a presenta-
re tale iniziativa) e partecipando
allorganizzazione di eventi ricre-
ativi, in stretta collaborazione con
I'associazione studentesca ESAn
(Erasmus Student Network-Ancona).

Il potenziamento dell’interna-
zionalizzazione riveste un ruo-
lo cardine nel piano strategico di
Ateneo per il triennio 2015-2018.

L'obiettivo e di ottenere entro
il prossimo anno il raggiungi-
mento del 20% dei crediti ottenuti
all’estero al fine di portare I'U-
NIVPM sul podio delle classifiche
ministeriali che valutano la qua-
lita degli Atenei. Questo potrebbe

Ancona, Facolta di Economia, 1 giugno 2017, 30 years of Erasmus story. Al centro

dell’immagine il Rettore Prof. Sauro Longhi



permettere di ottenere un premio
in finanziamenti extra di grande
importanza.

Quest’anno ¢ stato emesso un
ulteriore bando al di fuori del pro-
getto Erasmus+, che dara modo a
10 studenti dell’Ateneo di svolgere
attivita formative (come tesi, tiro-
cinio e frequenza volontaria pres-
so reparti ospedalieri o istituti di
ricerca) presso una sede estera a
scelta in tutto il mondo.

I primi di loro sono gia partiti
ai primi di settembre per il Regno
Unito, ’Olanda, 'Austria ed altri
seguiranno per altre sedi europee
e statunitensi. (http://www.uni-
vpm.it/Entra/Studio ).

LENUOVE OPPORTUITA NELLA FACOLTA DI
MEDICINA

La Facolta di Medicina si sta
impegnando attivamente per il
raggiungimento di questo scopo.

Negli anni passati, i corsi di
Laurea a ciclo unico e quelli per
le professioni sanitarie hanno
sempre rappresentato una sfida
nell’ambito dei progetti di forma-
zione all’estero per via di nume-
rosi “vincoli” quali la frequen-
za obbligatoria, i tirocini, i corsi
monografici e le propedeuticita,
che rendono spesso molto difficile
individuare nei corsi delle Univer-
sita estere un piano di studi so-
vrapponibile a quelli offerti dall’
UNIVPM.

Queste problematiche possono
aver contribuito in a mantenere
basso il profilo delPUNIVPM sul
fronte della mobilita estera.

Il crescente interesse da parte

degli studenti nei confronti delle
esperienze all’estero, ha fatto na-
scere negli ultimi anni un’inten-
sa collaborazione tra il Rettore, il
Preside prof. Marcello D’Errico, i
docenti referenti per la mobilita
internazionale e le associazioni
studentesche. Questa collabora-
zione ha permesso di mettere in
luce le criticita relative all’appli-
cazione del bando Erasmus+ e di
lavorare sulle soluzioni che ven-
gono poi approvate dal Consiglio
di Facolta.

[ primi riscontri positivi sono
emersi gia nel 2015 con lintro-
duzione di nuove mete per il CLM
in Medicina e Chirurgia in Fran-
cia (Rouen e Tolosa), in Romania
(Brasov) ed in Croazia (Spalato),
per un totale di 8 nuove borse di-
sponibili. II 2017 ha visto partire
25 studenti di Medicina e Chirur-
gia e 38 studenti dei corsi trien-
nali.

Per il 2018 sono previste ulte-
riori destinazioni per la Francia
(Parigi 3) ed il Belgio (Liegi).

Ulteriore risultato e stato quel-
lo di comprendere nel bando non
solo i dottorandi ma anche tutti
gli iscritti alle Scuole di Specializ-
zazione della Facolta che rappre-
sentano una importante e fonda-
mentale componente sia a livello
assistenziale e soprattutto scien-
tifico nella creazione delle strate-
gie di ricerca e sviluppo.

La nostra Facolta e attiva an-
che sul fronte dell’accoglienza di
studenti e docenti esteri, solo nel
2017 provenienti da Francia, Bel-
gio, Lituania, Slovenia e Regno
Unito.

Landini Irda, Menghini Giorgia, Nwafor Lorenza Onyinyechi, Perrenjasi Esti, Riahi
Kalthoum, Mecozzi Erika, Sota Franceska, Studenti Erasmus Valladolid A.A. 2015-2016
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Si sta lavorando affinché questi
contatti si trasformino in nuove
opportunita di partenza per i no-
stri studenti.

OBIETTIVIFUTURI

I nuovo atteggiamento di
apertura per promuovere il pro-
gramma Erasmus+ sta portan-
do ad uno strabiliante aumento
della mobilita internazionale di
studenti e docenti. In tempi brevi
si dimostrera necessaria la crea-
zione di un “Comitato Erasmus”
costituito da docenti, studenti e
amministrativi, caratterizzati da
diverse competenze ed accomu-
nati da un’ottima conoscenza sul
funzionamento dei programmi di
scambio Europei.

La realizzazione di un comita-
to fisso, renderebbe piu efficace il
processo di implementazione delle
reti europee come la rete Erasmus
e getterebbe le basi per nuovi pro-
getti di ricerca internazionali.

I nostri studenti che tornano
da un’esperienza internaziona-
le si ritengono soddisfatti di aver
integrato le conoscenze acquisite
nella nostra facolta ad un nuovo
metodo conosciuto all’estero, che
li abbia fatti avvicinare di piu alla
pratica clinica dando loro modo
di accrescere la passione nei con-
fronti del mestiere per cui stanno
studiando. Non hanno paura di
partire una seconda volta ed af-
frontare nuovamente l'ostacolo di
una lingua straniera, dell’adatta-
mento ad usi e costumi differenti,
magari per un progetto di ricerca
0 per una nuova esperienza lavo-
rativa dopo la Laurea.

Lavorare al meglio per favorire
i progetti di scambio europei per
I'UNIVPM significa accompagnare
questi studenti nel loro percorso
di formazione non solo come pro-
fessionisti della salute, ma anche
come cittadini europei.

Alessandro Scalise

Arianna Abruzzese
Dipartimento di Medicina
Sperimentale e Clinica
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LA FISICA IN (PRONTO) SOCCORSO DELLA
MEDICINA RIGENERATIVA

Gianmarco Giuseppetti

vio un progetto di ricerca,

finanziato dall’Unione Eu-
ropea, pill in particolare dalla
Organizzazione COST(European
Cooperation in Science and Te-
chnology) avente come titolo:
“Biomateriali e tecniche fisiche
avanzate per la Cardiologia e la
Neurologia Rigenerative” (BIO-
NECA). II Coordinatore di tale
progetto ¢ il Prof. Franco Rusti-
chelli, che ne ha avuto 'idea e ne
ha guidato la stesura sulla base di
alcuni esperimenti che lo stesso
ha condotto recentemente insie-
me ad altri studiosi dell’Univer-
sita Politecnica delle Marche ed
in particolare con i due ricerca-
tori di Fisica Dr. Fabrizio Fiori e
Dott.ssa Alessandra Giuliani, del
Dipartimento di Scienze Clini-
che Specialistiche e Odontosto-
matologiche, diretto dal Prof.
Gian Marco Giuseppetti, della
Facolta di Medicina e Chirurgia.
In tali esperimenti si e fatto uso
della Radiazione di Sincrotrone
disponibile presso una grande
macchina europea acceleratrice
di elettroni, situata a Grenoble e
costata circa 500 milioni di euro.

In particolare, sfruttando
della Radiazione X di grande in-
tensita e stato possibile al grup-
po di Fisici anconetani visua-
lizzare con elevata risoluzione
spaziale la localizzazione nello
spazio tridimensionale di diversi
tipi di Cellule Staminali, inietta-
te da colleghi Neurologi e Car-
diologi di altre Universita ita-

®

Alcuni giorni fa ha preso I'av-

Alessandra Giuliani
Direttore DiSCO - UNIVPM  DiSCO - UNIVPM

Fabrizio Fiori
DiSCO - UNIVPM

liane, in topi affetti da patologie
Cardiologiche o Neurologiche. Il
Vice-Coordinatore del progetto e
il Neurologo Prof. Dinko Mitrecic
della Facolta di Medicina dell’U-
niversita di Zagabria. Solo il 5%
de progetti sottomessi al COST
sono stati approvati. Al proget-
to BIONECA, che avra la durata
di quattro anni, hanno aderito
scienziati appartenenti a 33 pa-
esi diversi, che si sono riuniti a
Bruxelles per la riunione di av-
vio. Si tratta di un progetto emi-
nentemente  interdisciplinare,
che coinvolge le seguenti disci-
pline: Cardiologia Rigenerativa,
Neurologia Rigenerativa, Biolo-
gia delle Cellule Staminali, Fi-
sica, Chimica, Scienza e Tecno-
logia dei Materiali, Modellistica,
Tecnologie di Imaging avanzate
e Nanoscienze. Lo scopo princi-
pale di BIONECA e quello di sta-
bilire una intensa interazione tra
i diversi attori di tali discipline
appartenenti a diverse istituzio-
ni al fine di indurre dei progres-
si significativi nella Cardiologia
e Neurologia Rigenerative, con
una conseguente riduzione del-
le morti e dei costi associati alle
patologie del Cuore e del Cervello
Tra le varie strategie scientifiche
che saranno adottate va segna-
lata quella legata allo sviluppo di
nuovi protocolli basati sull’im-
piego di Cellule Staminali, che
godono oltre che della proprieta
di moltiplicarsi, comune agli al-
tri tipi di cellule, anche di quel-
la di differenziarsi in altri tipi di

Franco Rustichelli
Coordinatore del Progetto
COST-BIONECA

Dinko Mitrecic
Vice-coordinatore del
Progetto COST-BIONECA

cellule, creando ad esempio dei
nuovi tessuti. Inoltre particolare
cura sara rivolta allo sviluppo di
nuovi materiali per supportare
ed integrare le Cellule Staminali
nei tessuti patologici. In BIONE-
CA Pazione di Networking tra i
diversi specialisti sara condotta
mediante missioni scientifiche
da una istituzione all’altra, scuo-
le a cui parteciperanno giova-
ni ricercatori provenienti dai 33
paesi partecipanti (la prima avra
luogo in settembre di quest’anno
presso l'albergo Internazionale
di Portonovo), riunioni, semi-
nari, congressi e pubblicazioni
scientifiche comuni. La pesan-
te gestione amministrativa del
progetto e affidata all’Istituto
Nazionale di Biostrutture e Bio-
sistemi, di cui 1'Universita Po-
litecnica delle Marche fa parte,
mentre a livello scientifico, un
ruolo particolarmente attivo sara
svolto nell’'ambito di tale pro-
getto durante i prossimi quattro
anni dai due Fisici anconetani
sopramenzionati, sfruttando la
circostanza particolarmente fa-
vorevole di far parte di un Di-
partimento medico propizio alla
applicazione di moderne tecni-
che fisiche sofisticate a proble-
matiche avanzate di Medicina. Il
progetto € comunque aperto alla
collaborazione di altri studiosi
e medici di Ancona e dell’intero
Paese.
(dal Dipartimento di Scienze
Cliniche Specialistiche
ed Odontostomatologiche)



MUOVERSI PER APPRENDERE

Un percorso vissuto dagli studenti del 2° anno
del CdL in Infermieristica di Ascoli Piceno

riconosciuto  I'importanza

del tirocinio e di altra for-
ma di apprendimento svolto in
mobilita transnazionale qua-
le strumento fondamentale per
formare ed agevolare I'ingresso
nel mercato del lavoro in tra-
sformazione.

Per permettere !'incremento
del livello qualitativo di tiroci-
ni/stage, la Commissione Euro-
pea infatti, sostiene e promuove
qualsiasi esperienza di mobilita
dei giovani studenti con lo svi-
luppo di specifici programmi,
favorendo lefficacia formativa,
la spendibilita e riproducibilita
dellesperienza e gli esiti occu-
pazionali.

La nostra Universita pone
particolare attenzione alla glo-
balizzazione con la predispo-
sizione di programmi di istru-
zione e formazione, mettendo
a disposizione dei suoi studenti
fondi, politiche e prospettive
multiculturali utili ad una car-
riera accademica di qualita.

Il nostro Ateneo ha finanzia-
to per 'anno accademico in cor-
SO una visita documentativa c/o
la Escola de Enfermeria Facultat
de Medicina i Ciencies de la Salut
Universitat de Barcelona. Per i15

I-, Unione Europa da tempo ha

studenti del secondo anno e sta-
ta la prima esperienza di inter-
nazionalizzazione in uscita. Gli
obiettivi formativi della visita
prevedevano: la conoscenza dei
servizi peculiari e di eccellenza
del Sistema Sanitario Spagnolo;
la conoscenza dei percorsi for-
mativi e dei modelli assistenzia-
li Spagnoli; la conoscenza dello
stato dell’arte e I'implementa-
zione delle clinical pathway.

Mentre si ponevano in essere
le procedure amministrative ne-
cessarie per la visita e avvenuta
la preparazione degli studenti
e sono stati assegnati manda-
ti ai partecipanti: la descrizio-
ne dell’organizzazione, 'analisi
delle teorie e dei modelli assi-
stenziali riscontrati.

Durante il viaggio studio si
sono dedicate due giornate a pre-
ziose tematiche infermieristi-
che: il Congresso Internazionale
ICN (svoltosi a Barcellona dal 28
Maggio al 1 Giugno), ‘“Nurses at
the forefront transforming care”.
Gli studenti hanno assistito ad
una Lecture dedicata a Virgi-
nia Henderson “Andare avanti,
sempre..”. Sono stati di impat-
to i corner dedicati “agli infer-
mieri contro le dipendenze”, all’
“infermiere scolastico” ed agli
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Foto di gruppo. In piedi da sin: Studenti
Erda Bylyku, Stefano Maoloni, Paola
Almonti, Laura Di Pasquale, al centro
la docente Dott.ssa Tiziana Traini, la
Coordinatrice Accademica del Corso di
Infermeria Practica Clinica Avancada
Dott.ssa Anna Falco-Pegueroles con
una assistente dell’Universita di
Barcellona, sequono: Mirco Pedicelli,
Francesco Mosca, Martina Pirani, Loris
Almonti, Arianna Santarelli. Seduti

da sin: Alessio Massetti, Mattia Noto,
Antonio Falcone, Francesca Felicetti,
Elisa Donzelli, Anastasio Ventimiglia.

“infermieri del lavoro”; la gior-
nata dedicata alla visita all'L.C.O.
(Istituto Oncologico Catalano),
preceduta da due presentazioni
accademiche tenute dalla Dot-
toressa Anna Falco-Pegueroles,
dell’Office of International Mo-
bility dell’Universita di Barcello-
na e dalla Prof.ssa Paz Fernand-
ez-Ortega, Nursing Research
Coordinator dell’Institut Catala
d’Oncologia, accompagnatrice
durante la permanenza all’Isti-
tuto Catalano.

Vivere esperienze come que-
sta rafforza la voglia di met-
tersi in gioco, confrontarsi, ar-
ricchirsi e crescere dal punto
di vista umano, professionale e
vivere con piena partecipazio-
ne, la complessita e la bellezza
dell’essere infermieri e cittadini
europei.

Un plauso agli studenti che si
sono distinti per il loro esem-
plare comportamento, durante
lintensa permanenza presso la
“Escola de Enfermeria” dell’U-
niversita di Barcellona e ’Ospe-
dale Universitario di Bellvitge.

Silvano Troiani, Tiziana Traini,
Marida Andreucci, Patrizia Perozzi
CdL in Infermieristica

Polo Didattico di Ascoli Piceno
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RICORDO DI SAVINO MELONE

1linizio di luglio ci ha la-

sciato il Prof. Savino Me-

lone all’eta di 97 anni. Era
una delle persone piu singolari
che io abbia mai conosciuto con
una ricca personalita dalle nu-
merose sfaccettature

Dopo aver partecipato alla
Guerra come Ufficiale di Mari-
na si laurea in Fisica a Napoli nel
1945. In seguito insegna come
Professore di Ruolo in diversi Li-
cei e nel 1953 riceve il primo in-
carico di insegnamento Univer-
sitario presso 'Universita di Bari.

Dal 1964 dirige il Museo
Nazionale della Scienza e del-
la Tecnica di Milano. Nel 1968
viene nominato Provvedito-
re agli Studi della Provincia di
Macerata ed in seguito di quella
di Ancona.

Nel 1970 inizia ad insegna-
re FISICA nella nuova Facolta
di Medicina della Universita di
Ancona ed in seguito Fisica Ge-
nerale presso la Facolta di In-
gegneria, diventando Direttore
del Dipartimento di Scienze dei
Materiali e della Terra.

E’ stato quindi uno dei Padri
Fondatori della Facolta di Me-
dicina, all’interno della qua-
le ha creato I'Istituto di Fisica
Medica. I nostri destini si in-
crociarono nel 1973 in occasione
di un pranzo a cui parteciparo-
no tutti i Docenti della giova-
nissima Universita, in cui ebbi
P’occasione di conoscerlo. Da
allora inizio a produrre insieme
al suo gruppo ed al mio dei ri-
sultati scientifici originali pub-
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blicati su riviste internazionali
che, tra laltro, permisero ad
entrambi di vincere il concorso
a cattedra. Nella nuova attivi-
ta profuse un grandissimo en-
tusiasmo, iniziando a lavorare
sui Cristalli Liquidi, affascinato
dalle ricerche condotte dal fu-
turo premio Nobel Pier Gilles de
Gennes, che temporaneamente
lascio Parigi per tenere un cor-
so ad Ancona.

In seguito studio l'intera-
zione dei raggi-X con i cristalli
perfetti di silicio e, con i neu-
troni, le proprieta di alcuni ma-
teriali per la Fusione Termonu-
cleare.

Parteciparono a tali stu-
di diversi giovani ricercatori,
quali Gianni Albertini, Roberto
Caciuffo, Bruno Dubini, Pao-
lo Mariani, Setrak Mazkedian,
Maria Grazia Ponzi-Bossi, Giu-
seppe Torquati.

Nel 1980 organizzo il Con-
gresso della Societa Italiana
di Fisica, a cui invito il Premio
Nobel Rudolf Moessbauer, che
aveva ricevuto lambito rico-
noscimento a soli 31 anni, per
aver permesso con la tecnica da
lui inventata di verificare una
delle piu importanti previsio-
ni della Teoria della Relativita
di Einstein, cioé che non solo i
sassi ma anche le onde elettro-
magnetiche perdono energia se
scagliate in alto dalla terra.

La sua estrema chiarezza
espositiva si manifesto in pub-
blico in piu di un’occasione ed
in particolare quando tenne una

prolusione nella inaugurazione
dell’Anno Accademico 1992-93,
nella quale parlando del tempo,
riusci a veicolare all’auditorio,
molto brillantemente, alcuni
concetti fondamentali della Te-
oria della Relativita.

Nel campo della Didattica
inizio a scrivere testi per i licei
all’eta di 36 anni, ed in seguito
testi universitari di Fisica per la
Facolta di Medicina e per la Fa-
colta di Ingegneria.

E’ stato non solo uno dei
fondatori della Facolta di Medi-
cina, ma anche uno dei fonda-
tori della Fisica anconitana, che
oggi si articola in tre gruppi,
di cui uno alla Facolta di Inge-
gneria, uno alla Facolta di Me-
dicina ed uno al Dipartimento
di Scienze della Vita e del’Am-
biente, i quali hanno raggiunto
numerosi traguardi di livello
internazionale.

Aveva un carattere forte ma
dotato di grande umanita. I
suoi interessi trascendevano gli
argomenti scientifici per spa-
ziare praticamente in un ampio
ventaglio di discipline, dalla fi-
losofia alla letteratura all’arte e
alla musica classica. Era molto
piacevole conversare con lui su
uno qualsiasi di questi argo-
menti, che trattava con arguzia
ed intelligenza.

In questa estate assolata ab-
biamo perduto un uomo dalle
qualita eccezionali.

Franco Rustichelli
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EMERGENZA ANTIBIOTICO-RESISTENZA
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E tempo di sfruttare la sinergia con antibiotici e [azione anti-virulenza di

fitocomposti bioattivi

Emanuela Marini, Bruna Facinelli

Dipartimento di Scienze Biomediche e Sanita Pubblica, Sezione Microbiologia
Facolta di Medicina e Chirurgia, Universita Politecnica delle Marche

tibiotico-resistenza, unita-

mente al mancato/ridotto
sviluppo di nuove molecole an-
tibiotiche, rappresenta attual-
mente un grave problema di
salute pubblica in quanto puo
significare il ritorno ad un’era
pre-antibiotica in cui le infe-
zioni causate da patogeni mul-
ti-resistenti risultano intratta-
bili (Figura 1). Nel febbraio 2017,
I’Organizzazione Mondiale
della Sanita (OMS) ha stilato
una lista dei principali batteri
patogeni antibiotico-resistenti
per i quali sono indispensabi-
li nuove molecole antibioti-
che, suddivisi in tre gruppi in
base alla priorita’. I patogeni
pill critici sono rappresentati
da patogeni nosocomiali mul-
ti-resistenti (resistenti anche a
carbapenemici e cefalosporine
di terza generazione): Acineto-
bacter baumannii, Pseudomo-
nas aeruginosa e molte Entero-
bacteriaceae, tra cui Klebsiella

I-! emergenza globale dell’an-

pneumoniae ed Escherichia
coli produttori di Extended
Spectrum Beta Lactamases

(ESBL), Enterobacter spp., Ser-
ratia spp., Proteus spp., Pro-
videncia spp. e Morganella
spp.- Nel secondo gruppo sono
compresi sia patogeni nosoco-
miali come Enterococcus fae-
cium vancomicino-resistente
(VRE) e Staphylococcus aureus
meticillino-resistente (IMRSA)
che Helicobacter pylori, Cam-
pylobacter, Salmonella spp.

e Neisseria gonorrhoeae. Per
i patogeni nosocomiali mul-
ti-resistenti e stato coniato I'a-
cronimo ESKAPE: E. faecium
VRE; S. aureus MRSA; K. pneu-
moniae ed E. coli ESBL-produt-
tori; A. baumannii, P. aerugino-
sa, Enterobatteriacee. Nel terzo
gruppo sono compresi patogeni
comunitari come Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus in-
fluenzae, e Shigella spp. Sono
esclusi dalla lista i Micobatteri,
tra cui Mycobacterium tuber-
culosis gia considerato priori-
tario. Si stima che nel 2050, se
non si interviene, ci saranno
pit morti da infezioni resistenti
che di tumore>.

La diffusione dell’antibio-
tico resistenza nei batteri € un
fenomeno segnalato fin dall’i-
nizio degli anni ’90 in un libro
tempestivo, cautelativo e pro-
fetico dal titolo “The antibiotic
paradox. How Miracle Drugs are
Destroying the Miracle”. L'au-
tore, Stuart B. Levy, dimostra-
va come le migliaia di tonnel-
late di antibiotici utilizzati in
medicina umana e veterinaria
(compreso I'uso come promo-
tori della crescita nel bestia-
me), in agricoltura e acquacol-
tura facilitavano la selezione
di microrganismi resistenti.
Levy al tempo era un’autorita
riconosciuta nel campo degli
antibiotici e della resistenza,
Professore di Biologia Moleco-
lare e Microbiologia alla Tufts

Figura 1. L’allarme del CDC per i patogeni
multi-resistenti. Source: www.cdc.gov

University School of Medicine e
Presidente del’APUA (Alleanza
per 'uso prudente degli anti-
biotici), e le sue spiegazioni sul
fenomeno dell’antibiotico resi-
stenza rimangono valide oggi
come allora. Gli antibiotici sono
classificati secondo il loro mec-
canismo d’azione, cioe interfe-
renza con la sintesi della parete
cellulare, sintesi di DNA e RNA,
lisi della membrana, inibizio-
ne della sintesi proteica, ini-
bizione di percorsi metabolici,
ecc. I batteri possono diventare
resistenti essenzialmente per
inattivazione dell’antibiotico,
modificazione del target, o per
la presenza di pompe di efflus-
so che espellono I'antibiotico
fuori dalla cellula. Gli antibio-
tici, spiegava Levy, esercitano

®



Emanuela Marini, Bruna Facinelli

una forte pressione selettiva
in quanto agiscono su bersagli
vitali e selezionano all’interno
della popolazione le cellule re-
sistenti, per mutazione di geni
endogeni o per acquisizione
di geni di resistenza esogeni.
Inoltre, la presenza nel geno-
ma batterico di elementi ge-
netici mobili (tra cui plasmidi,
transposoni, elementi integra-
tivi coniugativi e fagi) in grado
di diffondere la resistenza tra
batteri appartenenti alla stessa
specie, ma anche a specie e ge-
neri diversi, ha determinato la
disseminazione della resisten-
za nella popolazione batteri-
ca. Il ruolo svolto da pressione
selettiva ed elementi genetici
mobili & oggi ampiamente di-
mostrato ed e oramai chiaro che
sono stati gli stessi antibiotici,
usati ed abusati, i responsabili
della resistenza* (Figura 2). Per
capire quanto velocemente si
possa diffondere la resistenza
ad un antibiotico basta leggere
Particolo di Sara Reardon appe-
na uscito sulle News di Nature>
in cui si discute sull’emergenza
del gene plasmidico mcr-1 re-
sponsabile della resistenza alla
colistina, un antibiotico di “ul-
tima istanza” ma abusato ne-
gli allevamenti. mcr-1, apparso
per la prima volta in ceppi di E.
coli isolati da maiali in Cina nel
novembre 2015, € attualmente
diffuso in tutto il mondo ne-
gli allevamenti (fino al 100% di
animali portatori) e cosi pure in
un numero crescente di esseri
umani. Il caso del gene mcr-1 e
uno degli esempi piu chiari di
come l'uso degli antibiotici ne-
gli allevamenti possa portare
alla diffusione della resistenza.

Levy includeva nelle sue
considerazioni sulla pressione
selettiva anche i disinfettanti e
gli antisettici, in quanto i geni
di resistenza a queste sostanze
possono essere localizzati sugli
stessi elementi genetici mobi-
li che veicolano la resistenza
agli antibiotici*. La capacita di
molti patogeni di formare bio-
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Figura 2. Gli antibiotici, i maggiori responsabili della resistenza.
Autore: dott. Sandro Faragona faragi@libero.it

film, una struttura inaccessibi-
le all’azione di molti antibiotici,
contribuisce al fenomeno della
resistenza ed € un importante
fattore di virulenza®. E quindi
stringente la necessita di nuove
strategie e di nuovi agenti an-
timicrobici che abbiano moda-
lita di azione diverse rispetto a
quelle degli antibiotici tradi-
zionali.

ANTIMICROBICI DA PIANTE

La medicina basata sull’u-
so delle piante € nata quando
il pensiero scientifico non esi-
steva ed ha avuto una sua for-
mulazione e codificazione che
non e anti-scientifica, bensi
pre-scientifica. Storicamente,
le piante sono state la fonte di
quasi tutte le preparazioni me-
dicinali e, piu di recente, han-
no continuato a entrare in stu-
di clinici o a fornire le basi per
composti in sperimentazione,
inclusi gli agenti antimicro-
bici. Pensiamo, ad esempio,
agli antimalarici come la chi-
na, estratta dalla corteccia di
Chincona officinalis, una pian-
ta autoctona delle Ande, e ’ar-
temisinina, estratta dalle foglie
di Artemisia annua, originaria
della Cina. Le piante sono alla
base di antichi rimedi popola-

ri e della moderna farmacopea
in quanto producono una va-
rieta di metaboliti secondari
con un largo spettro di attivita
biologiche, inclusi effetti anti-
microbici. Con l'avvento degli
antibiotici pero erano state di-
menticate, anzi snobbate dalla
scienza ufficiale. A partire dalla
fine degli anni ‘90, Paumento e
la diffusione dei batteri resi-
stenti ha risvegliato I'interesse
nei confronti di fitocomposti
come possibili agenti antimi-
crobici adiuvanti e/o alternativi
agli antibiotici. Il rinnovato in-
teresse e documentato da una
Review dal titolo “Plant pro-
ducts as antimicrobial agents””
pubblicata nel 1999 da Clinical
Microbiology Reviews, una ri-
vista della Societa Americana
di Microbiologia, praticamente
il tempio della Microbiologia
ortodossa!

Studi recenti, condotti se-
condo il metodo scientifi-
co e pubblicati su riviste pe-
er-rewieved, dimostrano le
diverse azioni antimicrobiche
di metaboliti secondari di nu-
merose piante, suggerendo
che le piante possono forni-
re strategie alternative per la
lotta contro i batteri resistenti.
Nature Reviews Drug Discovery



ha di recente affermato che ci
sono motivazioni forti per rivi-
sitare i prodotti naturali per la
scoperta di farmaci®. L'efficacia
di alcuni fitocomposti & dimo-
strata in ricerche in vitro e su
animali da esperimento ed i ri-
sultati ottenuti sono tali da au-
torizzare nuove indagini prima
del loro utilizzo in ambito cli-
nico. A questo proposito, ’'OMS
si e pronunciata favorevolmen-
te sull’utilizzo terapeutico di
piante medicinali, stimolando
la ricerca scientifica nella di-
rezione dell’approfondimento
chimico, farmacologico e cli-
nico, al fine di “confermare,
spiegare e precisare le molte
proprieta medicamentose delle
piante allo scopo di consolida-
re e sviluppare un’importante
realta terapeutica dal profondo
significato scientifico, sociale
ed economico””.

OLI ESSENZIALI E PRINCIPI
ATTIVI VEGETALI COME AGENTI

ANTIMICROBICI

Alcuni fitocomposti sono
molto interessanti dal punto di
vista microbiologico in quan-
to, oltre alla capacita di inibire
la crescita microbica, possono
agire in sinergia con gli anti-
biotici. Inoltre, possono avere
un’azione anti-virulenza inter-
ferendo con il sistema di comu-
nicazione dei batteri, quorum
sensing, utilizzato dai patogeni
per coordinare I’espressione di
geni di virulenza che determi-
nano linstaurarsi di un’infe-
zione (adesione ed invasione,
produzione di tossine, etc.).
L’inibizione dei fattori di viru-
lenza disarma il patogeno, an-
ziché agire direttamente sulla
vitalita o la crescita. Questo ap-
proccio puo avere dei vantaggi
rispetto agli antibiotici tradi-
zionali poiché si rivolge a fat-
tori specifici legati alla pato-
genicita, riducendo la selezione
per la resistenza e limitando i
danni collaterali al microbiota
residente.

Oli essenziali. Un gruppo di

fitocomposti con effetti an-
timicrobici in vitro & rappre-
sentato dagli oli essenziali
(OE) e/o dai loro componenti.
Gli OE sono miscele complesse
di metaboliti secondari a bas-
so peso molecolare, volatili,
prodotti dalla pianta per atti-
rare gli impollinatori oppure
per difendersi dagli attacchi di
patogeni, e sono estraibili tra-
mite distillazione in corrente
di vapore® (Figura 3). Ogni OE
puo contenere oltre 100 com-
ponenti diversi, comprendenti
aldeidi, alcoli, chetoni, esteri,
fenoli, e terpeni; in genere, 2 0
3 componenti sono presenti in
concentrazione relativamente
alta (20-95%) ed altri in quan-
tita minori o in tracce. L'aro-
ma e dato dalla combinazione
di tutti i componenti e, anche
quelli presenti in concentra-
zioni minime, giocano un ruolo
fondamentale nel determinare
le proprieta organolettiche e
fitoterapiche. L’attivita anti-
microbica varia da un micror-
ganismo all’altro e da un OE
all’altro, ma e sempre dose-di-
pendente. E strettamente con-
nessa alla composizione chi-
mica e alla concentrazione dei
loro costituenti, che non dipen-
dono solo dalla specie, ma an-
che da altri fattori come la pro-
venienza della pianta, la parte
usata, lo stadio di sviluppo, le
condizioni di crescita, e la di-
stillazione. Spesso non basta la
denominazione dell’OE riferita
al genere, specie, varieta della
pianta ma € necessario speci-
ficare il chemiotipo che ne in-
dividua il componente priorita-
rio: ad esempio, si conoscono 8
chemiotipi di Thymus vulgaris
(timolo, tujanolo, carvacrolo,
geraniolo, linalolo, terpineolo,
cineolo, paracimene), ognuno
con differenti proprieta.

Molte piante utilizzate tra-
dizionalmente nella prepara-
zione e conservazione degli
alimenti e nella preparazione
di profumi producono OE con
azione diretta contro i micror-

Antibiotico-resistenza

ganismi®. [’azione microbicida
puo essere determinata dall’OE
in toto o da qualche componen-
te principale come il carvacrolo
(5-isopropil-2-metilfenolo) ed
il suo isomero timolo, presen-
ti in OE di Origanum vulgare
e T. vulgaris; la cinnamaldei-
de [(2E)-3-fenilprop-2-enale],
presente nell’lOE di cannella
(Cinnamomum spp.); ’eugeno-
lo [2-metossi-4-(prop-2-en-1-
il)-fenolo], presente nell’OE dei
chiodi di garofano (Syzygium
aromaticum) e della cannella;
il geraniolo, presente nell’OE di
geranio (Pelargonium spp.) e di
molte altre piante. Carvacrolo,
timolo, eugenolo, cinnamaldei-
de e geraniolo possiedono an-
che effetti sinergici con anti-
biotici nei confronti di patogeni
resistenti, abbassando signi-
ficativamente la MIC di quegli
stessi antibiotici. L'attivita e
stata dimostrata in vitro nei
confronti di batteri e funghi
multi-resistenti (A. bauman-
nii, MRSA, M. tuberculosis, P.
aeruginosa, Candida albicans,
Cryptococcus neoformans,
Aspergillus fumigatus) dimo-
strando il potenziale notevole
di questi prodotti naturali per
contrastare lo sviluppo della
resistenza microbica agli anti-
biotici®s.

Capsaicina. La capsaicina
[(E)-N-(4-idrossi-3-metossi-
benzil)-8-metil-6-nonena-
mide] & un alcaloide presente,
in diverse concentrazioni, in
piante del genere Capsicum e
rappresenta il composto pun-
gente dei peperoncini. La cap-
saicina stimola le mucose della
bocca e dello stomaco, aumen-
tando la produzione di succhi
gastrici. Il suo uso € stato ap-
provato per il trattamento to-
pico del dolore neuropatico in
quanto la capsaicina attiva se-
lettivamente TRPV1, un cana-
le ionico cationico permeabile
a Ca2+ che si arricchisce nei
terminali di alcuni nocicepto-
ri, con conseguente prolunga-
ta diminuzione della risposta a
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stimoli nocivi. Accanto alle sue
proprieta analgesiche, antineo-
plastiche, cardiovascolari e ga-
strointestinali4, la capsaicina
ha dimostrato anche un’azione
battericida nei confronti di He-
licobacter pylori e P. aerugino-
sa ed un’azione anti-virulenza
nei confronti di Vibrio colerae
(inibizione produzione tossi-
na colerica)®; S. aureus (inibi-
zione dell’invasione cellulare e
dellattivita emolitica) e Por-
phyromonas gingivalis (inibi-
zione della produzione di bio-
film)v.

Curcumina. La curcumina
[1,7-bis(4-idrossi-3-metossife-
nil)-1,6-eptadiene-3,5-dione]
costituisce il principale com-
ponente della curcuma, una
spezia utilizzata per secoli sia
nella cucina che nella medicina
tradizionale indiana®. Attual-
mente viene indagata per 'ef-
ficacia contro una serie di ma-
lattie, tra cui il cancro, e contro
i meccanismi di invecchia-
mento. La curcumina agisce
direttamente su batteri e fun-
ghi uccidendoli e la sua attivi-
ta antimicrobica in vitro risulta
ampiamente documentata nei
confronti di un E. coli, Helico-
bacter pylori, P. aeruginosa, V.
cholerae, Clostridium difficile
e S. aureus®. Inoltre, puo agire
in sinergia con antibiotici ed e
stata inserita nell’elenco degli
“antibiotic resistance breakers;
sostanze che possono uccide-
re direttamente i microrga-
nismi ed anche ridurre la MIC
di un antibiotico quando usa-
ti in combinazione con esso®.
La sinergia e stata dimostrata
per cefalosporine e penicilli-
ne, vancomicina, tetraciclina
e fluorochinoloni. Inoltre, la
curcumina possiede un’attivi-
ta anti-virulenza nei confron-
ti di Streptococcus mutans*,
inibendone ’adesione alla su-
perficie dei denti e di P. aeru-
ginosa??, interferendo nell’e-
spressione di geni coinvolti
nella formazione del biofilm.

®

Figura 3. Azione
antivirulenza

di capsaicina.
Concentrazioni sub-
MIC di capsaicina
inibiscono in vitro
Pinvasione di cellule
respiratorie umane
(cellule A549) da
parte di Streptococcus

pyogenes

Figura 4. Azione sinergica di concentrazioni sub-MIC di curcumina ed amikacina. Saggio
Live/Dead su biofilm maturo prodotto da Mycobacterium abscessus: A) controllo biofilm
non trattato; B) biofilm trattato con concentrazioni sinergiche di curcumina ed amikacina



Figura 5. Azione antivirulenza di OE di canapa (Cannabis sativa) nei confronti di Listeria
monocytogenes. Trypan blue test su monostrati di enterociti umani (cellule Caco-2):

A) controllo cellule non infettate; B) cellule infettate con listerie; C) cellule infettate con
listerie cresciute in presenza di concentrazioni sub-MIC di OE di canapa. Cellule blu =
cellule morte

Antibiotico-resistenza

RECENTI LINEE DI RICERCA PRESSO
LA SEZIONE DI MICROBIOLOGIA
DEL DSBSP

Il nostro gruppo di ricerca si
occupa da qualche anno dello
studio delle proprieta antibat-
teriche di OE (Allium sativum,
Cannabis sativa, Lavandula an-
gustifolia, Melaleuca alternifo-
lia, Mentha piperita, Origanum
vulgare, Rosmarinus officina-
lis, Salvia officinalis, Thymus
vulgaris) e di fitocomposti bio-
attivi (carvacrolo, capsaicina,
curcumina) nei confronti di
ceppi batterici resistenti/mul-
ti-resistenti e/o in grado di in-
vadere cellule umane. I metodi
utilizzati sono rivolti alla valu-
tazione di (i) attivita batterici-
da (determinazione MIC/MBC;
saggi live/dead; curve di kil-
ling); (ii) sinergia con antibio-
tici (checkeboard test; calcolo
del Fractional Inibitory Con-
centration Index); (iii) azione
anti-virulenza (biofilm, emoli-
sine, motilita, capacita di inva-
dere le cellule in vitro).

Di seguito sono riportati i
risultati piu significativi.

Streptococcus  piogenes, 0
streptococco di gruppo A, e
uno dei pitt importanti patoge-
ni umani, responsabile di in-
fezioni invasive, non invasive
e di sequele non suppurative.
Gli studi sono stati condotti su
ceppi faringei eritromicino-re-
sistenti ed invasivi per cellule
respiratorie umane. Risulta-
ti: (i) gli OE di origano e timo,
entrambi ricchi di carvacrolo,
mostravano una attivita batte-
ricida a 256 pg/ml; (ii) il carva-
crolo a concentrazioni sub-MIC
agiva in sinergia (FICI<0.5) con
eritromicina nel 65.6% dei cep-
pi, con una diminuzione fino
a 2048 volte del valore di MIC
dell’antibiotico?3; (iii) la capsai-
cina, oltre a mostrare un’atti-
vita battericida nei confronti di
S. pyogenes, a concentrazioni
sub-MIC riduceva I’espressione
della streptolisina O e la capa-
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cita di invadere cellule respira-
torie*# (Figura 3).

Mycobacterium abscessus & un
micobatterio a rapida cresci-
ta, patogeno umano emergen-
te, resistente e forte produtto-
re di biofilm, agente eziologico
di gravi infezioni polmonari in
pazienti con malattie polmo-
nari croniche e infezioni suc-
cessive a interventi chirurgici
o tatuaggi*. Lo studio e sta-
to condotto su un ceppo mul-
ti-resistente isolato dal bron-
co-aspirato di una donna di
66 anni con una lunga storia
di patologia polmonare e rico-
verata presso ’Ospedale di Jesi
per sospetta tubercolosi. Risul-
tati: (i) nel checkerboard test,
la curcumina agiva in siner-
gia (FICI=0.5) con amikacina,
claritromicina, ciprofloxacina,
e linezolid; (ii) concentrazio-
ni sinergiche di curcumina e
amikacina uccidevano i mico-
batteri e disgregavano il bio-
film maturo (Figura 4).

Listeria monocytogenes € un

patogeno intracellulare fa-
coltativo, trasmesso per via
oro-fecale e transplacenta-

re, responsabile di setticemia,
meningite, e meningoencefali-
te. Lo studio e stato condotto su
ceppi clinici isolati da casi di li-
steriosi umana legati al consu-
mo di salumi contaminati e ve-
rificatisi in provincia di Ancona
nei primi mesi del 2016°¢. Risul-
tati: POE di C. sativa L [canapa
industriale a basso contenuto
di THC (<0.2%)] era in grado di
ridurre ’espressione di impor-
tanti fattori di virulenza quali
(i) la formazione di biofilm, (ii)
la motilita e (iii) la capacita di
invadere cellule epiteliali inte-
stinali umane (Figura 5).

I risultati sono stati pub-
blicati come lavori in extenso e
come contributi al Congresso
SIM (Societa Italiana di Micro-
biologia) del 2014, 2015 e 2016
e Congresso SIROE (Societa Ita-
liana per la Ricerca sugli Oli Es-

D

senziali) del 2013, 2014 e 2016.
L’attivita di ricerca e in parte
finanziata dal contributo rice-
vuto nell’ambito del Progetto
Strategico di Ateneo — Ban-
do 2016 dal titolo “Plant com-
pounds to fight bacterial anti-
biotic resistance and virulence:
searching for bioactive mole-
cules among the agricultural
biodiversity of the Marche Re-
gion.” Grazie a questo Progetto
e stato possibile co-finanziare
un Assegno di Ricerca per la
Dott.ssa Emanuela Marini.
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Scenario clinico

INTERVENTO DI SPLENECTOMIA
E COLECISTEGTOMIA SIMULTANEE CON
TECNICA ROBOTICA SINGLE-DOCKING

Mario Guerrieri, Monica Ortenzi, Roberto Ghiselli
Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica, Sezione Clinica chirurgica
Facolta di Medicina e Chirurgia, Universita Politecnica delle Marche

una donna di 52 anni ricove-

ata in ambiente medico dopo
essersi recata al pronto soccorso
per un episodio di colica biliare.
Tuttavia, considerato il riscontro
occasionale in questa occasione
di anemia severa e trombocito-
penia era ricoverata in ambiente
internistico e sottoposta a tera-
pia cortisonica e trasfusioni fino
al ripristino dei valori normali.

Il peggioramento dei sintomi
di astenia e la comparsa di epi-
sodi di sanguinamento spon-
taneo portavano la paziente ad
essere di nuovo ricoverata in
ambiente internistico per essere
sottoposta ad ulteriori accerta-
menti.

Gli esami ematochimici nel
corso del secondo ricovero ave-
vano rilevato anemia (HB 8.9 g/
dl) e trombocitopenia (piastri-
ne= 60000/mm?3). Panamnesi fi-
siologica era regolare.

La paziente era leggermente
obesa (BMI=275 kg/m2).

L’anamnesi patologica re-
mota era positiva per sarcoidosi
cutanea e lupus eritematoso si-
stemico.

La paziente era inoltre stata
sottoposta ad appendicectomia
durante l'infanzia, a parto cesa-
reo ed a drenaggio percutaneo di
cisti renale destra.

All’anamnesi patologica
prossima, oltre ai motivi per cui
giungeva all’osservazione medi-

I a paziente in questione era

ca, la paziente riferiva episodi di
coliche biliari recidivanti.

All’esame obiettivo erano ri-
levabili segni della sarcoidosi
cutanea a livello dei gomiti seb-
bene non in fase attiva.

Al torace non erano presenti
anomalie obiettivamente rile-
vabili.

L'’addome appariva globoso
per adipe ed era visibile gli esiti
cicatriziali dei precedenti inter-
venti chirurgici in fossa iliaca
destra e in regione sovrapubica.

Alla palpazione dei qua-
dranti addominali di sinistra
a paziente supina ed alla pal-
pazione bimanuale del fianco
sinistro, a paziente in decubito
laterale destro, era apprezzabi-
le il polo inferiore della milza
che raggiungeva la linea om-
belicale, segno riferibile a sple-

nomegalia di terzo grado.

Il segno di Murphy in ipo-
condrio destro era negativo cosi
come il segno di Blumberg.

Alla percussione si rilevava
un suono timpanico leggermente
accentuato rispetto alla norma.

Allauscultazione la persi-
stalsi risultava normotimbrica

L’ ecografia eseguita durante
il ricovero confermava una con-
dizione di splenomegalia severa
associata a litiasi multipla della
colecisti con almeno due calcoli
di dimensioni superiori a 1,7 cm.
La successiva TC toraco addo-
minale mostrava multiple linfo-
adenomegalie mediastiniche, le
maggiori delle quali in sede pre
carenale (diametro massimo di
1,6 cm), alla catena ed alla fine-
stra aorto-polmonare (diametro
massimo 2,2 cm) ed in sede sot-

Figura 1. TC addome, A: proiezione assiale (a: milza, b: ilo splenico, c: calcolo della
colecisti), B: proiezione coronale (a: milza, b: ilo splenico, c: fegato)
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tocarenale (diametro massimo
2 c¢m), ed ilari bilaterali a livello
toracico (1,7 cm a estra e 2,6 cm
a sinistra)

A livello addominale erano
descritte diversi linfonodi au-
mentati di volume retroperito-
neali e pelviche. Le dimensioni
della milza erano di 21 x 17 x 11
cm. Quale reperto collaterale era
segnalata la presenza di piccola
milza accessoria. (Figura 1)

L'ipotesi diagnostica avan-
zata inizialmente é stata di
sindrome linfoproliferativa au-
toimmune (ALPS).

La sindrome linfoproliferati-
va autoimmune € un raro disor-
dine genetico caratterizzato da
un’anomala sopravvivenza dei
linfociti, causata da un difet-
to del meccanismo apoptotico,
e le cui manifestazioni cliniche
principali sono rappresentate da
splenomegalia, ipersplenismo e
linfoadenopatie diffuse. Il 50%
dei pazienti sviluppa epatome-
galia mentre altri segni come
sudorazione notturna o perdita
di peso non sono comunemente
riscontrati nel’ALPS. General-
mente le prime manifestazioni
si hanno in eta pediatrica ma
talvolta la diagnosi puo tarda-
re ed avvenire solo in eta adulta
quando i segni clinici diventano
piu evidenti.!

Secondo i criteri proposti
dal National Institute of Health
(NIH) la diagnosi di ALPS vie-
ne posta in caso di: presenza di
accumulo di cellule linfoidi non
maligne, linfoadenopatie o epa-
to e/o splenomegalia; apopto-
si mediata dal meccanismo Fas
deficitaria in vitro; presenza di
una percentuale 1% di cellu-
le T che esprimono il recettore
a/b (a/b- TcR) in assenza di co-
espressione di CD4 o CD8 sulla
loro superficie nel sangue peri-
ferico o nel tessuto linfoide.

Nella paziente in questione
sia lo striscio del sangue perife-
rico che I'aspirato midollare non
rilevavano anomalie. Gli ulterio-
ri accertamenti, rimandati in un
tempo successivo all’interven-
to chirurgico, sono stati tali da
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confermare la diagnosi iniziale.
La litiasi della colecisti, altra
condizione da cui la paziente era
affetta, € comunemente associa-
ta ai disordini splenici e talvolta
entrambe le condizioni possono
avere un’indicazione chirurgica,
come nel caso in questione.?

Per la paziente in questione
veniva posta indicazione chi-
rurgica ed era pertanto trasfe-
rita presso il reparto di Clinica
Chirurgica.

L'intervento di splenectomia
presenta numerose indicazio-
ni ed € comunemente eseguito
come terapia empirica o sinto-
matica di diversi disordini ema-
tologici di natura benigna e ma-
ligna.

In particolare, la presen-
za di splenomegalia costituisce
un’indicazione relativa o asso-
luta all’intervento a seconda del
disordine ematologico concomi-
tante e delle dimensioni dell’or-
gano.

Da un punto di vista chirur-
gico si parla di splenomegalia
quando il diametro massimo
della milza supera i 15 cm e di
splenomegalia massiva quando
superai20 cm.

In precedenza, la splenec-
tomia laparotomica ha rappre-
sentato la terapia tradizionale
per ottenere la normalizzazione
della conta piastrinica o per il
processo di stadiazione di ma-
lattie maligne, tuttavia, sin dalla
sua prima descrizione nel 19914
la splenectomia laparoscopica
e diventata la tecnica standard
per la maggior parte delle indi-
cazioni chirurgiche.

Il trattamento della sple-
nomegalia e tuttavia ancora
controverso, anche se diversi
autori hanno riportato la fatti-
bilita della tecnica mininvasiva,
in quanto l'intervento puo rile-
varsi pitl complesso a causa della
maggiore fragilita dell’organo,
delle aderenze, della presenza di
vasi ectasici e del limitato spazio
di lavoro.

La tecnica robotica ha co-
stituito un’evoluzione della la-

Figura 2. Posizione dei trocars robotici:
Ri=camera, R2= pinza robotica, R3= vessel
sealer, R4= pinza per colecistectomia, A=
secondo chirurgo

paroscopia volta a superare i
limiti intrinseci del precedente
approccio come la visione bidi-
mensionale instabile, la stru-
mentazione rigida e la scarsa
ergonomia, migliorando la de-
strezza e la precisione dei movi-
menti e consentendo una visione
tridimensionale del campo ope-
ratorio.

In questo caso trovava indi-
cazione anche Pesecuzione della
colecistectomia, data la sinto-
maticita della calcolosi e la pre-
senza di calcoli di dimensioni
superiori ad 1 cm.

I due interventi sono stati
eseguiti in un unico tempo con
tecnica robotica, risparmiando
quindi alla paziente di doversi
sottoporre ad un ulteriore in-
tervento chirurgico di rimozio-
ne della colecisti. La paziente e
stata posizionata sul letto ope-
ratorio supina in posizione di
anti-Trendelenburg leggermen-
te ruotata a destra.

Inizialmente e stato esegui-
to l'intervento di splenectomia
data la maggiore probabilita di
conversione per sanguinamento
considerata la fragilita del pa-
renchima splenico e la dilata-
zione dei vasi presenti in caso di
splenomegalia.

continua a pagina 27
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SCIENZA E PSEUDOSCIENZA - 1°

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 0

1. Tappe nel cammino della scienza

PREMESSE

Gli anni che stiamo vivendo sembrano caratterizzati da una inattesa e sorprendente crisi di fiducia
nel metodo scientifico. ’aumento senza precedenti dell’aspettativa di vita, la possibilita di curare e
a volte guarire malattie che non lasciavano scampo solo pochi anni fa, la diffusione rapidissima di
tecnologie dal sapore fantascientifico, la capacita di indagare i meccanismi pit intimi della struttura
della realta fisica non sembrano sufficienti a garantire al metodo scientifico e agli scienziati un ruolo
indiscusso come sorgente di dati oggettivi su cui fondare comportamenti e decisioni in campi tecnici
(si pensi alla scelta di una terapia) o anche politici (si pensi alle politiche sul cambiamento climatico).
Assistiamo cosi al fiorire parallelo di opinioni, teorie, spiegazioni e nuove verita, ipotesi complottistiche
e approcci metafisici che si propongono come nuovi paradigmi su cui fondare, in medicina,
comportamenti diagnostici e terapeutici “alternativi”.

Ci si puo chiedere allora : In cosa e consistita la rivoluzione scientifica che ha caratterizzato la
Medicina clinica negli ultimi due secoli? Quali le ragioni della crisi attuale? Cosa distingue la Scienza
dalle pseudoscienze? Perché questa fioritura? Cosa possono fare scienziati e politici?

In questo inserto e in quelli che seguiranno, autorevoli esponenti del mondo culturale e scientifico
forniranno una risposta ai quesiti posti.

LA MEDICINA SPERIMENTALE (E LE
SUE BASI FISIOLOGICHE)

All'inizio del XIX secolo, la fi-
siologia e una disciplina che ha
pienamente conquistato un in-
sostituibile ruolo nella medicina,
ma che appare ancora mancante
di una sua definita fisionomia,
dibattuta com’e tra l'influenza
sempre piu importante, ma non
chiara, esercitata dalla chimica,
dalla fisica e dal ruolo della spe-
rimentazione, la sua ancora tan-
gibile dipendenza dall’anatomia e
la sua “galenica” preoccupazione
teleologica. Ma forse il problema
culturalmente pill importante era
rappresentato dalla sua “prega-
lenica” vocazione metafisica alla
ricerca della causa prima. La fi-
siologia della prima meta del
XIX secolo e quindi un comples-
so puzzle che aspetta di esse-
re sistematizzato, introducendo
nuovi elementi ed eliminandone

numerosi altri, retaggio del pas-
sato o testimonianza della cre-
scita tumultuosa e incontrollata a
cui era andata incontro. Entram-
be le operazioni richiedevano una
rivoluzione. Questa rivoluzione si
verifica nella seconda meta del
XIX secolo e ad essa ha signifi-
cativamente contribuito la visio-
ne fisiologica di Claude Bernard,
magistralmente riassunta nel sua
opera piu celebre, I’Introduction
al’étude de la médecine expérim-
entale, pubblicata nel 1865 a Pari-
gi per i tipi di Bailliere.

Uno dei concetti cardini della
concezione bernardiana e senza
dubbio quello di determinismo,
che Bernard eredita dai due secoli
che ’hanno preceduto e pone al
centro della sua fisiologia (e della
sua medicina). A proposito, Ber-
nard scrive: “In effetti (il fisico
e il fisiologo) si propongono 'o-
biettivo di definire la causa pros-

sima dei fenomeni che studiano....
Per noi pertanto la fisiologia e la
scienza che ha per obiettivo di
studiare i fenomeni degli esseri
viventi e di definire le condizio-
ni materiali che ne permettono
la loro manifestazione...”. La fi-
siologia dunque deve stabilire cio
che determina la manifestazione
di un fenomeno vitale. Il deter-
minismo di Claude Bernard e as-
soluto, perche riguarda sia gli og-
getti inanimati (les corps bruts)
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sia gli esseri viventi e perche un
dato fenomeno deve verificarsi
quando sono presenti le sue con-
dizioni determinanti.

Teorizzando (e praticando)
una fisiologia basata sul deter-
minismo assoluto, orientata cioe
a determinare le condizioni che
determinano la manifestazione
di un fenomeno vitale, Bernard
realizza in un colpo solo il dupli-
ce scopo di determinare 1’'abban-
dono delle finalita teleologiche e
della vocazione metafisica dalla
fisiologia, trasformando la fisio-
logia da scienza che studia il per-
che a scienza che studia il come.
Mentre la rinuncia alle finalita
teleologiche sembra in qualche
modo completare un millenario
processo di maturazione della
fisiologia e non occupa grande
spazio nelle pagine di Bernard, la
rinuncia alla vocazione metafisi-
ca ha rappresentato una rottura
netta con il passato e con il suo
presente ed e stata certamente
uno dei pit importanti risultati
dellintera opera di Claude Ber-
nard.

Uno dei pilastri della fisiologia
di Bernard e il superamento della
fisiologia intesa come anatomia
animata di halleriana memoria e
la nascita di una nuova prospet-
tiva. Secondo Bernard, qualunque
spiegazione dei fenomeni vitali
basata esclusivamente sull’ana-
tomia e necessariamente incom-
pleta.

Un altro pilastro della fisio-
logia di Claude Bernard e il con-
cetto, celeberrimo, di milieu in-
térieur (ambiente interno), sul
quale egli scrive numerose pagi-
ne sia nell’Introduction sia nelle
Lecons sur les phénomenes de
la vie communs aux animaux et
végétaux. Bernard per primo ha
posto l'accento sul fatto che nei
metazoi esistono due ambien-
ti: 'ambiente esterno, nel qua-
le & posto Porganismo, e 'am-
biente interno, nel quale vivono
gli elementi che costituiscono
Porganismo, e soprattutto che
esistenza dell’animale non av-
viene nell’ambiente esterno ma
in quello interno. L'ambiente in-
terno e rappresentato dal plasma
(e, in senso piu ampio, da tutti i
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liquidi extracellulari, che sono a
contatto con le cellule dell’orga-
nismo) ed e il plasma che possie-
de caratteristiche tali da permet-
tere lesistenza delle condizioni
fisico-chimiche necessarie per
il perfetto funzionamento delle
cellule e quindi degli organismi.
Concettualmente, e evidente lo
stretto legame esistente tra le
premesse teoriche (’applicazione
del determinismo e 'abbandono
delle finalita metafisiche portano
alla ricerca della causa prossima)
e le conseguenze pratiche (la sco-
perta dell’ambiente interno, dove
evidentemente deve trovarsi la
causa prossima, ovvero le con-
dizioni fisico-chimiche neces-
sarie al perfetto funzionamento
delle cellule). Se il perfetto fun-
zionamento delle cellule dipende
dalle condizioni fisico-chimiche
ottimali dell’ambiente interno,
queste dovranno necessariamen-
te mantenersi costanti. Bernard
infatti scrive: “La costanza del
mezzo interno e la condizione
della vita libera, indipendente: il
meccanismo che la rende possi-
bile e infatti quello che assicura al
mezzo interno il mantenimento
di tutte le condizioni necessarie
alla vita degli elementi”. Inevita-
bilmente, dovranno allora esiste-
re meccanismi che permettano
il mantenimento di quelle con-
dizioni, sostine infatti Bernard,
aprendo uno dei piu affascinanti
e fruttuosi campi dell’intera fi-
siologia, la fisiologia delle rego-
lazioni, degli adattamenti e dei
compensi.

La “nuova” fisiologia propu-
gnata da Bernard deve dunque
penetrare 'ambiente interno, ca-
pire le regolazioni e percio farsi
scienza dinamica, viva; non puo
pill basarsi esclusivamente sul-
le conoscenze anatomiche, chi-
miche o fisiche, ma ha bisogno
di studiare lorganismo vivente.
Per Claude Bernard cio significa
sperimentazione animale “Come
e stato possibile scoprire le leggi
della materia inanimata solo pe-
netrando nei corpi o nelle mac-
chine inerti, cosi si potra arrivare
a conoscere le leggi e le proprieta
della materia vivente solo intro-
ducendosi nell’ambiente interno.
Dopo aver sezionato i morti, si

devono quindi necessariamen-
te sezionare gli esseri viventi,
per mettere allo scoperto e veder
funzionare le parti interne o na-
scoste dell’organismo......”

Il nome di Claude Bernard e
spesso associato al concetto di
metodo sperimentale. E’ certo
che egli abbia in qualche modo
sublimato le esperienze dei due
secoli precedenti e le abbia si-
stematizzate; a questo merito
indubbio ne vanno aggiunti al-
tri tre, che probabilmente ca-
ratterizzano il contributo epi-
stemologico di Claude Bernard:
Penfasi sul concetto di ipotesi,
il fallibilismo e lapplicazione
del metodo sperimentale alla
medicina. Schematicamente,
si puo dire che per Claude Ber-
nard il metodo sperimentale
si basa sulla sequenza: osser-
vazione>ipotesi>esperimento.
Osservazione ed esperimento
non si distinguono per la loro
natura, ma per la loro posizio-
ne nella sequenza sperimentale:
P’esperimento e un’osservazione
provocata allo scopo di verifica-
re un’ipotesi e, fornendo fatti al
ricercatore, diventa a sua volta
osservazione, cioe punto di par-
tenza di un’altra sequenza. La
logica del ragionamento speri-
mentale e pertanto circolare

I1 ruolo che Claude Bernard
ha avuto nello sviluppo della
medicina clinica non e probabil-
mente inferiore a quello che ha
avuto nella fisiologia. Il lavoro
sperimentale di Bernard ha in-
fatti contribuito in maniera fon-
damentale allo sviluppo di varie
branche mediche, dall’anestesia
alla chirurgia, dalla farmacolo-
gia alla medicina interna, dal-
la tossicologia alla neurologia.
Questo e certamente molto si-
gnificativo ma, al tempo stesso,
secondario rispetto alle impli-
cazioni che ha avuto il “discorso
sul metodo”, discorso che pla-
sma dalla base tutto lo spettro
delle discipline biomediche, e
di conseguenza ogni pagina di
Claude Bernard puo essere let-
ta sia nella prospettiva biolo-
gica sia in quella clinica. Cosi,
il determinismo vale anche per



la malattie, che in alcuni casi
possono riconoscere almeno in
parte un’alterazione dei mec-
canismi omeostatici; il metodo
sperimentale e valido sia per
la fisiologia sia per la medici-
na clinica; la sperimentazione
animale serve non solo a cono-

LA MEDICINA BASATA SULLE
EVIDENZE, OVVERO:

E DAVVERO POSSIBILE
FONDARE LE DECISIONI
CLINICHE (ED ORGANIZZATIVE)
SU PROVE SPERIMENTALI?

Il viaggio intorno al mondo
del Capitano Anson fu un ter-
ribile successo. Nel 1744, al ri-
torno in patria, svuotate le stive
dei pezzi di argento spagnolo e
degli altri tesori raccolti, rimase
solo il pianto delle madri e del-
le vedove. Pill dei due terzi de-
gli oltre 900 marinai partiti tre
anni prima, infatti, era morto in
mare, prevalentemente a causa
dello Scorbuto, terribile e miste-
rioso morbo che faceva marcire
le bocche e svuotava di energie le
persone malate fino ad ucciderle.
I Medici apparivano impotenti e
litigiosi. Ciascuno proponeva una
sua terapia, che si rivelava gene-
ralmente inefficace, nonostante il
supporto di dotte considerazioni
fisiopatologiche e roboanti atte-
stazioni provenienti dagli scritti
degli Antichi Maestri. Ma !'In-
ghilterra non poteva permettersi
di perdere in ogni viaggio un cosi
alto numero di figli. Capire quale
terapia tra le tante proposte fosse
veramente efficace era divenuta
una priorita nazionale.

Tre anni dopo il viaggio di An-
son, James Lind, un ufficiale me-
dico di bordo che aveva prestato
servizio nelle Indie occidentali,
ebbe un’idea rivoluzionaria. In-
vece di affidarsi a complessi ra-
gionamenti deduttivi, penso di
sperimentare tutte le cure possi-
bili su un campione di dodici ma-
rinai gravemente malati duran-
te il viaggio sul suo brigantino.
Formo cosi, scegliendo a caso, sei
coppie di pazienti ai quali som-
ministro terapie diverse, rispet-

scere i meccanismi fisiologici
ma anche quelli fisiopatologici
e a mettere a punto procedi-
menti terapeutici; la rinuncia al
legame con la filosofia vale an-
che per la medicina. Ancora una
volta e importante sottolineare
che queste considerazioni non

tivamente: acqua di mare, <«al-
cune gocce di elisir di vetriolo>
(ossia di una soluzione a base di
acido solforico), un’inquietante
mistura di aglio, senape, rafano,
chinino e mirra, un litro di sidro
al giorno, due cucchiai di aceto a
stomaco vuoto tre volte al gior-
no, due arance e un limone al di a
stomaco vuoto per sei giorni (poi
la riserva disponibile sulla nave si
esauri). Tutti i soggetti arruolati
seguivano la stessa dieta ed era-
no distesi nello stesso posto con
lo stesso orientamento rispetto ai
punti cardinali.

Gli unici effetti benefici furo-
no osservati nei pazienti trattati
con arance e limoni. In capo a sei
giorni uno di questi era addirit-
tura tornato alle sue mansioni.

I pregiudizi che la medici-
na degli umori allora imperante
aveva contro le cure universali,
considerate cose da ciarlatani, ri-
tardarono di oltre cinquant’anni
'applicazione clinica di tale sco-
perta, ma il seme della decisione
clinica fondata sulle prove era
stato gettato.

Quasi 250 anni dopo, un
gruppo di clinici ed epidemio-
logi anglo-canadesi annunciava
provocatoriamente sulle pagine
di JAMA la nascita di un nuovo
paradigma per 'insegnamento e
la pratica della Medicina. 1l tra-
dizionale approccio basato sull’e-
sperienza personale aneddotica e
sul ragionamento fisiopatologico
veniva rimpiazzato dall’integra-
zione dell’esperienza del singolo
clinico con la prova sperimenta-
le di migliore qualita proveniente
dalla sperimentazione clinica. La
definizione di nuovi e piu strin-
genti standard per la ricerca, la
creazione di risorse editoriali ca-
paci di sintetizzare le prove pro-

Scienza e pseudoscienza

rappresentano un’attribuzione a
posteriori di meriti indiretti, ma
sono tutte chiaramente presenti
nelle pagine di Bernard.

Fiorenzo Conti
Dipartimento di Medicina
Sperimentale e Clinica

dotte e di renderle maggiormente
fruibili, la promozione della dif-
fusione telematica dell’infor-
mazione medica, lo sviluppo di
metodi sistematici di analisi e
apprendimento critico degli studi
clinici e la nascita delle tecniche a
favorire il trasferimento nelle re-
alta cliniche ed organizzative dei
risultati della ricerca divennero
rapidamente il fulcro delle atti-
vita della nuova Medicina basata
sulle prove (Evidence-based Medi-
cine-EBM).

Due decadi di lavoro e di ri-
sorse investite hanno prodot-
to importanti acquisizioni. Sono
migliaia le revisioni sistematiche
e le linee guida oggi disponibili e
soprattutto cominciano ad emer-
gere dati sempre piu convincenti
che ne dimostrano I'impatto po-
sitivo su indicatori rilevanti per la
salute delle persone malate. Per
citare solo due esempi, le linee
guida sull’asma prodotte negli
anni ’90 con la nuova metodolo-
gia, hanno contribuito a miglio-
rare 'impiego degli steroidi e dei
broncodilatatori, determinando
una riduzione della morbilita e
mortalita chiaramente misura-
bile, mentre ’aderenza alle linee
guida prodotte dal National Insti-
tute for Clinical Excellence inglese
per la prevenzione delle trombosi
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venose post-chirurgiche correla
strettamente e significativamen-
te con la riduzione delle compli-
canze tromboemboliche nei cen-
tri dove vengono applicate.

Tuttavia non sono manca-
te critiche e perplessita intorno
all’enfasi posta sulla EBM. Alcune
di queste appaiono giustificate e
portano a ritenere che la medici-
na basata sulle evidenze stia at-
traversando un momento di reale
Crisi.

Per prima cosa da piu parti si
e rilevato come la spinta alla pro-
duzione di studi clinici e ’impor-
tanza che ad essi viene attribui-
ta non solo dai clinici, ma anche
dai responsabili dei processi di
autorizzazione all’impiego ed al
finanziamento degli interventi
diagnostici e terapeutici in sa-
nita abbia portato ad una vera e
propria alluvione di trial, spesso
repliche 'uno dell’altro, disegnati
per misurare differenze di entita
piccola e spesso clinicamente (ma
non statisticamente) trascurabi-
le, ed afflitti dai piu vari difet-
ti metodologici che in generale
conducono ad una sovrastima
dellefficacia dell’intervento spe-
rimentato. Questo fenomeno e
aggravato dal frequente inquina-
mento dai conflitti di interesse,
finanziari e non, che sottostanno
alla scelta degli interventi, delle
popolazioni e degli esiti sottopo-
sti ad indagine, nonché al modo
stesso in cui gli esperimenti ven-
gono disegnati e condotti. L'am-
plificazione e la ‘semplificazione’
operata dalle revisioni sistemati-
che con e senza metanalisi e dalle
linee guida, oltre a far (erronea-
mente) ritenere superfluo un cri-
tico processo di apprendimento
ed aggiornamento professionale,
genera facilmente atteggiamenti
e comportamenti opposti e pa-
radossali, che vanno dall’impiego
acritico delle raccomandazioni
contenute nel documento piu re-
cente, o ‘piu autorevole’ o anche
semplicemente piu facilmente
raggiungibile (ad esempio perché
piu capillarmente diffuso a spese
di qualche ‘generoso’ sponsor), al
rifiuto in blocco dei risultati della
ricerca clinica, ritenuta non affi-
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dabile, corrotta o non trasferibile
nella pratica, con il conseguente
ritorno alla medicina personaliz-
zata fondata sulla liberta di opi-
nione, di cura e di errore.

Una seconda critica consiste
nell’accusare PEBM di essere ir-
rispettosa della variabilita indi-
viduale e delle preferenze del pa-
ziente, di mortificare ’esperienza
dei professionisti e di preoccu-
parsi piu di stimare delle proba-
bilita che di garantire le certez-
ze che ogni individuo vorrebbe
conseguire per la propria salute.
L'enfasi su strumenti come al-
goritmi decisionali, calcolatori di
rischio o software per I'assisten-
za alla decisione diagnostica e te-
rapeutica ha certamente contri-
buito a gettare benzina sul fuoco.

Vi sono poi le sfide peculiari
che pone il “paziente complesso”,
poco descritto e studiato nei trial
clinici, nel quale il sommarsi di
una rigida applicazione delle evi-
denze scientifiche prodotte rela-
tivamente ad ogni singola pato-
logia di cui é affetto, allo scopo
di perseguire outcome (come la
riduzione del rischio di eventi
anche gravi, ma lontani nel tem-
po) che possono interessare poco
persone che vogliono solo mi-
gliorare subito la qualita di vita,
puo tradursi in uno sfavorevole
rapporto tra effetti avversi e be-
nefici e in una inutile dispersione
di risorse.

Infine vanno sottolineate I'or-
ganizzazione del sistema for-
mativo universitario italiano,
all’interno del quale le tecniche e
gli strumenti della EBM trovano
pochissimo spazio e la tendenza
dei responsabili della politica sa-
nitaria a tutti i livelli di piegare la
terminologia propria della EBM
al fine di praticare strategie di
contenimento dei costi, cosa che
produce tra i clinici lo sviluppo
rapido di anticorpi specifici con-
tro il metodo.

Affrontare queste difficili sfi-
de é possibile ed i gruppi di ri-
cerca che si muovono ed opera-
no intorno alla EBM vi lavorano
intensamente da anni, rivedendo
ed aggiornando i criteri da im-
piegare per disegnare trial cli-

nici maggiormente in linea con
il mondo della pratica reale e piu
rispettosi dei valori e degli in-
teressi dei pazienti, producendo
documenti integrativi dedicati
alle persone con importanti co-
morbidita e complessita assisten-
ziali, promuovendo la diffusione
delle competenze indispensabili
per la comprensione e la pratica
corretta del metodo. Ma e oggi
soprattutto urgente individua-
re e respingere quei fenomeni di
recente paragonati a “pirati” da
buttare fuori bordo dalla nave
della EBMi, quali medicina e ri-
cerca basate solo su considera-
zioni di utile finanziario, conflitti
di interesse a livello accademico,
editoriale e di societa scientifi-
che, pratiche di ricerca questio-
nabili e la diffusa methodological
illiteracy, abituale compagna della
perdita del senso etico della Pro-
fessione e della Ricerca.

Questi sforzi dovranno unirsi
con quelli diretti all’integrazio-
ne dell’approccio proprio dell’e-
pidemiologia clinica con quello
di altre metodologie emergenti,
dalla medicina predittiva fonda-
ta sullimpiego della genomica e
dell’epigenomica, alle tecniche
di analisi trasversale delle gran-
di banche dati (Big Data Analysis),
che promettono di poter garan-
tire una decisione il pit possibile
personalizzata (Precision medici-
ne) e non piu fondata sull’estra-
polazione di risultati ottenuti su
popolazioni.

Vigili sulle distorsioni e con
un occhio a questi futuri possi-
bili, pero, la medicina basata sul-
le evidenze rimane ancora uno
strumento imprescindibile per
chiunque voglia offrire alle per-
sone malate le decisioni cliniche
ed assistenziali caratterizzate dal
miglior rapporto tra benefici e ri-
schi potenziali.

1. loannidis ) Hijacked evidence-based
medicine: stay the course and throw
the pirates overboard. J Clin Epide-
miol 2017; 84:11-13.

Giovanni Pomponio

Clinica Medica

Azienda Ospedaliero Universitaria
Ospedali Riuniti di Ancona
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Successivamente grazie
allattivazione di un quarto
braccio robotico e stato possi-
bile eseguire l'intervento di co-
lecistectomia in single-docking,
senza dover riposizionare la
piattaforma robotica ed il pa-
ziente. (Figura 2-3)

L'estrazione dei due organi
€ avvenuta tramite un leggero
allungamento dell’incisione in
uno dei siti utilizzati per 'in-
serzione dei trocars robotici al
fianco sinistro.

La durata totale dell’inter-
vento e stata di 158 minuti, con
la splenectomia di 105 e la co-
lecistectomia di 53. I restanti 15
minuti son stati impiegati per
'allestimento della piattaforma
robotica.

Le perdite ematiche stimate
durante l'intervento sono state
o0 ml

La paziente e stata sottoposta
a trasfusione prima dell’inter-
vento chirurgico. Al momento
dell’operazione il valore dell’e-
moglobina era 10.9 g/dl, la conta
piastrinica era 65000/mim?.

Successivamente la pazien-
te ha ricevuto i vaccini per me-
ningococco, pneumococco ed
Haemophilus influenzae come
da linee guida per pazienti sple-
nectomizzati?

Il decorso post-operatorio e
fluito regolarmente e la paziente
e stata dimessa in sesta giornata
post-operatoria. L'esame isto-
logico del parenchima splenico
era nella norma la colecisti era
descritta come a pareti ispessite
sede di flogosi cronica.

Gli esami ematochimici a 5

Tecnica robotica single-docking

Figura 3. Tempi chirurgici; A: aperture del legamento gastro colico (a: milza, b: legamento
gastrosplenico), B: scheletrizzazione dell’arteria splenica (c: arteria splenica), C:
dissezione dell’arteria splenica, D: dissezione di un’arteria polare, isolamento dell’ilo
splenico, F: dissezione dell’ilo splenico, G: dissezione dell’arteria cistica (f: arteria cistica),

H: dissezione della colecisti dal letto epatico

mesi dall’intervento chirurgico
risultavano nella norma.
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Medicina clinica

Percorsi terapeutjci

SENSIBILITA AL GLUTINE NON GELIACA

Protocollo diagnostico-terapeutico
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stati recentemente classifica-

ti sulla base del meccanismo
eziopatogenetico in forme au-
toimmuni, come la malattia ce-
liaca, forme allergiche, come la
allergia al grano, e forme non
autoimmuni e non allergiche,
come la sensibilita al glutine non
celiaca (Figura 1). La sensibilita
al glutine non celiaca é una sin-
drome caratterizzata dalla pre-
senza di sintomi intestinali e/o
extra-intestinali legati all’in-
gestione di glutine in individui
che non sono affetti da malat-
tia celiaca o da allergia del gra-
no. Si tratta pertanto, almeno in
fase iniziale, di una diagnosi di
esclusione. I primi casi di sensi-
bilita al glutine non celiaca era-
no stati descritti negli anni 70,
ma non hanno riscosso mol-
to interesse fino al XXI° secolo,
quando nel 2010 il gruppo ame-
ricano guidato da Anna Sapone
ha riscoperto questa condizione
descrivendone le caratteristiche
cliniche e fisiopatologiche. Da
allora e aumentato esponenzial-
mente il numero di persone che
seguono una dieta senza glutine
a causa di una vasta gamma di
sintomi, cosi come la letteratura
scientifica al riguardo. Tuttavia,
la prevalenza reale di sensibilita
al glutine non celiaca non e mai
stata correttamente verificata e
molti aspetti della sensibilita al
glutine non celiaca, dall’epide-
miologia alla fisiopatologia, dal-
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Idisturbi glutine-correlati sono

lo spettro clinico al trattamento,
Sono ancora poco chiari.

La presentazione clinica della
sensibilita al glutine non celiaca
@ caratterizzata da una combi-
nazione di sintomi gastrointe-
stinali quali vomito, dolore ad-
dominale, gonfiore, alterazioni
dell’alvo (diarrea o stipsi) mol-
to simili al quadro clinico della
sindrome dell’intestino irrita-
bile, isolati o in associazione a
manifestazioni sistemiche, quali
disturbi della sfera neuropsi-
chiatrica come “senso di mente
annebbiata”, depressione, mal
di testa e stanchezza. In studi
recenti, la sensibilita al gluti-
ne non celiaca e stata correlata
anche ad alcune patologie neu-
ropsichiatriche, come Pautismo,
la schizofrenia e la depressione.

Tuttavia, il legame tra sensibi-
lita al glutine e patologie neu-
ropsichiatriche e attualmente
un argomento molto dibattuto e
controverso, che richiede studi
prospettici di elevata qualita per
stabilire il vero ruolo del glutine
come fattore scatenante di que-
ste malattie.

Ad oggi, sono stati pubblicati
solo pochi trials clinici rando-
mizzati controllati da placebo
per verificare il vero ruolo del
glutine nell’indurre i sintomi in
soggetti non affetti da malat-
tia celiaca o da allergia al grano,
ognuno con i propri punti di for-
za e i propri limiti. Cio ha portato
ad un significativo, e forse in-
debito, grado di scetticismo nei
confronti dell’esistenza di questa
condizione. Tuttavia, un numero

Figura 1. Lo spettro delle patologie glutine-correlate. NCGS: sensibilita al glutine non
celiaca; WDEIA: Anafilassi Grano-Dipendente Indotta dall’ Esercizio fisico.Da “Fasano A,
Sapone A, Zevallos V, Schuppan, D. Nonceliac gluten sensitivity. Gastroenterology 2015;

148: 1195-1204”




crescente di persone afferma di
soffrire di sensibilita al glutine
non celiaca e i medici sono chia-
mati a definire scientificamente
la condizione. In considerazione
della dilagante “mania del sen-
za glutine” e molto importante
distinguere le semplici afferma-
zioni di un beneficio salutistico
della dieta priva di glutine da
quella che é una vera malattia ed
escludere diverse altre diagnosi
differenziali prima di etichet-
tare un paziente come affetto da
sensibilita al glutine non celia-

ca. Purtroppo, al momento non
disponiamo ancora di bio-mar-
catori specifici per la sensibilita
al glutine non celiaca, per cui
la diagnosi si basa sulla terapia
stessa della patologia, ovvero
sulla prova di una chiara rela-
zione tra la sospensione del glu-
tine e i sintomi clinici. Pertanto,
'obiettivo del percorso dignosti-
co/terapeutico dovrebbe essere
duplice: (1) valutare la risposta
clinica alla dieta priva di glutine
e (2) verificare leffetto di rein-
trodurre il glutine dopo un pe-

Tabella 1. Questionario di valutazione della risposta terapeutica. Da: Catassi C. et AL®

Figura 2. I criteri di Salerno. GFD: dieta senza glutine; NCGS: sensibilita al glutine non
celiaca; A= glutine o placebo; B= placebo o glutine; E= valutazione tramite questionario.
Da “Catassi C, Elli L, Bonaz B, et al. Diagnosis of non-celiac gluten sensitivity (NCGS): The
Salerno Experts’ Criteria. Nutrients 2015;7: 4966-77"

Sensibilita al glutine non celiaca

riodo di trattamento con la die-
ta priva di glutine (il cosiddetto
re—challenge).

Sono stati recentemente pub-
blicati da un gruppo di esperti
internazionali i criteri per la dia-
gnosi e la terapia della sensibili-
ta al glutine non celiaca, i cosid-
detti criteri di Salerno (Figura 2).
Nel sospetto di sensibilita al glu-
tine non celiaca la valutazione
clinica viene eseguita usando un
questionario che e una versione
modificata della scala sintoma-
tologica gastrointestinale (GSRS)
comprensiva anche di elementi
che valutano le manifestazioni
extra-intestinali della sensibilita
al glutine non celiaca. Il pazien-
te individua uno o tre sintomi
principali che verranno valutati
quantitativamente utilizzando
una scala di valutazione nume-
rica con un punteggio compreso
tra 1 (lieve) e 10 (grave) (Tabella
1 e Figura 2). Al basale il pazien-
te deve essere a dieta contenente
glutine da almeno sei settima-
ne. Il paziente viene valutato dal
questionario diagnostico della
Tabella 1 alla settimana 2, -1 e 0
per stabilire i sintomi principali.
Al tempo 0 viene avviata la dieta
priva di glutine per almeno sei
settimane dopo una spiegazio-
ne dettagliata (preferibilmente
da parte di dietista). Sebbene il
miglioramento dei sintomi sia
atteso poco dopo l'avvio della
dieta priva di glutine, e neces-
saria un’osservazione prolun-
gata per studiare correttamente
la relazione causale, in partico-
lare per i sintomi fluttuanti (ad
es., mal di testa); ogni settima-
na sara compilato il questionario
della Tabella 1 dalla settimana 0
alla settimana 6. E considerata
significativa una risposta, dopo
l'avvio della dieta priva di gluti-
ne, caratterizzata da una dimi-
nuzione di almeno il 30% dello
score rispetto al punteggio di
base. La diagnosi di sensibilita al
glutine non celiaca e esclusa nei
soggetti che non presentano mi-
glioramenti significativi dopo sei
settimane di dieta priva di glu-
tine. Nei casi invece nei quali la
dieta senza glutine determina il
miglioramento suddetto, si cerca
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la conferma definitiva median-
te test di riesposizione in dop-
pio cieco, controllato da placebo.
Dopo il challenge, la diagnosi e
confermata nei soggetti che pre-
sentano un aumento > del 30%
di uno-tre sintomi principali con
il glutine rispetto al placebo.
Confermata la  diagno-
si, P'unico trattamento attual-
mente disponibile per la sen-
sibilita al glutine non celiaca
consiste nell’esclusione dieteti-
ca dei cereali contenenti glutine
(cioé grano, segale, orzo, triti-
cale, couscous, spelt e kamut),
esattamente come per la ma-
lattia celiaca. Riso, granturco e
grano saraceno non contengono
glutine e possono essere assunti.
La patata, la castagna, la tapio-
ca, il sorgo, il miglio, la quinoa
e Pamaranto sono altri alimenti
contenenti amido che possono
essere consumati dai soggetti
affetti da sensibilita al glutine.
Molti studi hanno ormai dimo-
strato che l'ingestione di avena
non contaminata € sicura per i
celiaci e pertanto anche in caso di
sensibilita al glutine non celiaca
l’avena puo essere utilizzata, ri-
velandosi un cereale molto utile
nel migliorare la qualita del-
la dieta nella maggior parte dei
pazienti. Altri alimenti in natura
priva di glutine sono rappresen-
tati da verdure, insalate, legumi,
frutta, noci, carne, pesce, polla-
me, formaggio, uova e latte, che
pOSsSONo essere consumati in una
dieta priva di glutine senza alcu-
na limitazione. Nei pazienti af-
fetti da sensibilita al glutine non
celiaca, a differenza della ma-
lattia celiaca, e stato dimostrato
che un ridotto contenuto di glu-
tine puo essere spesso ben tol-
lerato senza che questo provochi
disturbi significativi. Pertanto,
la sensibilita al glutine non ce-
liaca non costringe il paziente ad
attenersi rigorosamente e senza
deroghe all’alimentazione priva
di glutine, cosa che si impone
in caso di celiachia; e sufficien-
te ridurre il consumo di gluti-
ne per non sviluppare sintomi.
E, tuttavia, necessario testare
individualmente la quantita di
glutine che puo essere assun-
ta senza conseguenze. Un’altra
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differenza importante rispetto
alla malattia celiaca e la durata
della dieta senza glutine; infat-
ti mentre per la malattia celiaca
la dieta dovra essere seguita per
tutta la vita, trascorsi uno o due
anni dall’adozione di una dieta
senza glutine, il paziente affetto
da sensibilita al glutine non ce-
liaca puo provare a reintrodurre
gradualmente limitate quantita
di glutine.

Un aspetto ancora molto con-
troverso della sensibilita al glu-
tine non celiaca e il vero ruolo del
glutine come fattore scatenante
dei sintomi. Secondo alcuni au-
tori infatti nell’eziopatogenesi
della malattia sono coinvolte al-
tre sostanze presenti nei cereali,
in particolare gli inibitori dell’a-
milasi/tripsina (ATI), contenu-
ti soprattutto nel grano. Dato
che gli alimenti privi di glutine
sono ovviamente privi di grano
e dunque non contengono ATI,
un’alimentazione priva di gluti-
ne o a ridotto contenuto di glu-
tine e anche una dieta senza ATT,
ma probabilmente sarebbe suf-
ficiente eliminare solo il grano
(e non tutti i cereali contenenti
glutine) per ridurre I'assunzione
di ATI. Saranno necessari studi
futuri per comprendere il ruolo
degli ATT nel determinismo di
questa patologia. Alcuni auto-
ri hanno infine dimostrato che
i pazienti affetti da sindrome
dell’intestino irritabile traggono
giovamento da una dieta povera
di FODMAPs. I FODMAP, oligo-,
di- e mono-saccaridi e polio-
li fermentabili, sono un gruppo
eterogeneo di carboidrati e po-
lioli a catena corta altamente
fermentabili ma poco assorbi-
ti. I FODMAPs dietetici possono
causare disturbi intestinali au-
mentando il volume dell’acqua
intestinale, la produzione di gas
del colon e la motilita intestina-
le. Lelenco dei FODMAPS com-
prende fruttani, galattani, frut-
tosio e polioli che sono contenuti
in vari prodotti alimentari, tra
cui il grano, le verdure e i de-
rivati del latte. E stato pertanto
ipotizzato che leffetto positi-
vo della dieta senza glutine nei
pazienti con sintomi intestinali
sia una conseguenza non speci-

fica della ridotta assunzione di
FODMAPs, dato che il frumen-
to e una delle principali fonti
di FODMAPs. Tuttavia, va sot-
tolineato che i FODMAPs non
possono essere interamente ed
esclusivamente responsabili dei
sintomi vissuti dai soggetti con
sensibilita al glutine non ce-
liaca, in quanto questi pazienti
sperimentano una risoluzione
dei sintomi a dieta senza glu-
tine nonostante continuino ad
ingerire FODMAPs provenienti
da altre fonti, come legumi (una
fonte molto pil ricca di FODMAP
rispetto al grano). Inoltre, se i
FODMAPs possono essere cau-
sa di disturbi intestinali, non
possono certamente spiegare i
sintomi extra-intestinali della
sensibilita al glutine non celiaca.

Infine, e utile sottolinea-
re che avviare e mantenere una
dieta priva di glutine nel tempo
richiede un significativo cam-
biamento delle proprie abitudi-
ni alimentari ed anche sociali,
con un notevole impatto sulla
qualita della vita e sugli apporti
nutrizionali quotidiani. Pertan-
to, e importante che il paziente
non intraprenda la dieta priva di
glutine sulla base di una auto-
diagnosi, ma solo a fronte di una
diagnosi corretta eseguita pres-
S0 un centro specialistico.
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LUMILE ORGOGLIO DI CHI CREDE
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Spesso ci siamo chiesti cosa spinge oggi una ragazza od un ragazzo di meno di venti anni ad
intreprendere un corso di studi impegnativo che orienta la persona e la vita verso una professione
bellissima, e faticosa. L’'Infermiere, sempre piu qualificato, dovrebbe coltivare nel suo cuore sem-
pre una predisposizione al prendersi cura degli altri esseri umani, per alleggerirli del peso della
sofferenza che la malattia induce, con il proprio essere, il pensiero, il gesto e le abilita tecniche
acquisite durante il triennio di studi. E’ un aprirsi all’Altro che arricchisce ed alimenta la propria
identita. Ma stare accanto alla sofferenza quanto puo pesare, o per converso quanto puo moti-
vare? L'altro che interpella a motivo della sua salute quanto sprona ad approfondire dinamiche e
questioni esistenziali? Fa eco una frase di Plotino: “Vivere bene, essere felici: se li vivamo bene non ne
faremo partecipi anche gli altri esseri viventi?” E’ su questa domanda che abbiamo raccolto il pen-
siero e lo scritto di due Studenti del Canale A del Polo didattico di Ancona, che per i loro coetanei
e colleghi hanno colto il senso di questo interrogativo e ne hanno dato voce: Francesca D’Eri,
Lorenzo Falcone, laureandi in Infermieristica nell’Universita Politecnica delle Marche per ’Anno
Accademico 2016/17. Riportiamo di seguito il loro pensiero scritto.

Maurizio Mercuri e Sandro Ortolani

Jorgoglio coltivato nei con-
fronti della professione che
ci stiamo avvicinando ad

abbracciare e un sentimento
dinamico, una percezione in-
trinseca alla nostra stessa per-
sona. Crediamo fermamente
che il motivo di questa scelta
si sviluppi tutto nel senso della
professione percepita come ri-
sposta ad un richiamo al mon-
do, a rinascere per farsi dono,
ogni giorno, e ogni giorno al-
lontanarsi da se stessi e risco-
prirsi lungo la strada dell’altro.
Il percorso formativo univer-
sitario e decisamente faticoso,
oltre ogni ragionevole dubbio;
nessuno aveva detto che sa-
rebbe stato facile, specialmen-
te considerando i circa tredici
mesi in reparto in contempo-
ranea con sessioni d’esame e

laboratori; ma si puo affermare
con certezza che ne vale am-
pliamente la pena.

L'orgoglio di aver intrapre-
so questo viaggio consiste nella
doverosa necessita di soddi-
sfare il bisogno di conservarsi
umani, stato che ci precosti-
tuisce come esseri pensanti ed
agenti; da studenti in reparto
si viene catapultati a contat-
to con personalita, situazioni,
culture completamente diversi
da stanza a stanza, ed e pro-
prio dovere morale (oltre che
piacere, aggiungeremmo) il sa-
per farsi spazio in questi pic-
coli universi ed P’essere pronti,
prima di tutto, ad essere pre-
senti per il paziente: clinica-
mente e spesso emotivamente.
Il carattere di un infermiere e
importante tanto quanto la co-

noscenza che possiede.

A questo si aggiunge il desi-
derio incombente di concretiz-
zare la fierezza per questa pro-
fessione attribuendole dignita
accademica, ovvero credendo
nell’evoluzione  universitaria
della formazione infermieri-
stica che sembra aver bisogno
di una comunita scientifica
maggiormente orientata alla
sua crescita; per non porre in
secondo piano, poi, I’ attua-
lizzazione di tali obiettivi per
il miglioramento del sistema
sanitario, a discapito di ogni
eccedente processo di azienda-
lizzazione che espone al rischio
della selezione a svantaggio
dell’inclusione multi professio-
nale. Da parte nostra & un pro-
blema essere visti come “quelli
che non ce ’hanno fatta ad en-
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trare a Medicina”; spesso solo
i pazienti stessi sanno ricono-
scere lo studente di infermie-
ristica come qualcuno che ha
scelto di proposito questa pro-
fessione, e che ama fare quello
che fa, a prescindere dai vari
stereotipi sociali. Florence Ni-
ghtingale diceva che I’assisten-
za infermieristica e un’arte; e
se deve essere realizzata come
un’arte, richiede una devozione
totale e una dura preparazione,
come per qualunque opera di
pittore o scultore; con la diffe-
renza che non si ha a che fare
con una tela o un gelido mar-
mo, ma con il corpo umano. E
una delle Belle Arti. Anzi, la pi
bella delle Arti Belle2.

Inoltre, essere umilmente
orgogliosi in tale scelta pro-
fessionale significa acquisire
coraggio di chiamare per nome
cio che un nome lo adotta solo
in termini di relazione, impre-
sa emotiva prima che tecni-
ca, di scelte impensabili senza
vincoli di contiguita “vocazio-
nale”: ad essere infermiere cisi
sente portatati.

Scrive il filosofo cattoli-
co spagnolo Raimon Panikkar,
nella sua opera La realta co-
smoteandrica, che all’origine
dell’azione trasformatrice per
il mondo, oggi urgente, debba
esserci la fede, intesa non come
religiosita ma come spirituali-
ta volta all’evidenziazione del-
la dignita umana? Ancora, lo
psicanalista e filosofo francese
Maurice Bellet, ha prefigurato
una fede nell'umano come il
modo migliore per trasforma-
re 'uomo e il suo rapporto con
gli altri uomini.# Dunque, dal
piano concettuale ci si trasferi-
sce a quello concreto, tangibile
e conoscibile empiricamente,
dell’assistenza infermieristi-
ca intesa non piu come insie-

me sterile di teoriche
astratte e procedure
ridotte a sé stesse, ma
come filosofia meta-
paradigmatica  dal-
la quale si diramano
idee, strumenti, os-
servazioni tesi a mi-
gliorare e promuovere
la condizione di salu-
te come cultura uma-
na ed interumana.

Poi, ovviamente,
esiste ’aspetto clinico
della nostra stupenda
professione, fondato
sull’esperienza e su
basi di lezioni uni-
versitarie che van-
no migliorandosi di
anno in anno; non a
caso William Osler,
medico canadese,
scrive  “L’infermiere,
se ben preparato, é una
vera benedizione per P'umanita”.s
Infermiere e infermieri, pur
avendo spesso un’ottima pre-
parazione clinica come terapi-
sti ed educatori sanitari, sono
considerati semplici assistenti
e solo di rado possono espli-
citare per intero le loro abi-
lita professionali. Solo chi ha
fatto esperienza di un reparto
ospedaliero o in una realta ter-
ritoriale puo comprendere ap-
pieno 'utilita clinica di un in-
fermiere, e non come semplice
attuatore di prescrizioni. L'in-
fermiere e anche questo e piu
di questo, € una mente capace
di progettualita e responsabile
dell’assistenza infermieristi-
ca. Per concludere, riprendo cio
che il giornalista Luigi Pintor
scriveva circa il senso signifi-
cativo della Fonte di riferimen-
to per personificare una voca-
zione che si pone al servizio
dell’altro: non c’e in un’intera
vita cosa piu importante che

chinarsi affinché un altro, ca-
duto, cingendoti il collo, possa
rialzarsi®. Quindi, quale altro
orgoglio possiamo desiderare
per la professione infermie-
ristica diverso da quello che
si innamora della comunione
e si configura nel servizio di-
sinteressato per la comunita?
Chi crede cammina, quindi ci
auguriamo che la professione
infermieristica prosegua il suo
cammino quotidiano nel nome
di un “si alla vita” itinerante.
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Non aggiungeremmo altro allo scritto dei due Studenti, se non il pensiero guida di chi crede in qualche
buon fine. Gli Studenti lo hanno definito umile orgoglio di una fede professionale, noi, con un occhio
piu orientato, o profetico, splendore. Citando Bruce Barton: “Mai nulla di splendido e stato realizzato se
non da chi ha osato credere che dentro di sé ci fosse qualcosa di pitl grande delle circostanze”. Noi siamo quello
che crediamo, con umilta, fierezza e tenacia. Da Infermieri. M.M./S.O.
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corda il nome del’omonima

regione posta sulle rive del
Mar Caspio, da cui provengono
rinomate pellicce. Pochi sanno
che, attorno al 1727, la popola-
zione del luogo fu protagonista
atterrita di un evento epocale.
Gli abitanti della citta russa fu-
rono i testimoni dell’imponen-
te migrazione del ratto grigio
(rattus norvegicus) provenien-
te dall’Asia, che si presento ai
loro occhi come un immenso
tappetto di pelliccia che flut-
tuava sulla superficie del fiu-
me Volga, guadato da milioni
di roditori. Un’invasione che,
diversi autori?, hanno sotto-
lineato come utile a porre una
cesura nella storia delle epi-
demie dell’'umanita, dato che
il ratto in questione entrava in
concorrenza vitale con quello
nero (rattus rattus) presente da
secoli in Europa e ospite della
pulce (xenopsylla cheopis) vet-
tore della Yersina pestis, I'a-
gente eziologico della peste.

In realta la scomparsa delle
epidemie di peste in Europa fu
causata da piu fattori sommati
fra loro, quelli che fanno rife-
rimento al concetto generale
dei determinanti della salute
e della malattia, e che hanno
caratterizzato i cicli epidemici
(variabili da due a venti anni)
nei quattro secoli circa in cui

I-a citta di Astrakan ai piu ri-

la morte nera ha imperversato
nel vecchio continente a par-
tire dal 1347 fino all’epidemia
di Marsiglia del 1720, ed oltre.
Gia nell’epoca classica si han-
no testimonianze con la peste
di Atene (430 a.C.), quella An-
tonina (166 d.C, pil probabil-
mente riferita a vaiolo o mor-
billo), di Treboniano Gallo (252
d.C.) di Giustiniano (543 d.C.).
La pandemia pero che scon-
volge il vecchio continente nel
XIV secolo provochera la morte
di un terzo della popolazione
del tempo (23.840.000) [1], con
punte del 90% in alcuni aree.
L'Ttalia risulta essere stata fra
i paesi piu colpiti con una me-
dia di mortalita del 50%, e con
valori massimi del 60% e 70%
a Firenze e Venezias .

La popolazione europea gia
sconvolta dalla prima fase del-
la guerra dei cento anni, e so-
prattutto da ondate importan-
ti di carestie, vive uno dei suo
momenti pill tragici. Non viene
risparmiato nessuno: servi e
feudatari, clerici, magistra-
ti, letterati e gli stessi medici.
Quadri simili si ripeteranno, in
parte, nelle epidemie del XVII
secolo: Milano nel 1630, Na-
poli 1656, Londra 1665. Viene
segnato l'inizio della fine del
feudalesimo, del predominio
letterario del latino, della stes-
sa organizzazione urbana, cosi

come si era sviluppata sino ad
allora. La citta dell’Alto Medio-
evo in cui trovavano una vita
migliore i servidella gleba — die
stadluft macht frei> — & diventa-
ta un dedalo di vie, stamberghe
di legno e terra battuta, stanze
scarsamente illuminate, umi-
de, immerse in una sporcizia
insanabile. Un ambiente adatto
alla proliferazione dei perico-
losi roditori neri. Il riverbero
lessicale del tempo trova nel
sostantivo topaia la sua giusta
rappresentazione. La segrega-
zione, l'isolamento tout court
degli ammalati non e facile
da attuare e linsorgenza della
malattia, alle volte, ha tempi
fra le 24 e le 48 ore. Nasce la
pratica della quarantena, per le
navi che si presentano in rada,
per i carri che si presentano
presso le gabelle delle citta;
pero non basta. Il morbo col-
pisce subitaneamente e quindi
deve essere contenuto non solo
all’esterno del perimetro urba-
no o nei lazzaretti, ma anche
all’interno stesso delle diver-
se aree urbane, di palazzi, o
di singoli appartamenti dove
bisogna isolare malati, mori-
bondi, sospetti di contagio e
familiari. E quello che Michel
Foucault® descrive con il termi-
ne di quadrillage nel suo stu-
dio effettuato sui regolamenti
di alcune citta appestate del
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Figura 1. Doktor Schnabel von Rom, (Il Dottore con il becco da

Roma) in un disegno del 1656

XVII secolo; espressione di una
riorganizzazione cittadina for-
temente gerarchizzata, di un
modello disciplinare che con-
notera il passaggio, attraver-
so ’eta moderna, verso quella
contemporanea.

La realta dei fatti mostra
come la peste abbia la capaci-
ta di porre in rilievo non solo le
deficienze organizzative delle
citta, ma I'incapacita del’uomo
di riuscire a porre rimedi utili
a contenere il diffondersi del-
la malattia. Chiunque cercasse
un’immagine rappresentativa
della Medicina ai tempi della
peste, troverebbe quella abba-
stanza conosciuta che rappre-
senta il vestiario tipico dei me-
dici del tempo (Figura 1) coperti
nella totalita del loro corpo da
un lungo mantello, portatori di
guanti, cappello a larghe falde e
occhiali protettivi posti su una
maschera di cuoio (o cartape-
sta) caratterizzata da un lun-
go becco prominente. Le rap-
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presentazioni
dei carnevali
odierni la ri-
portano spes-

so in auge.
Quasi  I'im-
magine, non

a torto, di un
moderno DPI
per preveni-
re il contagio,
dove la bar-
riera frappo-
sta  dall’ab-
bigliamento
diventava lo
strumento
atto ad evita-
re il contatto
con qualsia-
si cosa fosse
all’esterno di
sé stessi, in
maniera in-
discriminata,
e la masche-
ra usata non
aveva alcuna
delle caratte-
ristiche della
pit avanzata e
moderna FFP3 attuale, con I'u-
nico “filtro” possibile carat-
terizzato dal pomum ambrae:
una palla di stoffa o di filaccia
imbevuta di essenze e profumi
di vario tipo ritenuti funzionali
a tenere lontano i miasmi con-
tagiosi della malattia come il
vestiario teneva lontano i suoi
umori.

Prima ancora della medicina
riusciranno i cambiamenti so-
cio-economici a sconfiggere, o
quanto meno a circoscrivere il
morbo. Con linizio del secolo
dei lumi ci saranno il miglio-
ramento delle condizioni di
vita, il passaggio ad ambienti
pit salubri e Paumento delle
case fatte in pietra, meno fun-
zionali delle baracche di legno
al proliferare dei topi. I gatti
non verranno piu considerati
responsabili della divulgazio-
ne del morbo, e messi al rogo;
e questo giochera a sfavore dei
roditori. Sul piano delle politi-
che sanitarie, si e detto, tende

a prevalere un modello disci-
plinare che cerca di contenere
la malattia piti con l'uso della
forza che non della diretta co-
noscenza. I poveri portati in
auge dal cristianesimo dell’Alto
Medio Evo, cominciano ad es-
sere visti con sospetto. Specie
in tempi di carestie, a fronte di
movimenti migratori, che get-
tano il sospetto sui derelitti,
di essere la fonte di diffusione
del morbo. In parte e vero, ma
in realta sono uno degli ulti-
mi tasselli alla base di quella
che viene considerata la teoria
degli horsemen effect3, dei Ca-
valieri dell’apocalisse (Figura
2), dove il quarto cavaliere (la
peste) in questo caso cavalca a
fianco della guerra, della urba-
nizzazione e del proliferare dei
traffici commerciali. Il risulta-
to e Pavvio della caccia al po-
vero, allo straniero, al diverso;
a qualsiasi soggetto possa ap-
parire come colui che la memo-
ria manzoniana puntualmente
ha connotato come 'untore del
male. Si avviano le espulsioni
dalle citta, la ghettizzazione
per soggetti particolari, come
gli ebrei, la caccia alle streghe.
La conseguenza immediata e
un indebolimento delle reti so-
ciali. Donne e uomini che eser-
citavano sul territorio una certa
pratica assistenziale e curativa,
come le praticone o i medegun,
i beneandanti o le erbuarie, e
altre ancora, scompaiono, col-
pite a loro volta dal morbo, o da
un decreto di espulsione o dal
fuoco purificatore dell’inquisi-
zione. Uno dei tre ambiti propri
dei sistemi di cura, cosi come
li connota Kleinman’, quello
folk, viene meno, mentre quel-
lo popular, gestito all’interno
delle mura domestiche, con il
sapere tramandato da una di-
scendenza all’altra, si rompe
nel contagio che miete vittime
anche nel familiare stesso che
cerca di portare assistenza al
proprio caro. Non c’e posto per
i caregiver ai tempi della peste e
quando si muore, parafrasando



il poeta De André, si muore soli.

Resta la dimensione profes-
sional, quella medica e quella
infermieristica, che vede ri-
dursi in maniera drammatica
il numero dei professionisti a
causa del contagio. E> un dop-
pio trauma, sul piano umano
e su quello scientifico che, ri-
mette in discussione in manie-
ra forte le conoscenze mediche
e assistenziali del tempo che
non riescono ad essere all’al-
tezza delle sfide della malattia.
La Medicina lentamente si ri-
prendera e subira un’evoluzio-
ne tale, attraverso lo sviluppo
del metodo scientifico che la
portera ai traguardi conosciuti
del progresso umano. L'infer-
mieristica, piu arte che scienza
vera e propria, continuera ad
essere un insieme di pratiche e
saperi che lentamente cerche-
ranno di ristrutturarsi, nella
nascita di nuovi ordini assi-
stenziali, nell’organizzazione
del personale religioso degli
ospedali, nella pubblicazione
dei primi manuali. Per con-
tro la rottura delle reti sociali,
Pespulsione e in certi casi I'in-
ternamento in massa dei pove-
ri, impongono ’assunzione di
nuovi paradigmi assistenziali.
Nei momenti piu acuti degli
eventi epidemici, quegli stessi
poveri o gli stranieri, o in qual-
che caso i galeotti, vengono
arruolati a forza come infer-
mieri di fortuna per assiste-
re ai doveri di ordine pubbli-
co sotto la tutela dell’autorita
municipale. Ancora il Manzoni
giunge in soccorso ricordando-
ci il loro nome peculiare: mo-
natti, figure tragiche destinate
ai compiti piu ingrati. Fra le
tante rappresentazioni in me-
rito, significativa e quella data
da Domenico Gargiulo, artista
partenopeo che li raffigura nel
suo quadro “Piazza Mercatello
durante la peste”, riferito all’e-
pidemia del 1656 di Napoli. Qui
i monatti sono rappresentati
per lo piu seminudi (Figura 3),
con appena una benda cencio-
sa che ricopre il naso al fine di

Creare una barriera
“ai miasmi maleo-
doranti e pericolosi
che possono appic-
cicare il morbo”s.
Quella dei monatti
e una figura signi-
ficativa dato che
mostra una di-
mensione dell’as-
sistenza che, gio-
coforza, si abbassa
di livello, assume
un ruolo piu infi-
mo che umile, piu
rozzo che manua-
le. E’ verosimile
affermare che in
molti casi, passata
Pondata epidemi-
ca, molti dei di-
seredati arruolati
a forza come in-
fermieri-monatti,
abbiano continua-
to il loro lavoro
all’interno dei laz-
zaretti, forti sia
dell’immunizza-
zione acquisita sia
delle conoscenze
pratiche e della
tempra morale sviluppata. Nel-
la sostanza si struttura la figu-
ra dellinfermiere guardiano
che arrivera fino alle soglie del
XX secolo e che rappresentera
la risposta piu immediata ad
un’istituzionalizzazione della
malattia piu disciplinare, come
si e detto, che non scientifica.
Superato il trauma medio-
evale, a cavallo fra XVI e XVII
secolo, importanti figure as-
sistenziali si fanno avanti: da
San Filippo Neri a San Vincen-
zo de Paoli, da San Giovanni
di Dio a San Camillo del Lellis.
Espressioni diverse di un sape-
re che siriorganizza e risponde
a bisogni ed ambiti differen-
ti: dall’assistenza ai bambi-
ni abbandonati, ai poveri, agli
infermi in generale, all’orga-
nizzazione vera e propria di
professionisti infermieri che
apporteranno il loro contribu-
to nell’assistenza interna dei
grandi nosocomi. Nella peste di

Karlsruhe

L’assistenza in tempo di peste

Figura 2. T quattro cavalieri del’Apocalisse di Albrecht
Diirer, copia presente presso la Staatliche Kunsthalle di

Milano si ricorda?® il contributo
di 40 Camilliani di cui ben 17
moriranno durante il servizio.
A tutto cio si aggiunge linizio
di una manualistica di settore
che offre elementi teorici e pra-
tici dell’assistenza. Proprio in
uno dei primi testi editi a cura
di Fra Francesco dal Bosco®,
c’e una parte in cui si parla dei
vari tipi di petecchie: “le qua-
li come che sempre indicano la
malaqualita della febre [..]. E se
si presenteranno come negre,
picciolissime, e numerosissime
costituiscono il terzo grado, e
tal febre sara quasi irremedia-
bile, e tali si vedono in tempo
di peste”.

Con larrivo del secolo dei
lumi la peste iniziera ad es-
sere sempre pill un evento di
portata ridotta — in Europa - e
i saperi scientifici e culturali
che dal suo trauma medioeva-
le avevano preso il via (basti
pensare al Rinascimento stes-

®



Giordano Cotichelli

Figura 3. Domenico Gargiulo, Piazza Mercatello durante la peste Napoli, Museo San

Martino, particolare

so) contribuiranno a costruire
nuovi modelli e strumenti so-
ciali e sanitari utili al benes-
sere della collettivita. Qualche
focolaio, in Europa, continuera
a manifestarsi. Un esempio su
tutti quello del 1815, che re-
gistra un’epidemia di peste a
Noja (oggi Noicattaro, in pro-
vincia di Bari)" dove, nel reso-
conto del tempo, oltre un’in-
teressante descrizione di tutte
le misure sanitarie prese per
contenere il male — non mol-
to diverse da quelle dei secoli
passati — si registra linfau-
sto destino di un infermiere
— Giuseppe Pietrasanta — che,
contratto il morbo, volle curar-
si maldestramente auto-pra-
ticandosi un salasso che pero,
gli si rivelo fatale™ Fra il XIX
e il XX secolo la peste tornera
a manifestarsi violentemente
in Asia, in particolare in Cina e
India. In questi contesti i lavo-
ri — separati — di due medici,
Alexandre Yersin e Shibasaburo

Kitasato, porteranno all’iden-
tificazione del microrganismo
responsabile. Uno degli ultimi
focolai importanti in Europa
fu registrato infine nel 1920 a
Parigi fra i cenciaioli, mentre
oggi, nel resto del mondo si
manifesta periodicamente in
aree depresse o colpite da ca-
restie o guerre, testimonianza
attuale che, se i progressi della
scienza medica sono riusciti a
vincere sulla malattia, in molti
contesti, nei confronti dei de-
terminanti sociali ed economici
della salute e della malattia, le
azioni adottate sembrano non
molto lontane, negli esiti, da
quelle di medioevale memoria.
Per la dimensione assistenzia-
le infine, la prospettiva storica
di lunga durata che si € presa
in considerazione mostra come
la professione infermieristica
inizia gia in epoca medioeva-
le una sua propria segmenta-
zione interna dove a fronte di
figure preparate (i Camilliani,

ad esempio) sia presente nei
luoghi di cura personale scar-
samente formato, utile ad as-
solvere compiti ingrati e pe-
ricolosi, mentre sul territorio
la rottura delle reti sociali e la
scomparsa di figure assisten-
ziali di riferimento, crea un
vuoto cui solo negli ultimi de-
cenni si é iniziato a rispondere.
In merito, la figura attuale, in
fase di sviluppo, dell’infermie-
re di famiglia e sicuramente
suggestiva, forzatamente cor-
relata alle pandemie medioe-
vali, ma funzionale a chiudere
un quadro assistenziale globale
di riferimento che nell’obietti-
vo di rispondere ai bisogni at-
tuali conserva il monito che gli
arriva dal passato.
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Scienze umane

NOTE SULLA BIBLIOTECA DI GUSTAVO MODENA
E GIULIA BONARELLI MODENA CONSERVATA
PRESSO LA BIBLIOTECA BENINCASA DI ANCONA

Giovanna Pirani

Biblioteca Comunale di Ancona “L. Benincasa”

biblioteche private per certi

spetti sono piu interessan-
ti delle pubbliche, mostrandosi
come uno specchio del proprie-
tario.

Grazie ai libri di una raccol-
ta - che si costituisce tramite un
complesso processo di stratifi-
cazione- possiamo tracciare un
quadro ampio e articolato del-
la personalita, degli interessi e
dei gusti del proprietario; nello
stesso tempo, quasi in un gioco
di specchi, questi libri rimanda-
no al momento particolare del-
la vita culturale ed intellettuale
dell’epoca in cui la raccolta si
forma.

La biblioteca privata di una
personalita - come nei casi di
Gustavo Modena e di sua moglie
Giulia Bonarelli - rappresenta
un fondamentale punto di ac-
cesso per studiarne il pensiero e
lattivita. Una raccolta personale
si trasforma in un microcosmo
culturale, entro cui osserviamo
dipanarsi il pensiero e la me-
moria di un individuo e del suo
ambiente.

A partire dall’affermazione
einaudiana, in questo breve ar-
ticolo daremo notizia di questa
biblioteca privata, costituita dai
libri raccolti da Gustavo Modena
e da sua moglie Giulia Bonarel-
li) evidenziandone le principali
materie costitutive e alcuni ti-

I_:igi Einaudi affermava che le

toli, scelti tra i piu significativi,
che possano anche essere utili
ad illustrare 'uso diretto della
biblioteca da parte dei proprie-
tari.

Va precisato a questo pro-
posito che la vita in comune e i
comuni interessi, sia in campo
lavorativo che in quello intel-
lettuale, mancando inoltre allo
stato attuale testimonianze di
archivio che ci diano informa-
zioni sugli acquisti, rendono ab-
bastanza complesso identificare
in maniera univoca quali siano
i libri scelti da Modena e qua-
li quelli di sua moglie , tranne
che in casi ben specifici. Alcuni
di questi casi sono stati studia-
ti ed evidenziati nella mostra su
Giulia Bonarelli attualmente in
corso nella Biblioteca Benincasa.

Gustavo Modena (1876-1958)
nasce a Reggio Emilia, da Fla-
minio e Arianna Beer. Laurea-
tosi in medicina e chirurgia con
Augusto Tamburini nel 1901, ar-
riva ad Ancona nel 1903 presso
il locale manicomio, di cui nel
1906 diviene primario. Nel 1913
ne diverra direttore fino al 1939,
quando ne verra allontanato a
seguito delle leggi razziali, per
essere poi reintegrato nel 1950.
Nel 1911 sposa Giulia Bonarelli.
Modena, tra i primi divulgatori
in Italia del pensiero e delle ope-
re di Freud, in seguito assumera
un’opinione sfavorevole  ver-

so la teoria freudiana. Nel 1925
progetta e fa istituire un Ufficio
statistico delle malattie mentali,
affidato alla sua direzione.

Dopo la morte della moglie,
avvenuta prematuramente nel
1936, Modena lascia il suo lavo-
ro ad Ancona e si trasferisce nel
1937 a Roma, dove muore nel
1958, dopo essere restato anco-
ra attivo come clinico e uomo di
cultura.

Giulia Bonarelli, discenden-
te di una tra le piu importanti
famiglie storiche di Ancona, si
iscrive alla facolta di medicina e
chirurgia dell’Universita di Bo-
logna nel 1910, dove si laurea a
pieni voti nell’aprile 1916. In se-
guito, lavora in collaborazione
con il marito, occupandosi pre-
valentemente di elettroterapia
e producendo in questo campo
anche interessanti lavori scien-
tifici. Nel 1934 ottiene la specia-
lizzazione in neurologia.

Viene poi consolidando an-
che il suo interesse per larte e
la letteratura, che si concretizza
tral'altro sia in numerosi scritti
usciti sulla Rassegna marchigiana
diretta da Luigi Serra, come nel-
la collaborazione prestata alla
realizzazione di due edizioni
della Mostra d’arte delle Marche.

La volonta di Gustavo Mode-
na e quella di legare alla Biblio-
teca Comunale di Ancona dopo
la sua morte i libri personali suoi
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e della moglie; questa volon-
ta trova origine sicuramente da
una motivazione strettamente
personale: ricordare, tramite il
lascito alla Biblioteca della citta
natale della moglie e dove en-
trambi i coniugi hanno vissuto
ed operato, Giulia Bonarelli, la
cui morte prematura, avvenuta
nel 1936, ha certamente segnato
in maniera profonda la sua vita.

La Biblioteca Benincasa ne-
gli ultimi anni, nellottica di
una maggiore fruibilita delle
sue donazioni, ha provveduto ad
una catalogazione informatiz-
zata della donazione Modena;
la presenza di questa biblioteca
nel catalogo online del Polo SBN
della Provincia di Ancona ha
consentito I'inizio di una serie di
interventi di valorizzazione.

Innanzitutto, la bibliote-
ca Modena-Bonarelli e stata
oggetto di due mostre: la pri-
ma, Ancona e leredita ebraica:
i libri di Gina Del Vecchio, Gu-
stavo Modena e Giorgio Terni
dalle collezioni della Biblioteca
Comunale Benincasa (dal 6 no-
vembre al 14 dicembre 2014),
organizzata in occasione del
Grand Tour Cultura Musei - Ar-
chivi - Biblioteche: crocevia di cul-
ture; la seconda, Il colore dell’arte
e l’esattezza scientifica. Giulia Bo-
narelli prima donna medico ad
Ancona, inaugurata lo scorso 18
maggio e visitabile fino al pros-
simo 27 ottobre. Quest’ultima e
il risultato di una collaborazione
tra la Biblioteca Comunale e la
professoressa Stefania Fortuna,
docente di Storia della Medicina
presso I'Universita Politecnica
delle Marche.

Parallelamente la Biblioteca
Benincasa ha iniziato un’inda-
gine sugli esemplari della do-
nazione, allo scopo di rilevare
sistematicamente qualsiasi tipo
di “traccia” lasciata su ciascuno
dei libri da chiunque ne sia ve-
nuto in possesso. Si tratta di una
grande varieta di segni: dagli ex
libris alle note di possesso, dal-
le sottolineature ai commenti al
testo, dalla presenza tra le pa-
gine di materiale come segna-
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libri, cartoline, lettere, fotogra-
fie... Insomma, un complesso di
presenze derivate dall’'uso, dal
possesso e dalla circolazione
dell’esemplare del libro che oggi
abbiamo in mano e che ci per-
mettono di ricostruire attraver-
so i libri non solo il percorso di
vita e di studi di Giulia Bonarelli
e del marito Gustavo Modena,
ma anche tutto un tessuto di re-
lazioni di lavoro e di vita, non-
ché Pambito culturale e sociale
in cui si colloca.

Tra i segni sui libri all’in-
terno della biblioteca Modena
Bonarelli, quello piu evidente e
certamente l’ex libris che Gu-
stavo Modena si fa realizzare
e che viene stampato in diversi
colori. I'immagine rappresenta
un amorino dalla testa ricciuta
che strappa i capelli mortiferi
dal capo della Medusa, mentre
in testa e il motto Contro il Fato.

In basso, 'indicazione Ex libris
dottor Gustavo Modena. Troviamo
questo ex libris nella quasi tota-
lita dei volumi della biblioteca.

La libreria perviene alla Be-
nincasa ufficialmente nel 1959,
ma solo tre anni piu tardi, nel
1962, il direttore dell’epoca Re-
nato Zanelli arriva al termine
della procedura di donazione.

Seguendo un destino comu-
ne a quello di gran parte delle
biblioteche private, la donazio-
ne Modena che trova ospitalita
nelle raccolte della Benincasa e
frutto di un iniziale smembra-
mento. Gli elenchi della biblio-
teca agli atti dell’archivio della
Benincasa testimoniano infat-
ti come i libri giunti ad Ancona
sono solo una parte di quelli che
erano presenti nella biblioteca
Modena. Uno degli elenchi dei
volumi recita infatti Pubblicazio-
ni scelte dalla Biblioteca Comuna-
le di Ancona. L'elenco definitivo,
siglato dal direttore Zanelli, ci
informa poi che alcuni dei libri
scelti in prima battuta non sono
stati poi incamerati dalla Benin-
casa.

Una ulteriore dispersione,
questa avvenuta all’interno del-
la Biblioteca Comunale, viene

poi operata scegliendo, secon-
do l'uso corrente delle biblio-
teche di allora, di separare al-
cune tipologie di volumi dalle
altre. Mentre fortunatamente la
quasi totalita della donazione
viene collocata a parte, da que-
sta vengono separati i volumi
considerati di pregio, secondo i
criteri dell’epoca. Si tratta di un
incunabolo, Speculum naturale di
Vincent de Beauvois, stampato a
Venezia nel 1482 a cura di Her-
mann Liechtenstein, collocato
nella sezione degli Incunaboli,
e di tre edizioni del XVI secolo,
provenienti dal Convento di San
Francesco di Castel d’Emilio — le
Obseruationes anatomicae di Ga-
briele Falloppio (Venezia 1569), il
terzo libro delle Lettere volgari a
cura di Paolo Manuzio (Venezia
1567) e il Liber sextus Decretalium
di Bonifacio VIII (Venezia 1584) —
oggi collocate nella Sala Cinque-
centine. Nel settore bibliografie
viene collocato un testo del 1944
di Marino Parenti Rarita biblio-
grafiche dell’Ottocento.

La raccolta conservata in Be-
nincasa quale oggi conosciamo,
ammonta quindi a 1340 volumi
(1335 costituenti il Fondo Mo-
dena, piu i libri dispersi tra le
collocazioni Incunaboli, Sala
Cinquecentine e Bibliografia).
Molte edizioni sono in piu volu-
mi; buona parte della biblioteca
e costituita da titoli in lingua
straniera (soprattutto tedesco e
francese, con qualche titolo in
inglese). I testi sono da ricon-
durre alla medicina e alle scien-
ze, ad argomenti storici, arti-
stici, filosofici, letterari, locali
e legati alle scienze statistiche;
alcuni testi possono essere ri-
condotti ad un ambito general-
mente spiritualistico.

Nella collezione Modena e
presente un interessante fon-
do antico, costituito, oltre che
dall’incunabolo e dalle cinque-
centine sopra ricordate, anche
da diverse edizioni del Sei-Set-
tecento e del primo Ottocento.

Delle opere antiche ricordia-
mo particolarmente la Anatomia
hepatis di Francis Glisson (1681),



’Opera medica universa di Lazare
Riviére (1686), L'opere chirurgiche
del signor Girolamo Fabritio d’A-
quapendente (1678), le Opere chi-
rurgiche di Filippo Masiero (1707)
e la Pratica universale nella medi-
cina di Felice da Bergamo (1693),
che hanno in comune la prove-
nienza: quella del dottor Urba-
no Salvolini, collega e amico di
Gustavo Modena: Salvolini era
stato infatti nominato nel 1916
medico del reparto maschile del
Manicomio Provinciale di An-
cona, mentre contemporanea-
mente era il medico condotto
nei rioni degli Archi, del Porto e

I libri in tedesco sono per la
gran parte testi di studio e di
lavoro di Modena. Ad esempio,
segnaliamo le opere di Freud,
presenti con ventuno pubblica-
zioni, tra le quali ricordiamo la
prima traduzione italiana di M.
Levi Bianchini, basata sulla se-
conda edizione tedesca del 1911,
de Il sogno, edita a Nocera Supe-
riore nel 1919 per 11 Manicomio
e stampata a Napoli a cura di
Giannini e figli.

E’ stato messo in evidenza
come negli anni Venti l'atteg-
giamento di Modena verso la
teoria freudiana fosse divenuto

Figura 1. Gustavo Modena e Giulia Bonarelli al lavoro

del Duomo-San Pietro.

Interessante anche il Trat-
tato medico-filosofico sopra l’a-
lienazione mentale (1830), prima
versione italiana dell’opera del
celebre psichiatra francese Phi-
lippe Pinel.

L’analisi della biblioteca ci
permette anche di seguire le-
voluzione della produzione edi-
toriale dell’epoca, nonché di
ricostruire un preciso percorso
culturale.

Rilevante la produzione in
lingua tedesca, naturalmen-
te presente per lo studio e 'ag-
giornamento in campo medico e
psichiatrico.

polemico e sfavorevole. Di que-
sto orientamento troviamo una
prova nella biblioteca con il testo
di Emil Ludwig, Freud: la fine di
un mito, edito a Firenze da San-
soni nel 1947.

Dopo la svolta antifreudiana
comunque i testi di Freud con-
tinuano ad essere letti e studiati:
ad esempio Totem e tabl, nella
traduzione italiana del collega di
Gustavo Modena Edoardo Weiss
edita nel 1930 da Laterza, op-
pure in francese I'Introduction a
la psychanalyse, edita a Parigi da
Payot nel 1932.

A testimonianza della for-
tuna goduta in Italia dalla cul-

tura e dalla lingua tedesca tra
Otto e Novecento, sono presenti
nel fondo Modena in lingua ori-
ginale le opere di Goethe (una
edizione berlinese in trentasei
volumi delle sue opere) e Schil-
ler.

A prova di un interesse sem-
pre vivo per la letteratura di lin-
gua tedesca, la presenza nella
biblioteca della prima edizione
tedesca del testo piu conosciuto
di Alfred Doblin, Berliner Alexan-
derplatz, nella quale e stata sot-
tolineata a matita l'ultima frase
del romanzo.

Egualmente significativa e la
presenza nella biblioteca di testi
in lingua francese. Numero-
si sono i testi presenti di argo-
mento psichiatrico e medico; in
questo settore sono conservati
numerosi volumi della collana
di testi prodotti dall’esperienza
dell’ospedale della Salpétriere
(Travaux du laboratoire de psycho-
logie de la Salpétriere), dove tra
laltro Giulia Bonarelli, giunta
nell’ottobre 1916 a Parigi, fre-
quenta la Clinica neurologica di
Pierre Marie.

Nel corso della mia indagine
sugli esemplari della biblioteca,
ho potuto ritrovare, all’interno
di un volume dell’opera Neuro-
logie, che contiene anche scritti
di Pierre Marie, una lettera del
famoso neurologo, scritta da Pa-
rigi il 2 novembre del 1921, nella
quale tra laltro Giulia Bonarelli
viene invitata a ritornare per un
soggiorno di studi presso 'ospe-
dale parigino.

Una parte importante dei li-
bri in lingua francese copre tut-
ta la maggiore produzione della
letteratura francese, dai classici
dell’Ottocento romantico, al na-
turalismo, ai testi del Novecento
(France, Maurois, Renard), con
una importante presenza del-
le opere di Romain Rolland. Da
segnalare anche la presenza in
traduzione francese di due ro-
manzi di Lawrence, Il serpente
piumato e L'amante di Lady Chat-
terley.

Tra le edizioni antiche in
lingua francese, ¢ da ricordare

39



Pedizione lionese del 1804 dei
celebri Entretiens sur la pluralité
des mondes di Fontenelle. Questo
testo (del quale del resto la bi-
blioteca possiede oltre a questa
altre due edizioni, una del 1745
ed un’altra, in lingua italiana,
del 1749) testimonia l’attivita
di traduttrice di Fontenelle di
Giulia Bonarelli.

Infatti proprio dagli Entre-
tiens sur la pluralité des mondes
la Bonarelli traduce il dialogo
tra il medico greco Erasistrato
(ITI sec. a.C.) e William Harvey
(1578-1657), pubblicando la sua
traduzione nel numero di ot-
tobre 1926 dell’”’Illustrazione
medica italiana” con il titolo La
medicina di Erasistrato.

In lingua inglese troviamo
nella biblioteca alcuni titoli di
argomento artistico e lettera-
rio: ricordiamo Milton e Shel-
ley, Melville e la prima edizio-
ne di The grapes of the worth di
Steinbeck (1939).

Tra i titoli in lingua italiana,
oltre alle pubblicazioni lettera-
rie ed artistiche, sottolineiamo
la presenza dell’editore Hoepli,
con 18 titoli che vanno dal 1895
al 1950 e, dai primi del Nove-
cento, le edizioni dei Fratelli
Bocca di Torino, che accanto
ad autori italiani, introduceva-
no in catalogo autori stranieri
con testi legati al socialismo,
alla psicologia ed alla storia
delle religioni. Tra i vari tito-
li, si segnala la celebre opera di
Otto Weininger Sesso e carattere
(1912).

Non € da trascurare la pre-
senza tra i libri italiani della
prima edizione (1933) del testo
di Joyce Dedalus, nella tradu-
zione di Cesare Pavese.

Come si e gia accennato, un
altro interesse che percorre qua
e la tutta la biblioteca e quello
circoscritto a tematiche legate
alla spiritualita in generale (te-
sti sulle religioni orientali, sui
fenomeni esoterici, sul pen-
siero pacifista, ecc.). Pensiamo
ad esempio alla presenza di sei
opere di Rolland, oppure all’e-
dizione belga del 1913 della fa-
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mosa opera di Franz Cumont
Les mysteres de Mithra.

Gustavo Modena era ebreo, e
la sua ebraicita lo porto, come e
noto, a perdere la dirigenz226

a del Manicomio Provincia-
le di Ancona a causa delle leggi
razziali.

Quanto di questa identita
traspare nel fondo librario con-
servato nella Benincasa? Appa-
rentemente non era un ebreo
osservante, e studiando la com-
posizione della biblioteca, non
emerge un interesse evidente di
approfondire argomenti in me-
rito, specie se ad esempio con-
frontiamo questa raccolta con

studiosi analizzano le persona-
lita principali in ambito lette-
rario, artistico e culturale. L'e-
braismo nella biblioteca e inteso
secondo stilemi positivistici: si
pensi al saggio dello studioso
statistico Livio Livi del 1918, Gli
ebrei alla luce della statistica:
caratteristiche antropometriche
e patologiche ed individualita
o all’opera di Cesare Lombroso
L’antisemitismo e le scienze mo-
derne del 1894.

Interessante in questo ambito
e la presenza nella biblioteca di
due titoli di Julius Evola: Il mito
del sangue (1937) e Sintesi di dot-
trina della razza (1941), elabora-

Figura 2. E. Gallo, Arte rustica italiana: xilografie originali e testo

la biblioteca, ugualmente con-
servata in Biblioteca, di Giorgio
Terni, che fu tra ’altro presiden-
te della Comunita Ebraica di An-
cona in tempo di guerra: al suo
interno presenta un’importante
settore dedicato all’ebraismo.
Quest’ultimo va ricercato qua
e la nella biblioteca Modena. Im-
portante intanto € il gran nu-
mero di pubblicazioni edite da
Angelo Formiggini. Numerosi ad
esempio sono i titoli della colla-
na Profili, nella quale, secondo il
progetto editoriale, autorevoli

zioni di un cosiddetto “razzismo
spirituale”.

Si puo parlare certamente di
appartenenza all’ebraismo ita-
liano, con la presenza nella bi-
blioteca della celebre Apologia
dell’ebraismo di Dante Lattes, e
con le Pagine di morale ebraica,
a cura del rabbino Yoseph Co-
lombo, edite per la prima volta
nel 1925 e poi nel 1931.

Un discorso a parte merita la
Bibbia, della quale la biblioteca
possiede una traduzione del li-
bro di Giobbe a cura del rabbino



David Castelli (1928) e una edi-
zione settecentesca dei Salmi
tradotti da Saverio Mattei. E’
presente anche una edizione dei
fratelli Treves del Nuovo Testa-
mento, illustrata da Doré (1890).

Clelia Viani Modena, cogna-
ta di Giulia Bonarelli, in un bel
ritratto di Giulia che troviamo
all'interno degli Scritti d’arte —
pubblicazione realizzata alla sua
memoria nel 1937 — sottolinea
tra laltro il suo profondo amore
per la letteratura classica, so-
prattutto Platone.

Dei due testi di Platone pre-
senti nella biblioteca, ricordia-
mo in particolare quello tradotto

Figura 3. Ex libris di Gustavo Modena

da Manara Valgimigli, che offre
a Giulia Bonarelli una copia della
sua Saffo (1933) con una sua de-
dica.

Giulia Bonarelli era studiosa
del pensiero di Ippocrate. Nel-
la biblioteca Modena Bonarel-
li infatti sono presenti cinque
edizioni che vanno dal 1610 al
1907. L'esemplare dell’edizione
dell’opera di Ippocrate del 1737,
stampata a Venezia presso la
Tipografia Radiciana, e da ri-
cordare anche per la dedica del
donatore: il medico anconetano

Rigoberto Petrelli, gia sindaco
della citta dorica tra 1902 e 1903,
che la definisce unica interprete
del sublime spirito del Veggente
di Coo.

Entrambi i coniugi Modena
erano appassionati di arte: lo
testimoniano le numerose pub-
blicazioni che spaziano dall’arte
antica a quella contemporanea.

Ricordiamo tra le altre 'im-
portante testo di Umberto Boc-
cioni Pittura scultura futuriste:
dinamismo plastico, del 1914, e
la celeberrima opera di Roberto
Longhi Officina ferrarese. Signi-
ficativa la presenza di cataloghi
dei principali musei e di mostre.
Tra Paltro, per Gustavo Modena
certamente l'arte € una passio-
ne che dura tutta una vita. La
biblioteca conserva ad esempio
P’opera di Brandi Duccio e di Pal-
ma Bucarelli La Galleria Nazio-
nale d’Arte Moderna: Roma, Valle
Giulia, entrambe del 1951.

Giulia Bonarelli e Gustavo
Modena sono impegnati anche
fattivamente nella valorizzazio-
ne degli artisti loro contempo-
ranei. I coniugi fanno parte del
comitato organizzativo di due
edizioni della Mostra d’arte del-
le Marche: la prima ad Ancona,
nel 1921; la seconda a Pesaro, nel
1924,

Quest’ultima attivita per-
mette di parlare dell'importante
rapporto di collaborazione tra
Giulia Bonarelli e Luigi Serra.
Alcuni libri dello studioso con-
servati nella biblioteca ne sono
testimonianza: la Guida di Urbi-
no e dedicata “..in omaggio alla
Sig.ra Giulia Bonarelli Modena.”
Nel testo Il Palazzo ducale di Ur-
bino e la Galleria nazionale delle
Marche troviamo queste paro-
le: Alla Signora Giulia Bonarelli
Modena con devoto animo.

E’ proprio sulla Rassegna
marchigiana diretta da Serra che
Giulia Bonarelli iniziera a pub-
blicare tutti i suoi contributi di
natura storico artistica, ed & Ser-
ra che la introduce nel comitato
regionale per l'organizzazione
della mostra fiorentina sul giar-
dino italiano del 1931. Inerenti a

questi studi della Bonarelli sono
certamente due pubblicazioni
presenti nella biblioteca: il testo
di Luigi Callari Le ville di Roma,
stampato nel 1934 e Il giardino
italiano, di Luigi Dami, uscito nel
1924 .

L'interesse per i movimenti
artistici dell’epoca porto i due
coniugi anche ad avere stretti
rapporti di amicizia e di lavo-
ro con Adolfo De Carolis, (1874-
1928), uno dei pit importanti
artisti italiani del periodo. La bi-
blioteca Modena Bonarelli con-
serva un esemplare dell’opera
di De Carolis La xilografia (1924,),
con dedica a Giulia Bonarelli.

Un altro particolare sotto-
linea la relazione amicale tra
lartista e i Modena: lo studio
degli esemplari mi ha permesso
di osservare come sia questi ul-
timi che De Carolis si servisse-
ro della stessa libreria torinese,
la Pubblicazioni d’Arte Scrova e
Ferrero.

La biblioteca testimonia i di-
versi rapporti intrattenuti dai
Modena con altri personaggi
del mondo artistico e cultura-
le dell’epoca: ricordiamo lar-
tista Bruno da Osimo, amico di
famiglia, del quale la biblioteca
conserva alcune opere con de-
dica, Lauro de Bosis, che dedica
a Giulia Bonarelli la sua tradu-
zione dell’Antigone, (1927) — im-
portante per ’evoluzione del suo
pensiero politico — con queste
parole: “Alla signora Giulia Mo-
dena devotamente”.

Nella raccolta un’altra te-
stimonianza dei rapporti di
amicizia che legavano i coniu-
gi Modena all’autrice e la bella
pubblicazione di Eleonora Gal-
lo Arte rustica italiana, che nel
1929 pubblica presso gli editori
Giannini di Firenze. Linten-
to dell’artista era di presentare
con xilografie stilizzate i motivi
decorativi tipici delle allora di-
ciotto regioni d’Italia, prenden-
do spunto dai motivi delle carte
decorate stampate dai Remon-
dini di Bassano del Grappa tra
XVIII e XIX secolo.

Una parte della biblioteca
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Modena Bonarelli — non poteva
essere diversamente — e dedi-
cata alla storia anconetana. Non
mancano infatti autori come
Baroni, Borioni, Ciavarini, Pe-
ruzzi, Speciali con le loro opere
principali.

Resta da parlare brevemente
di quella parte della bibliote-
ca costituita dalle pubblicazioni
pervenute per amicizia, in oc-
casioni specifiche o attraverso
contatti professionali.

Ricordiamo ad esempio le
pubblicazioni dell’amico di fa-
miglia Antonio Carafa d’Andria
(otto testi che vanno dal 1911 al
1937), oppure la biografia di Au-
gusto Murri (1934) scritta da
Luigi Silvagni, che la dedica con
queste parole: Agli amici Giulia e
Gustavo Modena ricordo di Luigi
Silvagni.

Il testo La cultura orientaliz-
zante nel Piceno (1935) offerto in
omaggio dall’autore, permette
qui di ricordare la figura dell’ar-
cheologo Pirro Marconi, che dal
1931 al 1933 fu Soprintendente
alle antichita delle Marche.

Interessante  testimonian-
za delle conoscenze in ambito
professionale dei Modena é I'o-
maggio dell’autrice a Gustavo
Modena dell’articolo L'alcolismo
di Elena Fambri (1938). La Fam-
bri € un personaggio notevole,
nel mondo medico femminile
italiano: assistente nel 1915 di
Arturo Donaggio presso la Cli-
nica psichiatrica dell’Universita
di Modena, nel 1922 con Ettore
Levi fonda a Milano PIstituto
Italiano di Igiene, Previdenza
ed Assistenza Sociale, che dirige
dal 1943 al 1948; in seguito sara
docente di medicina legale pres-
so ’Universita di Roma.

Un cenno brevissimo alle
opere che testimoniano Iat-
taccamento di Modena ai suoi
luoghi di origine: ad esempio il
testo, pubblicato nel 1942, dedi-
cato alla duchessa Maria Luigia
di Parma, di cui e autrice Ma-
rianna Prampolini Tirelli, all’e-
poca figura di spicco nel campo
delle arti e della cultura a Reggio
Emilia.
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Tra le pratiche intercorse tra
la direzione della Biblioteca e il
rappresentante della famiglia,
Guido Modena, ricordiamo la
corrispondenza tra quest’ulti-
mo e il direttore Renato Zanelli,
che lo interpella in merito alla
dicitura del timbro da imprime-
re su ciascuno dei volumi della
donazione.

Inizialmente il timbro pen-
sato dalla Benincasa recitava:
Dono della Nobildonna Giulia
Modena Bonarelli Roma 1958.
Viene proposta a Guido Modena
la variante: Lascito del Prof. Gu-
stavo Modena in memoria della
N. Giulia Bonarelli Modena.

In risposta, Guido Modena
suggerisce una ulteriore varian-
te, che andra a comporre quella
che sara la dicitura definitiva,
che anche oggi vediamo in cia-
scuno dei volumi della dona-
zione: “Io preferirei la seconda
dicitura che modificherei lieve-
mente come segue: Lascito del
Prof. Gustavo Modena in memo-
ria della consorte N.D. dott. Giu-
lia Bonarelli.

Ci piace sottolineare come
la scelta di Guido Modena, con
I'inserimento del titolo profes-
sionale di Giulia Bonarelli, ac-
canto alla sua identita di moglie,
da risalto a quella parte fonda-
mentale della sua personalita,
cioe l'esercizio della professione
medica che condusse in vita.
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Scienze umane

LA FIGURA DEL MAGO NEL TEATRO
CLASSICO E MODERNO

Alberto Pellegrino
Sociologo

LA MAGIA NEL TEATRO GLASSICO

Il tema della magia ha avuto
sempre un grande rilievo in am-
bito teatrale fin dal mondo clas-
sico, quando appare sulla scena
l'imponente figura della maga
Medea: “Il carattere barbaro, in-
domabile, straniero e selvaggio
di Medea incarna in modo radi-
cale Peteros della donna che non
si piega alle convenzioni e ai ra-
gionamenti utilitaristici...Medea
infrange il tabu della Madre mo-
strando che non esiste un istin-
to materno, che per una donna
’'amore per il proprio uomo e piu
essenziale dell’amore per i propri
figli” (Massimo Recalcati).

Nella tragedia Medea di Euri-
pide (431 a.C.) si assiste allo scon-
tro tra la cultura greca piu evo-
luta e la cultura “barbarica” della
Colchide, alla quale appartiene
la Maga Medea, una figura che
sprigiona una forza inquietante
e distruttiva. Dopo avere aiutato
Giasone a impadronirsi del vello
d’oro, la donna ha seguito il mari-
to a Corinto, dove il re Creonte ha
offerto in sposa la giovane figlia a
Giasone con la possibilita di suc-
cedergli nel governo della citta.
L'eroe accetta e cerca di convin-
cere Medea di avere fatto la scelta
giusta per assicurare un futuro ai
loro figli ma Medea, disperata e
offesa per essere stata ripudiata,
medita una tremenda vendetta:
si finge rassegnata e manda alla

Figura 1. Andre van Loo, Giasone e Medea (1759), Musée des Beaux Arts, Pau

sposa, come dono nuziale, un
mantello che ha intriso con un
veleno ustionante, per cui la gio-
vane muore fra dolori strazianti
dopo averlo indossato. Creonte,
accorso in aiuto della figlia, tocca
a sua volta il mantello e rimane
ustionato a morte. La vendetta di
Medea pero non si arresta e, per
punire Giasone, uccide i loro due
figli per poi allontanarsi sopra un
carro trainato da due draghi alati.

Nella Medea di Seneca la pro-
tagonista appare come una maga
dalla natura demoniaca e vendi-

cativa che reagisce all’'abbando-
no di Giasone come posseduta da
una lucida follia, per cui sfoga il
proprio furore contro il marito e
la sua futura sposa, mentre Gia-
sone appare come un eroe co-
stretto a ripudiare la moglie e a
sposare Creusa, figlia di Creonte,
per amore dei figli. Folle di ge-
losia, Medea ricorre alle sue arti
magiche per provocare la mor-
te di Creonte e di Creusa, per poi
uccidere i propri i figli per punire
Giasone. Nel Novecento il perso-
naggio di Medea ha suscitato I'in-
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Figura 2. Eugene Delacroix, La furia di Medea, 1838, Louvre, Parigi

teresse di tre autori: Franz Gril-
Iparzer (1821), Jean Anouilh (946)
e Corrado Alvaro (1949) che hanno
soprattutto evidenziato in Medea
la condizione di una donna stra-
niera discriminata e ripudiata.

LA MAGIA NEL TEATRO MODERNO

Nel Rinascimento e Ludovico
Ariosto a scrivere la commedia Il
Negromante (1520), nella quale
il protagonista € un personaggio
che pratica le arti magiche e si
prende gioco della credulita del
prossimo. Il giovane Cintio, co-
stretto dal patrigno Massimo a
sposare la ricca Emilia, € gia se-
gretamente sposato con Livinia e
si trova pertanto nei guai e, per
uscire da questa situazione, finge
di essere impotente e di non poter
avere rapporti sessuali con la se-
conda sposa. Il padre della giova-
ne chiama allora un famoso “ne-
gromante” capace di trovare un
valido rimedio. Cintio corrompe
il mago, affinché dichiari ingua-
ribile la sua impotenza, perché
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causata da un
sortilegio  che
sparira quando il
giovane si sepa-
rera dalla ricca
sposa. Avvenuta
la separazione,
il giovane ri-
trova la sua po-
tenza sessuale
e il negroman-
te acquista una
grande fama che
gli procura nu-
merosi  clienti,
ma un suo ser-
vo e un servo di
Cintio rivelano
Pinganno, per
cui il negroman-
te deve fuggire
per non esse-
re linciato. La
commedia  ha
comunque  un
lieto fine, perché
Massimo scopre
che Livinia € una
sua figlia illegit-
tima e concede
il consenso alle
nozze con Cintio.

Nel secolo d’oro del teatro in-
glese occupa un posto di rilievo
La tempesta (1610/11), uno dei ca-
polavori di William Shakespea-
re, che ha come tema centrale le
arti magiche la magia, mettendo
a confronto la magia buona usa-
ta da Prospero e la magia cattiva
praticata dalla strega Sicorace.

La vicenda e ambientata su
una imprecisata isola del Medi-
terraneo, dove sono stati abban-
donati a seguito di una congiura il
duca di Milano Prospero e sua fi-
glia Miranda. Il protagonista e un
abile mago e spera di riconqui-
stare il trono perduto attraverso
incantesimi, illusioni e manipo-
lazioni magiche, avendo al suo
servizio lo spirito dell’aria Ariel,
imprigionato sull’isola dalla stre-
ga Sicorace. Mentre suo fratello
Antonio e il suo complice, il Re di
Napoli Alonso, viaggiano in mare,
il mago invoca una tempesta che
distrugge la nave e getta i super-
stiti sull’isola. Prospero, con la
sua arte magica, costringe i vari

personaggi a muoversi secondo
il proprio volere; riesce a svelare
lintrigo del crudele Antonio, a ri-
scattare il suo regno e a far spo-
sare sua figlia con il principe di
Napoli Ferdinando.

Un capolavoro del teatro eli-
sabettiano e La tragica storia
del Dottor Faust, una tragedia
di Christopher Marlowe (1590 c.),
in cui si narra la storia di Faust,
uno studioso di medicina, filo-
sofia, giurisprudenza e teologia,
che non si accontenta piu del sa-
pere accademico, per cui si dedica
allo studio della magia nera, nella
quale spera di trovare la verita e
la liberta. A Faust, che ha pratica-
to un incantesimo, appare Mefi-
stofele, un demonio che il mago
pensa di poter legare al suo ser-
vizio, senza sapere che questi e
solo al servizio del Principe del-
le Tenebre Lucifero. Mefistofele
dice al mago che non sono state
le sue arti magiche a evocarlo,
ma la sua abiura delle scritture
e gli propone un patto da siglare
con il sangue: Faust avra il potere
della conoscenza ma, dopo ven-
tiquattro anni, sara condanna-
to per Peternita. Accanto a Faust
appaiono un angelo buono e uno
malvagio a simboleggiare le due
facce della natura umana. L'an-
gelo buono cerca di consigliare
'uomo per salvargli 'anima, ma
le minacce di Mefistofele e le ap-
parizioni di Lucifero lo fanno de-
sistere dal proposito di rompere il
patto. Il mago, che non é riuscito
a compiere nessuna delle gran-
di imprese desiderate, si rende
conto di essere ormai dannato e
in quell’istante Mefistofele si pre-
senta per riscuotere la sua anima.
Il tema fondamentale del dram-
ma e il peccato che porta alla ro-
vina il protagonista e che assume
delle forme precise: l'avidita in-
tellettuale, che lo spinge a pra-
ticare la magia; la superbia, che
gli fa superare ogni limite mo-
rale e alimenta la sua vanagloria
e la sua illusione di onnipotenza;
la magia, utilizzata per ottenere
dei poteri speciali, perché Faust
non vuole essere un semplice
mortale, ma un essere potente
come il demonio stesso; la lotta



tra bene e male che condiziona
tutte le sue scelte e fa prevale-
re in lui la voglia di provare tut-
ti i piaceri terreni, di soddisfare
tutte le voglie carnali (compresa
una relazione con Elena di Troia
evocata da Mefistofele), di spe-
rimentare i sette peccati capitali.
Sul punto di morire, Faust sa di
essere stato la causa della propria
rovina ed e tormentato dalla pau-
ra e dai rimorsi, ma non arriva
mai a un vero pentimento, per cui
sara condannato alla dannazione
eterna.

IL CAPOLAVORO DI GOETHE

Faust (1808) € un poema
drammatico di Johann Wolfgang
Goethe che s’ispira alla tradi-
zionale figura del Faust euro-
peo e che inizia con il patto tra
Faust e Mefistofele, prosegue con
il viaggio alla scoperta dei pia-
ceri e delle bellezze del mondo,
per poi concludersi con la morte
e redenzione di Faust. Mefistofe-
le vuole scommettere con Dio che
riuscira a portare alla perdizio-
ne l'integerrimo medico-teologo
Faust, ma il Signore non accetta la
scommessa e da solo il consenso,
affinché il diavolo possa tormen-
tare Faust fino a indurlo a per-
dere la propria anima. Dio sa che
Faust alla fine si salvera perché e
un uomo buono, anche se in que-
sto momento € un uomo deluso
dalla vita e dalla finitezza uma-
na, nonostante le sue conoscenze
scientifiche, mediche, filosofiche
e teologiche: dopo aver tanto stu-
diato, Faust e convinto che «nulla
c’e dato sapere», per cui si dedi-
ca alla magia con la speranza che
essa lo aiuti a penetrare i segreti
della Natura.

A causa dei suoi cupi pensie-
ri, Faust e tentato di «volgere le
spalle al dolce sole della terra» e
di avvelenarsi ma, quando sta per
bere il veleno, un suono di cam-
pane e dei canti religiosi gli ri-
cordano che e il giorno di Pasqua,
per cui desiste dal suicidio. Dopo
aver camminato per la campa-
gna, si accorge di essere stato se-
guito all’interno del suo studio da
un cane nero che disturba le sue
meditazioni, ringhiando in modo
innaturale. Faust compie allora

un incantesimo e fa
apparire uno spirito
infernale, che dice di
chiamarsi Mefistofele.
Egli propone a Faust
di «sperimentare la
leggerezza e la liberta
della vita>>, ma Faust
maledice il peso del-
la vita umana col suo
carico d’illusioni come
I'amore, la speran-
za e la fede. Di fronte
all'insistenza di Mefi-
stofele, egli accetta di
stringere un patto: il
diavolo lo servira con i
suoi poteri magici per
un lungo periodo fino
a quando Faust arri-
vera a dire “attimo sei
cosi bello, fermati!>,
allora Mefistofele po-
tra impadronirsi della
sua anima. Il demo-
nio fa firmare a Faust
il patto col sangue e lo
invita a godere della
gioia di vivere senza
pill tormentarsi con i
suoi pensieri filoso-
fici, quindi lo porta
nell’antro di una stre-
ga per fargli bere il fil-
tro della giovinezza.
Una volta ringiovanito, Faust
si avvale del patto demoniaco per
sedurre Margherita, una ragazza
bella e innocente di cui si e inva-
ghito. A causa di questa relazio-
ne, Margherita rimane incinta e
disonorata, senza contare che la
madre muore per colpa di Faust
e il fratello é ucciso in duello da
Mefistofele. La giovane impaz-
zisce e, presa dalla disperazione,
affoga il figlioletto appena nato,
per cui e condannata a morte ma
Invoca il perdono di Dio e ottiene
la salvezza eterna. Conclusa que-
sta esperienza, Faust entra nel
“gran mondo” della corte impe-
riale, dove sperimenta le sedu-
zioni del potere, della ricchezza e
della gloria terrena. Vive una pas-
sione amorosa con Elena di Tro-
ia, poiin preda ai rimorsi crea in
riva al mare un’impresa agricola
modello, dalla quale fa espellere
due anziani coniugi, provocan-
done involontariamente la morte.

Figura 3. Arl Scheffer, Faust e Margherita nel giardino,
1846, Musée Goethe a L’Auberge au Boeuf

Oramai stanco, angosciato e privo
della vista, Faust non si abbatte e
Immagina per P'umanita un fu-
turo di liberta e di progresso. A
quel punto esclama: “Attimo/sei
cosi bello fermati!/Gli evi non po-
tranno cancellare/’orma dei miei
giorni terreni./Presentendo una
gioia tanto grande,/io godo ora
l'attimo supremo”. Mefistofele ri-
tiene di poter pretendere 'anima
di Faust, sicuro di aver vinto la
scommessa, ma l'anima di Faust
sale in cielo per il suo costante
impegno a favore dell’umani-
ta e per lintercessione, presso la
Vergine Maria, di Margherita che
rappresenta l'incarnazione dell’
Eterno Femminino.

Edoardo Sanguineti inventa
con Faust un travestimento (1985)
una delle pil radicali riscritture
di una grande opera: “Per que-
sto tipo di operazione, in un mo-
mento in cui gli uomini di lettere
aspirano a rifarsi autori e a tenta-
re di inventarsi una missione te-
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Figura 4. Luca De Filippo e Carolina Rosi ne La grande Magia, 2013

atrale, credo che la categoria giu-
sta sia quella del travestimento,
eccellente parola barocca, purché
depurata da ogni esclusiva incli-
nazione verso 'orizzonte del bur-
lesco e del parodico”.

1l Faust di Ferdinando Pessoa e
un progetto incompiuto, ma que-
sti frammenti sono affascinanti,
perché trasmettono la tristezza
introspettiva, la nostalgia e la
malinconia della “saudade” pre-
sente nelle danze, nelle musiche e
nel canto portoghese. E’ un Pessoa
autentico che presenta un grumo
di problemi emotivi irrisolti, i
quali partono dall’interno dell’a-
nima per arrivare al trascenden-
te, dal mistero di sé al mistero
dell’esistenza cosmica. Nei pochi
dialoghi e nei monologhi e rac-
chiuso il dolore, Porrore, il furore,
il delirio derivanti dall’incono-
scibilita dell’esistere, un insieme
che spinge il protagonista a por-
si un’unica domanda destinata a
restare senza risposta: “Cosa si-
gnifica che ci sia esserci? Perché
cio che e,/ e cio che e? Com’e che
il mondo e il mondo?” .

Giovanni Testori (1923-1993),
nel suo dramma Sfaust (1990), ri-
legge questo mito come qualcosa
di barbarico legato alle ragioni piu
profonde dello scrittore, perché
mette in scena il tragico contrasto
tra la vita e Palienazione, la car-
nalita e la disumanizzazione tec-
nologica. Testori vede in Sfaust,
“doctor, sacerdos, magus”, il de-
stinatario di una promessa di on-
nipotenza e di onniveggenza che
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si avvera con il Patto demoniaco
che si concretizza nel contatto
diretto con il sesso femminile,
facendogli riscoprire l'inevitabi-
lita della carnalita.

UN MAGO GONTEMPORANEO

Nel teatro contemporaneo la
magia assume una connotazio-
ne piu ironica e dissacrante come
dimostra la commedia di Eduar-
do De Filippo La grande magia
(1948). I tema della magia ha
sempre affascinato questo auto-
re, per il quale il teatro stesso e
una “magia” capace di far vivere
sulla scena una finzione che sem-
bra realta, tanto che gli spettatori
sono come “stregati” e fingono di
credere agli avvenimenti narrati
nello spettacolo come se fossero
reali. La grande magia e ambien-
tata in un elegante albergo di una
localita termale e la direzione, per
divertire gli ospiti, ha scritturato
il mago Marvuglia, un prestigia-
tore che tira a campare con i suoi
spettacoli, una specie d’illusio-
nista filosofo che si spaccia per
un grande mago con i suoi truc-
chi dozzinali. I villeggianti si di-
vertono a fare dei pettegolezzi su
Calogero Di Spelta che si rende
ridicolo con la sua sfrenata ge-
losia per la bella moglie Marta,
ma i sospetti dell'uomo non sono
infondati, perché la moglie, per
incontrare il suo amante e sfug-
gire alla sorveglianza del marito,
corrompe il mago che organizza
il trucco della sua sparizione du-

rante lo spettacolo. Il mago potra
finalmente fare una “grande ma-
gia”, facendo scomparire la don-
na per poi farla riapparire dinanzi
agli occhi stupefatti del pubbli-
co. Marvuglia organizza la sua
“magia”, ma la moglie fedifraga
scompare veramente.

Il mago, che conosce la verita e
non vuole essere considerato dal-
la polizia un complice della fuga,
convince il marito disperato che
la moglie € rimasta intrappola-
ta nella scatola dello spettacolo.
Calogero potra riabbracciarla a
condizione di non dubitare della
sua fedelta, altrimenti la donna
sparira definitivamente. L'aper-
tura della scatola significhereb-
be laccettazione del tradimen-
to e della fuga, per cui Calogero,
ormai sull’orlo della follia, vivra
d’ora in poi senza separarsi dal-
la scatola tenuta sigillata, prefe-
rendo credere nell’illusione che la
bella Marta sia sempre li dentro
e gli sia sempre fedele. La donna,
che dopo quattro anni e stata ab-
bandonata dall’amante, decide di
tornare dal marito e scongiura il
mago di concludere esperimen-
to interrotto facendola riappa-
rire. Quando Calogero si trova di
fronte Marta, la respinge come
un’estranea, convinto che la vera
Marta, fedele e innamorata, sia
sempre chiusa nella “sua” scato-
la, ormai definitivamente prigio-
niero della sua illusione.
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