LETTERA DEL PRESIDE

La lettera di questo numero & destinata ad un breve
bilancio sulle principali attivita che la Presidenza ha
portato avanti nell’anno accademico appena concluso.

Il maggiore impegno & stato indubbiamente dedica-
to alla definizione degli atti statutari e regolamentari
che I'Ateneo ha dovuto adottare in applicazione della
Legge 240/2010. A seguito della entrata in vigore dello
Statuto (16 giugno 2012) , il 3 ottobre 2012 e stato
emanato il Regolamento Generale di Ateneo ed ora si
stanno completando le varie tornate elettorali neces-
sarie alla definizione dei nuovi Organi ed Organismi
accademici. La nuova normativa ha previsto il mante-
nimento del coordinamento della attivita didattica alla
Facolta di Medicina e Chirurgia; entro la prima decade
del mese di dicembre saranno completate tutte le pro-
cedure elettorali necessarie alla costituzione del nuovo
Consiglio di Facolta.

Nell'ottica di ricercare soluzioni idonee a soddisfare
il futuro fabbisogno del Servizio Sanitario Nazionale in
termini di Dirigenti medici e sanitari la Facolta, tenuto
conto delle risorse disponibili, ha incrementato il nume-
ro degli studenti del Corso di Laurea Magistrale a ciclo
unico in Medicina e Chirurgia portandolo a 160. Sempre
in tale ottica, inoltre, ha riattivato due Corsi di laurea
magistrale: Scienze delle Professioni Sanitarie Tecniche
Diagnostiche e Scienze Riabilitative delle Professioni
Sanitarie, prevedendo per ciascuno di essi 30 posti.

Nel mese di novembre hanno preso servizio 10 pro-
fessori Associati di cui 5 esterni alla nostra Facolta.
L'Organico della Facolta, nonostante le 14 cessazioni
che si sono avute dal 31/10/2011 ad oggi, € rimasto
confermato in 171 unita di cui 43 professori di | fascia
54 professori di |l fascia e 74 ricercatori; di questi ultimi
4 sono a tempo determinato.

In campo assistenziale si & resa operativa la
Convenzione dell' INRCA che, a fianco delle U.O. gia esi-
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stenti, ha reso possibile, al momento, anche I'attivazione

della U.0. di Neurobiologia dell'invecchiamento diretta :
. gua inglese finalizzato all’acquisizione di conoscenze

: ed esperienze medico/scientifiche nell'ambito dell'area
: medica (SSD MED/09) con particolare riferimento al set-
: tore immunologico-allergologico. L'incarico sara confe-
: rito al Prof. Antonio La Cava - professore di chiara fama

Grazie anche alla presa di servizio dei nuovi professori :
associati avvenuta nel mese di novembre, & stato inol- :

tre possibile procedere alla sostituzione delle direzioni :
. agli studenti del Vecchio Ordinamento 5° e 6° anno che

dal Prof. Fiorenzo Conti — Professore di | fascia del SSD
BIO/09 “Fisiologia” e della Clinica di Medicina Interna
diretta dal Prof. Paolo Dessi Fulgheri — Professore di |
fascia del SSD MED/09 “Medicina Interna”.

di alcune Unita Operative della Azienda Ospedaliero

Universitaria “Ospedali Riuniti”. Con il 31 di ottobre :
u.s. hanno infatti cessato la loro attivita per raggiun- :
ti limiti di eta il Prof. Aroldo Fianchini — Professore :

di | fascia del SSD MED/18 “Chirurgia Generale”, il :
¢ rivisti al fine anche di rispondere in modo adeguato alle

: scelte espresse dagli studenti negli anni precedenti.
Rustichelli — Professore di | fascia del SSD FIS/01 “Fisica :
: tivita Didattica Elettiva del | semestre con l'indicazione
¢ delle date in cui saranno svolte le varie attivita e gli

Prof. Francesco Greco — Professore di | fascia del SSD
MED/33 “Malattie apparato locomotore”, il Prof. Franco

Sperimentale” ed il Prof. Ugo Salvolini — Professore di |
fascia del SSD MED/37 “Neuroradiologia”.

Questa lettera mi da I'occasione di rivolgere loro il :
saluto della Facolta e mio personale e di ringraziarli per :

il notevole contributo dato, per tanti anni, allo sviluppo :
: nuti in merito alla costituzione della core facility per

della nostra istituzione.

Passando ora alla attivita didattica, oltre alla nuova :
organizzazione della attivita formativa professionaliz- :
zante progettata per il Corso di Laurea in Medicina e :
Chirurgia - Nuovo Ordinamento - sono state confermate :
le due sedute straordinarie di esami di profitto destina- :
te al recupero di esami relativi agli anni precedenti a :
quelli di iscrizione. La sperimentazione attivata nell'a.a. :

2011/2012 ha infatti incrementato il numero degli stu- :
:un breve profilo, con il suo grande carisma e competenza

denti che hanno conseguito la laurea in corso.

E stata di recente definita I'offerta formativa rela- :

tiva alle Attivita Didattiche Elettive (Forum e Corsi :
. clinico e scientifico; lo ricordiamo, grati per tutto quello

Monografici) che, per il primo semestre, avra inizio nel

mese di gennaio. Tale attivita costituita da una molte- :
plicita di eventi didattici integra i contenuti curriculari :
dei vari corsi di studio permettendo agli studenti di sce- :
gliere gli approfondimenti piu idonei alla loro personale :

vocazione ed alle specializzazioni da loro aspirate.

Al fine di favorire I'internazionalizzazione, la Facolta :

di Medicina e Chirurgia, nell'a.a. 2012/2013, nell’am-

bito dell’ADE ha attivato un incarico didattico in lin-

presso il Department of Medicine, UCLA di Los Angeles.
Il corso, dal titolo Autoimmunity: pathogenesis and
therapy sara attivato in forma sperimentale e destinato

hanno gia svolto il corso di “Immunologia clinica” al IV
anno e dara diritto a 2 CFU.

E stata inoltre deliberata dalla Facolta |'organizzazio-
ne degli Internati che, per alcune discipline, sono stati

In questo fascicolo vengono riportati in dettaglio I'At-

Internati offerti per I'a.a. 2012/2013.
Ultimi, ma non per importanza, sono i risultati otte-

la Biologia molecolare ed alla attivita svolta quale
Provider ECM in collaborazione con la Congredior S.r.I.

E con grande commozione che chiudo questa mia
lettera rivolgendo un saluto al mio grande maestro Prof.
Francesco Orlandi - Ordinario di Gastroenterologia del
nostro Ateneo, recentemente scomparso.

Il Prof. Orlandi, del quale in queste pagine ho tracciato

professionale, ha collaborato con la Facolta arricchendo i
nostri ricercatori ed i discenti con il suo “prezioso sapere”

che ha dato alla Facolta in questi anni di collaborazione
con la nostra comunita scientifica.

Prof. Antonio Benedetti
Preside della Facolta
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Appunti dal Regolamento didattico dei Corsi di studio della Facolta
Indicazioni operative

Rilevazione informatica delle frequenze

verificata attraverso una procedura informatizzata.

- Cosa mi serve?

Tutti gli studenti hanno ricevuto un BADGE elettronico :
con il quale sono tenuti a timbrare I'ingresso e l'uscita :
dalla Facolta nei giorni in cui si recano a lezione, median- :
te gli appositi apparecchi di rilevazione siti nei vari ingres- :

si della Facolta.
- Come posso verificare le mie timbrature?

Ciascuno studente entrando nella propria “Area Riser- :
vata” alla voce “Presenza Studenti” pud verificare le :
avvenute timbrature e lo stato delle ore e dei giorni di :

frequenza rilevati.

Attenzione! Affinché la rilevazione sia valida € necessario :
che sia presente per lo stesso giorno una timbratura in :
ingresso ed una timbratura in uscita. Il periodo valido per :
le timbrature cade esclusivamente nei giorni in cui & pre- :
. tive leggere bene I'Elenco delle Attivita in offerta per il
: corrente anno accademico 2012/2013.

Ottenere |'attestazione di frequenza alle lezioni & condi- :
zione necessaria ed indispensabile per poter essere am- :
messi a sostenere gli esami di profitto. Infatti la prenota- :

vista, da calendario, I'attivita didattica.
- Perché?

zione informatica agli esami di profitto per ogni sessione
d'esame potra avvenire solo se lo studente avra raggiunto
la relativa attestazione di frequenza.

dell'inizio delle attivita didattiche.

Presentazione Piano di studio via Web

Per I'anno accademico 2012/2013 & prevista per tutti gli
studenti la presentazione dei piani di studio mediante
modalita on-line.

- Dove e Quando?

La procedura per la compilazione del piano degli studi &
attiva accedendo alla propria “Area Riservata”. Il piano :
degli studi dovra essere presentato IMPROROGABILMEN-  :

TE DAL 14.11.2012 ed ENTRO il 30.11.2012.
- Prima di presentare il piano degli studi.

: demico 2012/2013:
: - avendo pagato la prima rata delle tasse;
La frequenza alle attivita didattiche & obbligatoria e viene :

- avendo ottenuto tutte le attestazioni di frequenza all'an-
no precedente;

i -avendo superato tutti gli esami/tirocini che determinano
. sharramenti all'iscrizione improrogabilmente entro la ses-

sione d'esame di settembre.

- Come compilare il piano degli studi

Una volta entrato nella procedura lo studente avra le ne-
cessarie informazioni per la compilazione. Si ricorda che
il piano degli studi per tutti i corsi di laurea e laurea spe-

: cialistica-magistrale della Facolta di Medicina e Chirurgia

e rigido ovvero i corsi integrati sono assegnati a ciascuno
studente all'atto dell'immatricolazione per tutta la durata
del corso di studio e non sono modificabili.

Le uniche attivita a scelta dello studente per le quali si
richiede la compilazione del piano sono le Attivita Didatti-
che Elettive (corsi monografici-forum- internati).
Attenzione! Prima di procedere alla compilazione del pia-
no degli studi con la scelta delle Attivita Didattiche Elet-

- Quali sono le regole per la presentazione del piano degli
studi?
- Lo studente & tenuto alla compilazione annuale del piano.

¢ -l piano una volta presentato vincola lo studente alla fre-
: quenza delle sole attivita scelte (non & consentito allo stu-
. dente frequentare attivita non previste nel proprio piano
Attenzione! In ogni caso il Docente puo rilevare in aula la :
frequenza mediante forme rese note agli studenti prima :

di studio) e non & modificabile per tutto il corso dell’anno.
Le modifiche potranno essere presentate con la compila-

: zione del piano I'anno successivo.

. - Possono presentare il piano di studio mediante modalita
. on-line gli studenti iscritti in corso ovvero ripetenti. Non
. @ consentita la presentazione del piano di studio agli stu-
¢ denti fuori corso (in quanto la condizione di fuori corso
¢ comporta la sola necessita di sostenere gli esami di pro-
. fitto, avendo ottenuto tutte le attestazioni di frequenze).

Esami di profitto

Le sessioni degli esami di profitto, si svolgono nei periodi
non interessati dall’attivita didattica e durano, di norma,

st o © due settimane: la prima, quella di Febbraio, interessa gi
Lo studente per poter presentare il piano degli studi deve :

essere in regola con l'iscrizione per il corrente anno acca- giugno, interessa gli esami di profitto del secondo seme-

insegnamenti del primo semestre; la seconda quella di
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stre; una terza sessione a settembre insieme al suo pro- :
lungamento di Dicembre (una sola settimana) costituisce :
la sessione in cui gli studenti possono sostenere gli esami :
: — Moduli didattici di Morfologia e Conservativa CFU 12
. (compreso 1 CFU di AFP); V anno — C.I. di Parodontolo-
sessione d'esame nel periodo cd. “pasquale” per la quale :
. Tecniche di Parodontologia - CFU 12 (compresi 4 CFU di
Adecorreredall’a.a.2012/2013 per gli esami di laboratorio :
editirocinio di tutti i Corsi di laurea triennali professionaliz-
zantidiareasanitaria, entroil 30 settembre, verranno previ- :
sti due appelli distanziati uno dall’altro di almeno 15 giorni.
Al fine di non creare disparita di trattamento tra gli stu- :
denti per I'assegnazione delle borse di studio, la data dei :
due appelli verra prevista nel periodo 12 agosto — 30 set- :
: - Corsi di laurea triennali delle professioni sanitarie: Limi-
: tatamente agli studenti immatricolati nell’a.a. 2012/2013
: @ stata prevista una verifica in itinere facoltativa, per ogni
Sessioni di recupero di esami nel CdLM in Me- :

non affrontati o non superati nelle sessioni precedenti.
In aggiunta a quelle sopra elencate viene prevista una

viene dedicata una sola settimana.

tembre di ogni anno.

dicina e Chirurgia

precedenti all'anno di iscrizione.

un unico esame.

maggio.

Prove in itinere

Le prove in itinere (valutazioni formative) sono esclusi- :
vamente intese a rilevare 'efficacia dei processi di ap- :
prendimento ed insegnamento nei confronti di contenuti :
. Il Consiglio di Facolta, nella seduta del 25 ottobre 2012
Sono previste verifiche in itinere facoltative per I'acqui- :
sizione dei Crediti Formativi Universitari nell’ambito dei :
¢ e Chirurgia e Odontoiatria e Protesi Dentaria. | predetti

stabiliti.

seguenti corsi di studio:

- Corso di Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia :
(N.0.): Il anno — C.I. Patologia Generale — Modulo didat- :
: golamento Didattico dei Corsi di Laurea approvato con
* delibera del CdF del 04.06.2009 e del 25.02.2010. | nuovi

tico di Immunologia — 6 CFU;
- Corso di Laurea Magistrale in Odontoiatria e Protesi

Dentaria (N.O.): IV anno — C.I. di Protesi Dentaria - Mo-
duli didattici di Protesi Fissa e Protesi Rimovibili - CFU 12
(compreso 1 CFU di AFP); C.I. Odontoiatria Restaurativa

gia — Moduli didattici di Fondamenti di Parodontologia e

AFP); C.I. Ortodonzia — Moduli didattici di Fondamenti di
Ortodonzia e Tecniche di Ortodonzia - CFU 12 (compresi
5 CFU di AFP); C.I. di Chirurgia Orale — Moduli didattici
di Fondamenti di Chirurgia Orale e Tecniche di Chirurgia
Orale - CFU 12 (compresi 5 CFU di AFP); C.I. di Pedodon-
zia — Modulo didattico di Fondamenti e Tecniche di Pedo-
donzia - CFU 6 (compresi 3 CFU di AFP).

anno di corso, che dara diritto alla acquisizione di 3 CFU

. relativi all'attivita di tirocinio clinico. La prova sara svolta
: entro il 10 agosto di ogni anno.

Al fine di facilitare il raggiungimento della laurea nel :
ciclo di studi al maggior numero di studenti sono state :
programmate due sessioni di esami di profitto (una per :
semestre) destinate agli studenti iscritti in corso e fuori :
corso al CdL Specialistico e al CdL Magistrale a ciclo Unico :
in Medicina e Chirurgia a debito di esami relativi agli anni :

Prenotazione agli esami di profitto

La prenotazione agli esami di profitto per ogni sessio-
ne d'esame & collegata direttamente al piano degli stu-

: di presentato e viene realizzata mediante una specifica
Tale appelli, definiti di “recupero” sono programmati nei :
periodi di lezione ma in orario pomeridiano; essi permet- :
tono allo studente, attraverso una procedura informatiz- :
zata predisposta dalla Presidenza, di iscriversi e sostenere :

procedura informatizzata. La prenotazione all’'esame sara
consentita solo previa verifica:

- della regolare iscrizione all'anno accademico corrente;

- del ottenimento delle previste attestazioni di frequenza;

¢ - del rispetto dei vincoli di propedeuticita previsti dall'Or-
La sessione del | semestre si & tenuta nel mese di novem- :
bre; quella relativa al Il semestre € prevista nel mese di :
: ternati) del regolare inserimento nel proprio piano degli
: studi dell'attivita per la quale si intende prenotare il so-
¢ stenimento dell’'esame.

dinamento;
- per le Attivita Didattiche Elettive (corsi monografici/In-

Nuovi criteri applicativi per la determinazione
del voto di laurea

ha approvato i criteri da adottare per la determinazione
del voto di laurea dei CdLM a ciclo Unico in Medician

criteri, applicabili per gli studenti immatricolati dall’a.a.
2009/2010, rettificano quelli riportati all’art. 17 del Re-
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criteri vengono di seguito riportati:
1) Media esami
Media aritmetica: media dei voti, cosi come verbalizzati,

conseguiti negli esami di profitto, trasformata in centode- :

cimi (non sono conteggiati nel calcolo della media i voti
delle attivita didattiche elettive - corsi monografici, forum,

internati). Il voto pill basso negli esami di profitto non vie-

ne escluso dal computo della media.

Il voto della Attivita Formativa Professionalizzane del
CdLM in Medicina e Chirurgia, che viene considerato ai
fini della media, & quello del 6° anno.

2) Tesj

mine della discussione: voto da uno a dieci.

Alla luce degli esiti derivanti dalla applicazione del “mo-
dulo di dichiarazione tipologia tesi” approvata in via
sperimentalle dal CdA nella seduta del 30 giugno 2011
e preso atto che nella quasi totalita delle tesi la tipologia

dichiarata dal Relatore & quella sperimentale, il Consiglio :
di Facolta nella seduta del 25 ottobre 2012 ha deliberato :
|a disattivazione di tale procedura gia dalla prossima ses-

sione di laurea di marzo 2013.

3) Durata degli studi

Punti attribuiti agli studenti che conseguono la laurea nei
6 anni di corso come di seguito precisato: 2 punti a chi si
laurea nella sessione estiva (luglio) e autunnale (ottobre);

1 punto a chi si laurea nella sessione straordinaria di mar- :

zo. | punti cosi assegnati sono aggiunti alla media dei voti
gia trasformata in centodecimi.

4) Lodi esami di profitto

Somma dei punti derivanti dalle lodi ottenute negli esami
di profitto (0,2 punti per ogni lode fino ad un massimo di
punti 2. | punti cosi ottenuti sono aggiunti alla media dei
voti gia trasformata in centodecimi.

5) Scambi internazionali

grammi di scambio internazionale.

Il voto complessivo ottenuto dalla applicazione dei criteri
sopra descritti viene arrotondato per eccesso.

6) Lode esame finale

La Commissione di laurea pud decidere, a maggioranza
di due terzi dei suoi componenti, |'attribuzione della lode
agli studenti che conseguono un punteggio finale mag-
giore o uguale a 110.

7) Dignita di stampa

Le Commissioni di Laurea non conferiscono dignita di
stampa alle tesi.

8) Applicazione e decorrenza

La proposta cosi formulata é relativa ai nuovi ordina-
menti dei Corsi di laurea magistrale a ciclo unico in

: Medicina e chirurgia e Odontoiatria e Protesi Dentaria
© attivi dall'anno accademico 2009/10 e i criteri in essa
i contenuti verranno applicati agli studenti immatricolati

a decorrere da tale anno.

Internati — CALM/S in Medicina e Chirurgia

: L'internato consiste nella frequenza degli Studenti nei Re-
: parti clinici o nei Laboratori di ricerca.

. La domanda di Internato si effettua mediante la presenta-
: zione on line del proprio piano di studio.

Punti attribuiti dalla Commissione di laurea alla tesi al ter- : - Quali sono le regole per la scelta degli Internati?

- Lo studente ¢ tenuto a scegliere I'attivita di internato
del proprio anno di corso ovvero degli anni di corso
precedenti (non & consentita la scelta di attivita di
anni successivi al proprio anno di corso).

- Non & consentito allo studente svolgere internati in piu
rispetto a quelli previsti dall'Ordinamento ottenendo
crediti in sovrannumero per tali attivita e non possono
essere svolti piu di due internati nello stesso anno.

- L'accesso all‘attivita di internato per la struttura pre-
scelta e vincolata al numero di posti previsti dalla
struttura (Il Consiglio di Facolta ha stabilito in 10 il
numero minimo dei posti di internato per ogni strut-
tura) Lo studente accede alla struttura secondo un
criterio temporale di iscrizione.

© | posti disponibili per I'anno accademico 2012/2013 di-
. stinti tra il Nuovo e Vecchio Ordinamento, sono riportati
¢ nella tabella riportata a pag. 32.

: Tirocinio e attivita di laboratorio
: Corsi di studio professionalizzanti di area sanitaria

_ _ . . Gli ordinamenti didattici dei singoli Corsi di studio defini-
Non sono assegnati punti per la partecipazione a pro- : <cong il numero dei Crediti Formativi Universitari previsti
: per I'attivita di Tirocinio e di Laboratorio di ogni anno di
: corso.

: | contenuti e le modalita di svolgimento e verifica del tiro-
: cinio e delle attivita di laboratorio sono disciplinati negli
. specifici Regolamenti di ciascun Corso di Studio, approva-
: ti dal Consiglio di Facolta.

¢ La valutazione di tale attivita, se non diversamente disci-
. plinata dai predetti Regolamenti di tirocinio/laboratorio
: di ciascun corso di studio, ¢ effettuata dal Presidente del
: Comitato Didattico del Corso di laurea (o da altro Docenti
. indicato dal Presidente) e dal Coordinatore della Attivita
: Formativa Pratica e Tirocinio Clinico.

. Le figure dedicate alle attivita di tirocinio e laboratorio
: sono:
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- Coordinatori Attivita Formativa Pratica e Tirocinio Clini-
co (AFPTC)

- Tutori a tempo pieno;

- Guide di tirocinio (*)

- Guide di tirocinio dedicate alla attivita di laboratorio (*)

*(in servizio presso le strutture del Servizio Sanitario, quelle esterne convenzio-
nate o presso strutture dell’Universita Politecnica delle Marche)

Attivita Didattiche Elettive: Corsi Monografici
e Forum

L'attivita didattica elettiva costituita da una molteplicita
di eventi didattici (Forum Multidisciplinari e Corsi Mo-
nografici) integra i contenuti curriculari dei vari corsi di
studio permettendo agli studenti di scegliere gli approfon-
dimenti piu idonei alla loro personale vocazione ed alle
specializzazioni da loro aspirate

Lo studente iscritto in corso, ovvero quello ripetente, € te-
nuto a presentare ogni anno il proprio piano di studi sce-
gliendo il numero minimo di Corsi monografici/Forum pre-
visto dal manifesto del proprio anno di immatricolazione
Non & consentita la presentazione del piano di studio e
quindi la scelta dei corsi monografici/forum agli studenti
fuori corso in quanto tale qualita comporta la sola ne-
cessita di sostenere gli esami di profitto, avendo ottenute
tutte le attestazioni di frequenza.

Lo studente, per presentare il piano degli studi ed effet-
tuare la scelta dei Corsi Monografici/Forum, deve essere
in regola con l'iscrizione avendo pertanto ottenuto tutte
le attestazioni di frequenza dell’anno precedente ed aven-
do superato gli esami che determinano sharramenti all'i-
scrizione, improrogabilmente entro la sessione d'esame
di settembre.

Il piano di studio una volta presentato vincola lo studente
alla frequenza delle sole attivita scelte (non e consentito
allo studente frequentare attivita non previste nel proprio
piano di studio) e non & modificabile per tutto il corso
dell’anno.

forum?

Lo studente sceglie il numero minimo di Corsi monografi-
ci/forum previsto dal proprio piano di studi. Tale numero
pud aumentare soltanto per il recupero 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 precedenti.

Lo studente sceglie le attivita didattiche del proprio anno
di corso ovvero degli anni di corso precedenti (non & con-
sentita la scelta di attivita di anni successivi al proprio
anno di corso).

¢ Non & consentito allo studente ottenere, per corsi mono-
: grafici/forum, un numero di crediti superiore a quello pre-
- visto dall'Ordinamento per ciascun anno di corso.

. Qualora lo studente non frequenti |'attivita scelta ovvero
¢ lafrequenti ma non sostenga la verifica, I'anno successivo
: potra frequentare o sostenere la verifica se il corso risulte-
© ra attivato ovvero provvedere alla sua sostituzione con la
: presentazione del nuovo piano di studio.

¢ Elenco delle ADE per il primo semestre a pagina 34 e sequenti.

Propedeuticita

: La propedeuticita indica la successione logica e temporale
. nell'iscrizione agli esami ed esprime I'obbligo del supera-
¢ mento di alcuni prima di affrontare la verifica di altri.

. Le propedeuticita vengono definite annualmente dal Con-
. siglio di Facolta.

. Le propedeuticita sono visibili sul sito di Ateneo — Segre-
. teria Studenti Medicina — Esami di profitto.

Esami di Stato

: Per poter esercitare la professione corrispondente al pro-
: prio titolo di laurea, i laureati devono superare un Esame
: di Stato attraverso il quale ottengono I'abilitazione all'e-
: sercizio della professione. L'esame si svolge in due sessio-
. nil'anno, le date sono stabilite da Ordinanza del Ministe-
¢ ro dell'lstruzione, dell’Universita e della Ricerca.

¢ Ulteriori informazioni potranno essere visionate sul sito di
. Ateneo — Segreteria Studenti Medicina — Esami di Stato.

Riconoscimento degli studi compiuti presso al-
: tre sedi o altri corsi di studio

¢ Gli studi compiuti e i crediti conseguiti da uno studen-
: te che si trasferisca da altro corso di laurea dello stesso
: Ateneo o di altra sede universitaria dell’'Unione Europea
Quali sono le regole per la scelta dei Corsi monografici/ : POSSOn0 essere riconosciuti dal Consiglio di Facolta, pre-
¢ vio parere della Commissione Didattica, dopo giudizio di
: congruita con gli obiettivi formativi degli insegnamenti
. compresi nell'ordinamento didattico.

: La domanda di riconoscimento deve essere presentata
¢ mediante apposito modulo da ritirare e consegnare pres-
: so la Segreteria Studenti Medicina con allegati i program-
. mi dei corsi di insegnamento di cui si chiede la convalida
. el certificato degli esami superati presso la sede di pro-
i venienza.

: L'iscrizione a un determinato anno di corso & comunque
. condizionata dalla disponibilita di posti nell'ambito del
: numero programmato.
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Ricordo di Francesco Orlandi

Eravamo in pochi a sapere della sua malattia e, dopo,
del suo doloroso epilogo; per molti colleghi ed amici, la
notizia & giunta improvvisa e inaspettata.

Cosi Francesco ci ha lasciato, discretamente, senza
fragore, come & vissuto. Era infatti molto english nel
suo stile di vita, elegante, misurato, gentile, dotato di
humor, di bonaria ironia, mai di sarcasmo.

Era soprattutto un vero “universitario”.

Si era formato a Perugia, lui nativo di Assisi, in una
prestigiosa Clinica Medica all'epoca diretta da Domi-
nici; fu collega ed amico di quel Menghini, famoso in
tutto il mondo per aver inventato |'ago della biopsia
epatica che avrebbe preso il suo nome; nell'ambito

della Medicina Interna, aveva quindi avuto una forte :

inclinazione gastroenterologica.

La “morte accademica” del Maestro lo portd a Ca-
merino, primario di Medicina Interna, cosi come era
successo per Menghini, primario a Macerata. Rimase
a Camerino solo due anni, continuando comunque an-
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Francesco Orlandi e Tom, quest‘estate, nella spiaggia di Arcachon.

: che in quella sede attivita didattica come Professore di

Gastroenterologia.

© Vinse nel 1968 il concorso ad Ancona e fu primario

moderno e fortemente innovatore, rigoroso propugna-

© tore del metodo clinico e della diagnostica per ipotesi
. da confutare; fu il primo ad introdurre nell'Ospedale

una cartella clinica orientata per problemi; introdusse
la biopsia epatica e fu uno dei maggiori esperti italiani

di istologia del fegato, istitui un'importante sezione di
: endoscopia digestiva e si deve a lui la creazione di un

Centro per lo studio dell’azione dei farmaci sul fegato,

che ebbe oltre quindici anni di vita (1968-85); ebbe in
: esso come fondamentale collaboratrice Anne Marie Je-
: zequel, sua compagna nella vita, ricercatrice di lingua

francese, nata a Parigi ma formatasi in Canada.
La sua vocazione universitaria non venne comunque
mai meno negli anni di vita ospedaliera e, quando,

¢ verso la fine degli anni sessanta si inizio a parlare
¢ di Universita ad Ancona, fu il pit convinto assertore
. dell'avvento nella nostra citta della Facolta di Medi-
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cina; stretto collaboratore in quest’impresa di Alfredo
Trifogli, all'epoca sindaco della citta e padre fondatore
del nostro Ateneo, lo accompagno spesso a Roma, al
ministero, per perorare la causa sino a vincerla.

Ha insegnato nella nostra Facolta dal 1973 al 1999
Gastroenterologia, prima come Professore Associato
poi come Ordinario; costrui in quegli anni la Scuola di
specializzazione in Gastroenterologia che diresse dal
1990 al 1999 e il Dottorato di Ricerca Alimenti e Salute
(1997-99).

Quando nel 1985 vinse il concorso di Ordinario, non
esistendo allora, nella convenzione Universita-Ospeda-
le Umberto I, la Clinica di Gastroenterologia ed avendo
trovato seri ostacoli per farla inserire, posto di fronte
al dilemma acquisire la cattedra e rinunziare al prima-
riato o viceversa, non ebbe alcun dubbio, conservo la
cattedra e pago questa scelta rinunziando, per cinque
anni (1985-1990) alla direzione del Reparto ed ai suoi
piu diretti Collaboratori; non si attenuarono per questo
la sua serenita almeno apparente, il suo sorriso e so-
prattutto la dedizione alla causa universitaria.

| suoi campi di ricerca sono stati le interazioni tra
farmaci e fegato e la metodologia clinica emergente,
dagli studi clinici randomizzati alla valutazione degli
errori dell’osservatore. Ha fatto parte della Societa in-
ternazionale (IASL), europea (EASL) ed italiana (AISF)
per lo studio del fegato e nella Societa italiana di Ga-
stroenterologia.

Tra le sue iniziative, da segnalare anche I'intensa par-
tecipazione alla vita di questa rivista, alla quale ha for-
nito numerosi contributi, mantenendo sino allo scorso
numero la rubrica Diventare Medico, nella quale ripor-

tava modelli della formazione medica, diffusi nei paesi
: europei ed oltre-atlantico.

. Chi scrive ebbe la fortuna di incontrarlo, di ricevere da

lui e dalla Prof.ssa Jezequel suggerimenti, indicazioni,

: opportunita per continuare a lavorare e stimolare la

nota Scuola di Gastroenterologia anconetana da lui

. creata ed ancora sempre piu attiva.

Fuori dalla vita accademica, amava il mare, le macchi-
ne di grossa cilindrata e il golf; skipper appassionato,
ha attraversato con la sua barca tante volte |'Adriatico,

sempre con Anne Marie a fianco, spesso con illustri
. colleghi d'oltralpe suoi ospiti, ma anche da soli, fino
. a due anni fa, dimostrando in questo, alla sua eta di

ultraottantenne, oltre che grande perizia, un coraggio
non comune; amava le Ferrari e le Porche, gli ultimi
modelli erano i suoi, che esibiva senza ostentazione,
ma con |'eleganza che gli era propria e di cui la mac-

: china sportiva faceva parte; nel golf, era stato vice pre-
¢ sidente del Conero Golf club e nella vela socio attivo
i della Federazione italiana.

Negli ultimi anni, sino agli ultimi giorni, amava com-

piere lunghe passeggiate, al mattino alle 8, nel lungo

mare prospiciente il porto di Ancona, con il fedele Tom,
un west highland white terrier, che Francesco a Anne
Marie avevano adottato dieci anni prima.

E stato un personaggio unico e straordinario, di cui

¢ Amici ed Allievi conserveranno un bellissimo ricordo.

Antonio Benedetti e gli Allievi della sua scuola
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L’analisi dei fattori determinanti
degli ambienti di apprendimento
clinico
La letteratura a supporto delle progettualita
didattiche ed organizzative all'interno dei
Corsi di Laurea in Infermieristica

L'infermieristica & una scienza teorica, dove il tirocinio,
costituisce una modalita privilegiata ed insostituibile di
apprendimento del ruolo professionale attraverso la spe-
rimentazione pratica e rappresenta un elemento di inter-
sezione tra la realta teorico-disciplinare e la prassi opera-
tiva professionale’. Il training operativo offre al singolo
studente infermiere la possibilita di verificare e compren-
dere la complessita e I'incertezza delle contingenze assi-
stenziali al fine di acquisire un’identita professionale, ad
imparare a prendere decisioni e a sviluppare gradualmen-
te conoscenze e attitudini?. La necessita di accertare il
conseguimento di specifiche padronanze operative degli
studenti, tendenti allo sviluppo di competenze professio-
nali basate sulle evidenze scientifiche, sulle prestazioni
efficaci, sul ragionamento diagnostico e all'utilizzo di pia-
ni di assistenza infermieristica e mappe concettuali per
migliorare le capacita di pensiero critico, ha provocato un
forte interesse sulle metodologie di analisi dell'efficacia e
praticabilita delle abilita tecniche, relazionali e motivazio-
nali che costituiscono I'apprendimento permanente dello
stesso studente3. Le esperienze di tirocinio orientate
all'apprendimento di competenze professionali descrivo-
no il carattere di continuita per consolidare le abilita ap-
prese, favoriscono il senso di appartenenza e riducono lo
stress al fine di aumentare il sentimento di auto-effica-
cia*. L'Universita rappresenta |'opportunita per consolida-
re un sapere che deriva dall'applicazione di tecniche, me-
todi e teorie. La formazione non & semplice diffusione di
conoscenze, ma € un sapere che scaturisce dall’esigenza
di individuare metodologie educative efficaci e di valoriz-
zare le potenzialita umane. L'agire educativo utilizza me-
todologie e strumenti, che si avvalgono di un corpus di
conoscenze costruite ed affinate attraverso le esperienze
e le ricerche, dove il passato si intreccia con il presente e
viene rielaborato, alla luce delle domande e delle necessi-
ta. La maturita e le capacita acquisite nel tempo dai for-
matori, trasmette agli studenti, modelli, valori e chiavi di
lettura; gli attori della formazione, si trovano nella condi-
zione di scegliere se portare avanti una progettualita cen-
trata sulle sue tradizioni e abitudini, fingendo di non ve-
dere le pressioni di un rinnovamento molto forte, oppure

abbracciare le sfide provenienti dalla societa e offrire ai
giovani un sistema di formazione ricco di motivazioni.
L'individuazione e la pianificazione di queste metodologie
di sviluppo, puo avvenire grazie alla sensibilita nel com-
piere un profondo processo di innovazione della didattica,
offrendo ai futuri infermieri la possibilita di essere formati
attraverso un curriculum orientato alla promozione di
quelle conoscenze e competenze funzionali all'esercizio di
una professione che, se & sempre stata particolarmente
difficoltosa, oggi & ancora pil complessa e “delicata”. Il
passaggio dalla logica mansionale alla logica processua-
le, e cioé da una logica lineare e semplificata di chi si ritro-
va ad esser capace di assolvere a certe mansioni, senza
poter far altro, ad una logica pit complessa, impone un
diverso approccio di maturazione e sviluppo delle compe-
tenze da far acquisire ad ogni singolo discente, che devo-
no essere orientate ad una concezione assistenziale soste-
nuta da valori, filosofie ed obiettivi dichiarati. Proprio
perché |'esperienza universitaria non puo limitarsi a una
mera acquisizione di nozioni, ma deve preparare profes-
sionisti in grado di trasformare i saperi in competenze,
ossia capaci di ricostruire un sistema di nozioni in relazio-
ne tra loro per rispondere a problemi concreti, vi & la ne-
cessita di definire nuovi processi di concettualizzazione
del rapporto insegnamento - apprendimento, con il fine
ultimo di superare le vecchie metodologie basate sui vin-
coli della conoscenza inerte, refrattarie al sapere moder-
no, attraverso una nuova pianificazione formativa per
evitare |'uso replicativo dei singoli insegnamenti, chiusi e
settoriali'®. La letteratura indirizza e suggerisce queste
strategie formative, finalizzate ad una coerente coniuga-
zione dei bisogni dello studente e delle caratteristiche de-
gli ambienti di tirocinio. | setting di apprendimento si ca-
ratterizzano di aspetti individuali, interpersonali e
organizzativi, dove si consolidano i contenuti didattici
appresi e si traducono in capacita di agire avvalendosi del
pensiero critico’. All'interno di questi “ambiti particolari”,
gli studenti partecipano alle attivita nei limiti in cui tali
funzioni contribuiscano alla loro formazione, dove la teo-
ria e la pratica si completano a vicenda, permettendo loro
di imparare ad assumere le responsabilita inerenti I'assi-
stenza infermieristica®. Essere in grado di studiare gli am-
bienti di apprendimento clinico permette di riflettere su
che tipologia di organizzazione darsi per attuare una pro-
grammazione in grado di intercettare i bisogni formativi e
mettere in atto processi finalizzati al cambiamento, con-
sente di creare condivisione all'interno dell'istituzione for-
mativa a fronte di una complessita che favorisce divisioni
e qualche volta contrapposizioni fra i diversi operatori e
facilita I'implementazione dei costrutti “progetto, proget-
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tualita e progettazione” che costituiscono un volano per
la qualita formativa®. Dare voce agli studenti sulle espe-
rienze di tirocinio clinico rappresenta un aspetto cruciale
e le evidenze scientifiche confermano la necessita e I'ur-
genza di valutare i contesti operativi, la validita dell'inter-
venti formativi, il livello di vigilanza sviluppato'® e il grado
di soddisfazione degli stessi''. Proprio per lo spessore che
assume, |'accertamento della qualita del “ clima”, dove il
singolo individuo & circondato e influenzato dalle singole
contingenze assistenziali, dal gruppo di lavoro, dalle forze
e dagli stimoli, dovrebbe essere preparatorio ad ogni tiro-
cinio'2. Il panorama scientifico relativo allo studio degli
ambienti di apprendimento, si identifica con la presenza

dia in che modo lo studente viene accolto dall’equipe
dell’'unita operativa, se le occasioni di apprendimento
sono state proporzionate alle singole necessita, ma essen-
zialmente valuta il livello di supervisione ricevuta e il mo-
dello di relazione studente-tutor clinico?®. Per sostenere
un percorso di tirocinio apprezzabile & necessario imple-
mentare strategie correttive sui sistemi organizzativi in-

terni, partendo dall'analisi dei dati forniti dai singoli stu-

denti, perché dove gli ambienti di tirocinio clinico sono
caratterizzati da buone relazioni interne, da ottimi coordi-
natori infermieristici e da un livello di supervisione accet-

: tabile lo studente impara ad imparare attraverso I'espe-

di vari strumenti, come il Clinical Learning Environment :

Inventory (CLEI)'3, dove vengono studiate I'innovazione,
il grado di coinvolgimento, la personalizzazione degli in-

rienza e la riflessione, acquisisce un atteggiamento critico
e sviluppa la capacita di vivere ogni contesto e ogni avve-
nimento come fonte di apprendimento?’. Gli studenti in-

: fermieri sono esposti a storie di vita autentiche, come la

terventi e il livello di orientamento, il College and Univer- :

sity Classroom Environment Inventory (CUCEI)'%, che va-
luta il livello di comunicazione all'interno dell’aula, il
Clinical Learning Environment Diagnostic Inventory (CLE-

DI)' e il Clinical Learning Environment and Supervision

(CLES)'®, creato per esaminare |'espansione dell'approc-
cio costruttivista all'insegnamento. La versione originale
del CLES é stata utilizzata con buoni risultati all'interno
delle scuole di vari paesi'’ e con il passare del tempo &
stato strutturato, modificato e adattato per indagare spe-
cifici elementi imprescindibili per la crescita dello studen-

gestione di malati affetti da patologie gravi e queste espe-
rienze possono suscitare emozioni forti, impulsi duri da
sopportare che possono condizionare la crescita indivi-
duale?8, dove un sistema adeguato di supervisione tuto-
riale basato su un mentore paritario, delicato e aperto per
un feedback reciproco e un ambiente di apprendimento
capace di facilitare la “ fusione “ tra gli insegnamenti e la
pratica, rappresentano le basi di una didattica evoluta,
dinamica e partecipativa, dove le conoscenze apprese

: vengono immediatamente messe in gioco, diventando ri-

te infermiere'®. Il Clinical Learning Environment and Su- :

pervision si compone di 27 item raggruppati in cinque
macroaree, le cui risposte si dispongono su una scala Li-
kert dove “1" significa minimo gradimento e “5" signifi-
ca massimo gradimento, che vanno ad esprimere il livello
delle relazioni interne, il grado della struttura gerarchica,
lo standard dell'assistenza infermieristica erogata, il clima
interno e lo stile di leadership del coordinatore infermieri-

stico'®. Il Clinical Learning Environment and Supervision

Scale (CLES), sviluppato in Finlandia'?, tra gli strumenti
disponibili in letteratura, & considerato il gold standard
per descrivere le percezioni degli studenti rispetto al gra-
do di vigilanza fornito dai professionisti esperti e il livello
di interazione con tutta |'equipe assistenziale?%2, Il CLES
nel corso negli anni & stato tradotto il 26 lingue e validato
in pit di 20 paesi, come I'Australia (2003), la Romania
(2005), il Giappone (2006), Estonia (2007) e Cipro (2008).
L'affidabilita e la validita dello strumento é stata confer-
mata con il passare del tempo, dove varie Universita han-
no implementato, adattato e migliorato quella originaria,
come la versione olandese??, norvegese?® e svedese?”,
specificita suffragata anche in Italia da Tomietto et al?®. Il
Clinical Learning Environment and Supervision Scale stu-

sorse operative, con lo scopo di ridisegnare un nuovo
modo di imparare del soggetto, che sia non meramente
nozionistico o puramente tecnico, bensi un imparare ca-
pace di coniugare la teoria con |'azione?’.
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Le tesi degli studenti del CL in
Infermieristica. L'influenza del tutor

Lo scopo della tesi & quello di impegnare lo studente in
un lavoro di formalizzazione, progettazione e/o sviluppo
che contribuisca al completamento della sua formazione
professionale e scientifica e ha I'obiettivo di avvicinare lo
studente alla ricerca dandogli I'opportunita di formulare
una domanda di ricerca, scrivere un protocollo, racco-
gliere ed analizzare i dati (Di Giulio et al. 2005), ed altro
ancora.

La discussione di una tesi alla fine del percorso formati-
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infermieri, al fine di conseguire il titolo professionalizzan-
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ronment and supervision instrument (CLES): validity and reliability of

the Dutch version (CLES+NL). Int J Nurs Stud. 2011 May;48(5):568-72.
23) Henriksen N, Normann HK, Skaalvik MW. Development and Testing
of the Norwegian Version of the Clinical Learning Environment, Super-
vision and Nurse Teacher (CLES+T) Evaluation Scale. Int J Nurs Educ
Scholarsh. 2012 Sep 18;9.

24) Johansson UB, Kaila P, Ahlner-Elmqist M, Leksell J et al. Clinical
learning environment, supervision and nurse teacher evaluation sca-
le: psychometric evaluation of the Swedish version. J Adv Nurs. 2010
Sep;66(9):2085-93.

25) Tomietto M, Saiani L, Saarikoski M et al. Assessing quality in cli-
nical educational setting: Italian validation of the clinical learning en-
vironment and supervision (CLES) scale. G Ital Med Lav Ergon. 2009
Jul-Sep;31(3 Suppl B):B49-55.

26) Saarikoski M, Isoaho H, Warne T et al. The nurse teacher in clinical
practice: developing the new sub-dimension to the Clinical Learning
Environment and Supervision (CLES) Scale. Int J Nurs Stud. 2008 Aug;
45 (8):1233-7.

27) Dunn SV, Hansford B. Undergraduate nursing students’ perceptions
of their clinical learning environment. J Adv Nurs. 1997; 25:1299-306.

dei tutor e il tirocinio svolto nelle varie Unita Operative,
durante il corso dell'ultimo anno, possono condizionare la
scelta dell'argomento oggetto di tesi finale.

Questa ricerca si prefigge lo scopo di verificare se la tesi
che gli studenti scelgono di realizzare, alla fine del loro
percorso formativo, & influenzata dal tirocinio svolto o dal

© tutor.

Metodologia della ricerca

Abbiamo condotto una ricerca a disegno multicentrico,
nella quale sono stati coinvolti 219 studenti frequentanti
il 3° anno del Corso di Laurea in Infermieristica presso
quattro Poli didattici dell’'Universita Politecnica delle Mar-
che (Poli didattici di Ascoli Piceno e Macerata) e dell’Uni-

versita degli Studi “G. D’Annunzio” di Chieti e Pescara,
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(Poli Didattici di Chieti e Pescara).
La rilevazione dei dati & avvenuta nel mese di maggio
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(%) qui; < il supporto del tutor fosse utile

i — ) nella stesura della tesi, con la

oo Mrschi = (251) 152 dh sesta domanda si chiedeva di
= AT s specificare in quali aspetti era

@119 stato utile il tutor, la settima

Ascll P SL{ITS) e ha indagato sull'argomento

] Chindi 28 240270 della tesi come conseguen-
. po zf;;—'ﬂ za di esperienza di tirocinio,
- @44 I'ottava domanda ha indaga-
Fescara (7% 241217 to quale figura professiona-

— 5 T -4 le fosse il relatore della tesi.
i21- 44) | dati raccolti sono stati ana-

Tab.1 - Caratteristiche dei soggetti esaminati.

2010, ultimo periodo di attivita didattica degli studenti
del 3° anno di corso, mediante la somministrazione di

in vista della sessione autunnale di laurea.
In tale studio sono stati inclusi tutti gli studenti imma-

esclusi quelli trasferiti da altre sedi.
Nella Tab.1 sono riportati i dati riassuntivi del campione.
Il questionario somministrato e costituito da otto do-
mande a risposta multipla, esso & stato sottoposto ai
Coordinatori dei Corsi di Laurea che hanno autorizzato

domanda discriminava le tesi sperimentale da quella
compilativa, la seconda domanda ha indagato quale

manda chiedeva se qualcuno avesse suggerito il titolo
della tesi ed in caso di risposta affermativa bisognava

lizzati in forma anonima e ag-
gregata per consentire |'analisi
statistica. L'analisi statistica
e stata condotta utilizzando

: I'SPSS® Advanced StatisticalTM 15.0 Software (Chica-
\ : go, IL, USA 2005).

un questionario anonimo. E stato scelto questo periodo :
perché gli studenti erano in procinto di terminare la loro :
formazione ed hanno gia iniziato la stesura della loro tesi :

Risultati
Un buon numero degli studenti coinvolti ha dato pre-

: ferenza ad una tesi di tipo sperimentale anziché compi-
In tal Isi tutti gii s - ¢ lativa (31,05%).
tricolati presso le suddette sedi universitarie e sono stati :

Il valore della p = 0,003. indica una relazione stati-

: sticamente significativa tra la scelta del tipo di tesi e
. la sede formativa, pertanto il fatto di sceglier o meno
: una tesi sperimentale o compilativa dipende dall'appar-
¢ tenenza ad una sede piuttosto che un‘altra, quindi le

10 _ rea ci X _ : variabili esaminate sono dipendenti tra loro.
la somministrazione. Oltre ai dati anagrafici, la prima :

Il settore clinico assistenziale pit ambito per lo svilup-

. po della tesi & quello medico seguito dall’emergenza e

va, ! ! ! : dallarea critica.
settore clinico assistenziale veniva scelto, la terza do- :

La verifica se la scelta del settore clinico assistenzia-

. le del titolo della tesi sia stata influenzata dal tutor &

dell ( _ ¢ . stata ottenuta mettendo a confronto la domanda 2 e
indicare chi fosse, la quinta domanda ha indagato se :

la domanda 5, la seconda domanda ha
indagato sul settore clinico assistenziale

e " scelua tesi per sede formari scelto mentre la quinta domanda ha in-
E gl Ve dagato se il supporto del tutor fosse utile
g B0 _ nella stesura della tesi.
g el I ' ‘A Macerata il valore della p = 0,016 in-
2 el P dica una relazione statisticamente signi-
| m I ficativa tra il tutor e la scelta del settore
Z 0 - clinico assistenziale per la realizzazione
T e | o | e | s ‘ della tesi, pertanto il tutor ha influenzato
. Piceno la scelta della tesi quindi le due variabili
| * compilativa 433 24,2 o 43,2 esaminate sono dipendenti tra loro.
Wsperimentale] 56,7 75,8 80 50,8 Mettendo a confronto la domanda 2 e

Fig.1 - Confronto delle frequenze (%) di risposta alla Domanda 1 “Hai realizzato una tesi

sperimentale o compilativa?” tra le varie sedi formative (p = 0.003).
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7, cioe se la scelta del settore clinico as-
sistenziale per la realizzazione della tesi &
influenzata dall’esperienza di tirocinio, si
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eVin((:)eOCZhSE _a((jj.ASCOIi PiCTnQ il vanrq d?”a Influenza tutor scelta settore clinico assistenziale Macerata
p = 0,025 indica una relazione statistica-
mente significativa tra il tirocinio svolto e =
la scelta del settore clinico assistenziale | Z 100
per la realizzazione della tesi, pertanto il E ED
tirocinio ha influenzato la scelta della tesi | § ©°
quindi le due variabili esaminate sono di- 5 ‘:E
pendenti tra loro. B o : : )
- g Medica Chirirgica | Emergenza | Psichiatrica
i
Conclus:o.n/ o | F s 100 100 50 50
Lo studio mette in evidenza la predi-
> ; VIgEn: ¥ Ne 10 50
sposizione degli studenti a sviluppare una

tesi di tipo sperimentale anziché compi-
lativa. Questo dato € in contrapposizione
con le conclusioni di De Marinis, che in
un lavoro del 2001 gia evidenziava che nel campione
studiato poco pit della meta delle tesi era di tipo com-
pilativo. La scelta del settore clinico assistenziale si e
focalizzata soprattutto su quello medico lasciando al
secondo posto I'emergenza, segno che il fascino “del
fonendoscopio sul collo”, nonostante le

Fig. 2 - Confronto domanda 2-5 - Polo di Macerata (p = 0.016) EMBED Excel.Chart.8 \s.

pegno finalizzato a migliorare ed adeguare gli attuali
percorsi formativi in modo da garantire dei contenuti

: teorico-pratici agli studenti in linea con le richieste del

mercato del lavoro, ovvero offrire e garantire una assi-

i stenza adeguata ai reali bisogni, sempre pili complessi.

fiction televisive spesso propongono, non
hanno fatto molta presa sugli studenti.
Presi a campione. Interessante rilevare la
scelta per il territorio da parte degli stu-
denti di Pescara.

Quest'ultimo risultato va a rafforzare

influcnza drocinio scelia setioee clindeo assistenziale Ascoli

l1| Innnl

I'ipotesi che I'ambito di tirocinio puo de- |z » = =

terminare sicuramente la scelta dell'ela- E 52 Ml o inrs| D G iRk i | rysm F A R TSt
borato finale nel percorso di laurea. Infatti == Esi 6E4 100 57.1 571 50 100
mentre nelle sedi marchigiane il tirocinio no 3L,6 100 42,9 429 S0

clinico si svolge prevalentemente nelle

sedi ospedaliere nella realta abruzzese

territorio e ospedale hanno pari "dignita” iy, 3- confronto domanda 2-7 - Polo di Ascoli Piceno (p = 0.025).

formativa. Alla luce di questo fenomeno

in futuro la progettazione dei percorsi e

degli obbiettivi formativi meriterebbero di essere rivisti, : Bibliografia

in modo da garantire dei contenuti teorico-pratici ade- : 1) pe Marinis, M. G., Matarese, M., Tartaglini, D.& Binetti, P. (2001),

guati e coerenti al Piano Sanitario Regionale, oltre che
dalle opportunita di lavoro.

In conclusione il tirocinio ha una valenza centrale nel-
la formazione del futuro infermiere, non & solo il mo-
mento in cui I'apprendimento teorico s'integra con quel-
lo pratico, ma & un'esperienza di vita che concorre alla
crescita umana e professionale dello studente. E' qui che
si gioca la differenza qualitativa dei futuri infermieri. La
costruzione di una rete tutoriale, durante il periodo di ti-
rocinio, rappresenta un elemento di sostegno ma anche
un valido strumento per facilitare I'apprendimento di
nuove skill nella pratica assistenziale.

Ulteriori indagini potrebbero indurre un maggiore im-
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“Dalla tesi di diploma universitario alla tesi di laurea: un’analisi dei
contenuti e delle metodologie”, International Nursing Perspectives,
Maggio/Dicembre — vol.1 — n.2-3.

2) Di Giulio, P., Saiani, L., Palese, A.& Di Monte V.( 2005), “ Le tesi
nei corsi di Laurea per Infermieri: contributo per un miglioramento”,
Assistenza Infermieristica e Ricerca, 24,2, 59-60.

3) Monaco, R., Roccu, M. & Pazzaglini, A. (2008) “La stesura della
tesi di laurea di primo livello in infermieristica, momento formativo
utile all'acquisizione di competenze metodologiche: studio esplorati-
vo sulla soddisfazione dei neolaureati”, Professioni Infermieristiche,
Genn-Mar;61(1):27-38.

Mariella Amadio’, Simona Pagaloni?, Patricia Liana Ciapanna',
Tiziana Traini', Silvano Troiani'
CdL in Infermieristica, Poli di Ascoli Piceno' e Macerata?
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La Patologia generale
Dagli studi osservazionali
alla medicina molecolare

La Patologia Generale & una scienza multidisciplinare :
che studia le alterazioni delle funzioni vitali sotto :
due principali aspetti: analisi delle cause, ossia degli :
agenti lesivi che provocano la comparsa della malattia :
(eziologia) ed analisi dei meccanismi molecolari e cellulari :
attraverso i quali gli agenti lesivi modificano direttamente :
o indirettamente, lo stato di salute, ivi compresi i :
processi con cui I'organismo reagisce all'insulto subito :
(patogenesi). La Patologia Generale & quindi la scienza :
del perché e del come i processi morbosi hanno origine. :

Sappiamo che le strutture e le funzioni del nostro :
organismo possono alterarsi in tantissimi modi, in virtu :
non solo dell'elevatissimo numero di agenti infettivi, di :
agenti chimici e di tante altre cause esterne di malattia :
ma anche dell'esistenza di migliaia di geni differenti. :

Quando lo strumento di indagine medica piu fine era :

Lettura tenuta nell’Aula Magna di Ateneo il 2 ottobre 2012 nel corso della
Settimana Introduttiva alla Facolta. :

FRANCESCA FAzioLl
Patologia Generale
Universita Politecnica delle Marche

il microscopio, la Patologia insegnava a riconoscere
le lesioni elementari e si poneva come introduzione
all'’Anatomia Patologica. Lo sviluppo delle conoscenze
biologiche, con la diffusione di indagini biochimiche
e genetiche sempre pil sensibili, ha determinato una
rielaborazione in senso moderno della Patologia. Se
la malattia & il risultato di squilibri di meccanismi
omeostatici, allora essa, qualunque ne sia la causa, puo
essere ricondotta a modelli generali, e cioé al fatto che
tutti i processi morbosi hanno alcuni principi comuni. E’
vero, per esempio, che esistono molti tipi differenti di
batteri patogeni, tuttavia i meccanismi attraverso i quali
essi provocano la malattia sono pochi e possono essere
caratterizzati secondo delle leggi elementari. Lo studio
di questi principi comuni ha fatto si che la Patologia
divenisse “generale”: scopo quindi di tale materia e
quello di identificare i processi basilari delle malattie,
analizzando la causa e la genesi delle alterazioni delle
strutture e delle funzioni fondamentali, intese come
un inscindibile complesso; il compito dello studio delle
singole malattie che si verificano in tessuti e organi
specifici & invece affidato alle Patologie speciali ed alle
Cliniche.

estate primavera
MEZZ0G 0T miatting
gioventu infanzia

autunno INVErno
SEra note
maturita SEAESCEnZa

Fig. 1 - Basi della medicina umorale della scuola ippocratica. L'organismo umano é composto dai quattro umori: il sangue, caldo e umido come
I'aria; la flemma, fredda e umida come I'acqua; la bile gialla, calda e secca come il fuoco; la bile nera, fredda e secca come la terra. A questi
corrispondono i quattro temperamenti (flemmatico, melanconico, collerico e sanguigno), quattro stagioni dell'anno (primavera, estate, autunno ed
inverno) e quattro stagioni della vita (infanzia, giovinezza, maturita e vecchiaia).
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| PATOLOGIA GENERALE

La Patologia Generale
utilizza per le sue indagini un
insieme di scienze di base,
quali ad esempio I'anatomia,
I'istologia, labiologiacellularee
molecolare, ed altre, e sebbene
al corpo delle conoscenze
patologiche contribuiscano
queste differenti competenze,
il compito di coordinare tali
conoscenze spetta al patologo.
Inoltre I'insieme di conoscenze
da essa fornite sono soggette
ad un continuo rinnovamento
in relazione all'intensa attivita
di ricerca ad essa associata.
Il contributo applicativo in
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ambito ospedaliero della
Patologia Generale (quali i
servizi di Patologia Clinica o
Medicina di Laboratorio) deriva
da questa multidisciplinarieta,
che la caratterizza anche
come un settore ad alto
contenuto biotecnologico che
viene applicato allo studio di
materiali biologici di diversa
natura.

Secondo quest’ottica, la
Patologia Generale assume il carattere di scienza
medica fondamentale, indispensabile per indirizzare
I'inquadramento del futuro medico non soltanto verso
un ragionamento diagnostico sempre piu analitico,
presupposto insostituibile allo studio del singolo malato,

Patologia moderna”..

ma anche verso un pil deciso proposito di prevenire :

I'insorgenza delle malattie.

Nella storia dello sviluppo delle scienze mediche, la
Patologia non si affaccia subito con una sua fisionomia;
il plasmarsi della medicina al pensiero filosofico, da
cui ha preso in prestito non solo leggi e terminologia,
ma anche metodo, portandola ad ignorare per secoli
I'oggettivita dei fatti, ne ha fortemente sfavorito lo
sviluppo. Tuttavia la Patologia € parte della storia della
medicina stessa, poiché proprio l'interesse suscitato
sin dai tempi piu antichi per i processi morbosi ha
dato origine allo studio del corpo umano e perché
tutte le indagini destinate alla conoscenza delle
strutture organiche si sono successivamente sempre
accompagnate alle ricerche sui processi morbosi ed ai
tentativi di cura.
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Fig. 2 - Frontespizio del libro quinto di De sedibus et causis morborum per anatomen indagatis di Giovanni
Battista Morgagni, definito in Europa “Sua Maesta Anatomica” e ritenuto da R. Virchow il “Padre della

| nostri antenati si sono sforzati per migliaia di
anni di trovare una spiegazione alle malattie. | popoli
primitivi invocavano i piu diversi meccanismi tra i quali
i pitl popolari erano gli incantesimi ad opera di stregoni,
I'intrusione di un corpo “estraneo” nell’organismo, il
volere degli dei o addirittura la perdita dell’anima. Al
riguardo & curioso notare che la funzione specifica dello
sciamano era proprio quella di rintracciare e recuperare
I"anima perduta. Tale visione magico-animista si integro
presto in quella religiosa che considerava il morbo
come risultato di una colpa e comunque curabile per un
intervento divino. Tale concezione, tramandatasi fino ai
nostri giorni, sopravvive nei pellegrinaggi a Lourdes della
Chiesa cattolica o nella dottrina della Christian Science
della Chiesa protestante.

Anche se la nascita del pensiero scientifico si puo far
risalire alla comparsa delle prime scuole mediche in
Italia (Scuola di Crotone e Scuola di Sicilia), @ in Grecia
che avviene la completa e definitiva emancipazione del
medico sul sacerdote con la costituzione del concetto di
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Fig. 3 - Prima rappresentazione delle cellule come apparivano al
microscopio in una sezione longitudinale e trasversale del sughero (a
destra).

“clinica”. Sebbene fossero un popolo molto religioso,
gli antichi greci ritenevano che gli dei non fossero
direttamente implicati nelle malattia; semmai incolpavano
per questo elementi naturali, quali ad esempio il “vento”.
La scuola di Ippocrate (400 a.c.) introdusse la “teoria
umorale” secondo la quale il nostro organismo sarebbe
governato da quattro umori diversi ovvero la flegma (con
cui si intendevano gli umori liquidi come lacrime e saliva,
e i tessuti molli) prodotta dal cervello, il sangue prodotto
dal cuore, la bile gialla (detta anche collera) prodotta dal
fegato e la bile nera (in greco melaine cholé) prodotta
dalla milza (Fig. 1). Tale teoria unificava la concezione
fisica del tempo, basata sui quattro elementi immutabili
(aria, acqua, fuoco e terra) che costituiscono tutta la
nostra realta, con una nuova visione della medicina
non piu basata su suggestioni superstiziose, religiose
o magiche, ma su fenomeni osservabili in natura. Il
buon funzionamento dell’'organismo dipenderebbe,
secondo questa visione, dal bilanciamento armonico
dei quattro elementi, (eucrasia); lo squilibrio degli
elementi (discrasia), conseguente al prevalere dell'uno o
dell’altro, causerebbe la malattia. La scuola ippocratica
inquadrava dunque la malattia come fenomeno che
origina dall'interno del nostro organismo, escludendo
completamente le infezioni, termine che infatti ha
una radice latina e sara coniato solo successivamente.
Inoltre, implicando I'esistenza di un’unica malattia,

la teoria umorale prevedeva un’unica terapia che si
basava ovviamente sulla rimozione dell’'umore in eccesso
utilizzando qualsiasi modo disponibile. Hanno inizio
cosi nella pratica clinica i salassi, le purghe, I'induzione
del vomito o della sudorazione al fine di ripristinare
nell’organismo I'equilibrio dei quattro umori.

Oltre a conferire per la prima volta nella storia della
medicina occidentale una natura eziologica al manifestarsi
delle malattia, la teoria umorale correla I'insorgenza delle
malattie ai diversi tipi di temperamento umano, termini
che tutt'ora sono in uso quale il malinconico, con eccesso
di bile nera, pallido e triste; il collerico, con eccesso di bile
gialla, magro, di bel colore ed irascibile; il flemmatico,
con eccesso di flegma, che & lento e pigro ed infine il tipo
sanguigno, con eccesso di sangue, rubicondo ed allegro
(Fig. 1).

Dopo l'era della clinica della scuola ippocratica, si
apri quella caratterizzata dall’esperimento biologico:
iniziarono gli studi sistematici su sezioni anatomiche
e comincio la pratica della vivisezione su animali.

: Alessandria d'Egitto fu indubbiamente il piti importante

centro culturale del IV secolo a.c. e la medicina come

© tutte le altre scienze e discipline, raggiunse un elevato

grado di specializzazione in quella magnifica struttura
che era il Museo in quanto “sede delle Muse” e dove
era annessa la pil grande e ricca biblioteca del mondo
antico. Gli scienziati di Alessandria non erano ovviamente
dotati di microscopio, ma le loro osservazioni ed i loro
studi furono cosi eccellenti che due dei nostri concetti

: fondamentali di anatomia microscopica, quello di tessuto

e di parenchima, furono formulati da loro.

Con il tempo lo splendore del Museo di Alessandria
si spense e la sperimentazione fu ripresa solo nel Il
secolo d.c. da un altro illustre greco, Galeno che,
sebbene fosse nato in Asia minore ed avesse studiato
ad Alessandria, condusse la maggior parte della sua

© vita scientifica a Roma, allora capitale dell'impero.
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Galeno effettuo dissezioni di animali sia morti che vivi.
Fu proprio dissezionando un maiale vivo che scopri
la funzione del nervo laringeo ricorrente, noto oggi
come nervo di Galeno. Inoltre questo grande scienziato
riusci a confutare definitivamente la nozione secondo
la quale le arterie contenessero aria, dimostrando
inequivocabilmente, grazie all'uso di animali vivi, che
esse contenevano sangue.

La critica situazione storica che segui la caduta
dell'impero romano non favori il progredire degli studi
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Fig. 4 - Differenti livelli di studio delle
malattie: Intere popolazioni (epidemio-
logia); singoli pazienti (medicina clini-
ca); singoli organi (fisiopatologia); tes-
suti (istopatologia); cellule (citologia);
organuli isolati (biochimica); molecole
(biofisica) e geni (biologia molecolare).

I PATOLOGIA GENERALE

scientifici e bisogna
attendere fin verso

la fine del XIII per

vedere la ripresa degli
studi anatomici, al
cui riguardo va citato
Mondino de’ Luzzi
che pubblico intorno
al 1316 il primo testo
di Anatomia.

Con il fiorire delle
Universita, non solo
in Italia ma in tutta
Europa, la dissezione
comincio a diventare
una parte importante
nel curriculum medico
anche se eseguire
autopsie all'epoca era
un'impresa veramente
eroica: senza guanti
di gomma, in assenza
di antisettici, senza
acqua corrente e su
cadaveri parzialmente
putrefatti  per la
mancanza di frigoriferi
significava esporsi alle
pit svariate infezioni
e probabilmente molti

di questi pionieri
morirono a causa di
malattie  contratte

durante le autopsie.
Inoltre questo lavoro fu
fortemente ostacolato
dalla Chiesa cattolica
che arrivo a proibirle,
preoccupata che
la profanazione
delle salme potesse
interferire  con la
futura resurrezione.
Ciononostante
la dissezione
continud ad essere
praticata sempre piu
frequentemente e
vennero cosi istituite
le prime cattedre di
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Anatomia. | primi anatomici divennero anche i primi
patologi poiché cominciarono a fornire la descrizione
degli organi malati in cui si imbattevano nel corso delle
loro autopsie.

Con la rivoluzione scientifica e lo sviluppo degli studi
di anatomia e fisiologia nei secoli XVI e XVII inizid a
mutare il quadro di interpretazione dell’organismo ed i
processi morbosi, almeno quelli contagiosi, cominciarono
ad essere considerati come unita a sé stanti, anche se la
causa della loro insorgenza rimaneva ancora sconosciuta.
Divenne sempre piu chiaro che la via per risolvere il
problema dell'insorgenza della malattia non stava nel
considerare il corpo come una macchina ma come
un’entita da analizzare in modo piu attento e preciso.

Gia nel Seicento Thomas Sydenham aveva
richiamato I'attenzione sulla necessita di una descrizione
accurata dei sintomi e del decorso delle malattie; precisati
meglio i caratteri della tubercolosi, del rachitismo e con
I'opera di Bernardino Ramazzini, delle malattie del
lavoro, si senti I'esigenza di classificare le malattie come
Limneo aveva fatto con le piante e gli animali.

La svolta decisiva la dobbiamo a Giovanni Battista
Morgagni che, nella sua opera De sedibus et causis
morborum (Fig. 2), effettud una correlazione tra le
descrizioni minuziose dei sintomi e le lesioni anatomiche
riscontrate dopo la morte, compiendo per la prima volta
quel procedimento che oggi chiamiamo di correlazione
anatomo-clinica.

Fondamentale fu anche I'opera di Xavier Bichat con
il quale ha inizio la patologia d'organo: egli osservo che
gli organi non si ammalano come un tutto, ma che ogni
tipo di tessuto puod singolarmente ammalarsi anche in
pill organi. Tuttavia, nonostante le notevoli conquiste
dell'anatomia, presto ne divennero evidenti anche i
limiti. Certe correlazioni vennero stabilite in maniera
incontrovertibile: una perforazione o un’occlusione
intestinale potevano facilmente spiegare la malattia;
la compressione di uno dei dotti biliari era facilmente
associabile all'ittero. Venivano fatte eccellenti descrizioni
degli ascessi interni, anche se nessuno sapeva a cosa
essi fossero dovuti. In altre parole non si riusciva a capire
il meccanismo intimo della malattia ed & chiaro che in
assenza di queste nozioni fondamentali, la terapia non
poteva progredire: a meta dell’800 la medicina europea
sembrava essersi arenata. Perfino la chirurgia, che pur
poteva trarre vantaggio dai notevoli miglioramenti delle
conoscenze anatomiche, era paralizzata dalle infezioni.
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La medicina interna poteva offrire diagnosi, ma di fatto
nessuna terapia.

Un nuovo approccio giunse dal botanico Matthias
Schleiden che poteé osservare sezioni di sughero sotto le
lenti dei primi microscopi: a lui si deve il termine cellula,
utilizzato per descrivere gli involucri vuoti del sughero
quali unita base delle piante (Fig. 3). La sua iterazione con
il celebre fisiologo Theodor Schwann fu poi decisiva:
grazie allo scambio delle loro personali osservazioni,
Schwann comprese che tutti i tessuti degli animali e delle
piante sono costituiti da simili unita microscopiche.

Ma la Patologia cellulare nasce propriamente con

Pathologie poneva la cellula come entita vivente la sede
della malattia.

Con Virchow e dopo Virchow la patologia generale
ricerco, analizzo e classifico tutte le alterazioni strutturali
presentate dalle cellule nel corso delle manifestazioni
spontanee e le riprodusse sperimentalmente al fine di
compararle e di utilizzarle in un lavoro di interpretazione
patogenetica.

Watson e Crick, Jacob e Monod posero le basi
per la nascita della biologia molecolare e pertanto
della patologia molecolare. | progressi della patologia
generale, ancora oggi legati intimamente ai progressi
della tecnologia molecolare, si sono successivamente

: susseguiti con un ritmo molto serrato fino ai giorni

© nostri. Dopo il completamento del

Progetto Genoma
Umano, nasce la medicina molecolare, settore che

© sfrutta le attuali conoscenze per stabilire il rapporto che

intercorre tra l'assetto genetico del singolo individuo

: e la predisposizione ad una particolare patologia o

la sensibilita ad un determinato farmaco e con le

| potenzalita di fomire terapie e strumenti diagnostici
: sempre piu efficaci.

Tuttavia, nonostante le attuali conoscenze ci hanno

: portato ad una patologia sempre pil spinta a livello
: molecolare e capace di identificare i pit minuti difetti dei
: geni e dei loro prodotti, consentendoci cosi di studiare
. elegantemente le malattie a ben otto livelli diversi
Rudolph Virchow che nell'opera Die Cellular :
: ancorata agli insegnamenti di Virchow, considerando la
. cellula come “paziente elementare”: in ultima analisi la
: malattia diventa comprensibile solo se riferita al contesto
: cellulare.

(Fig. 4), la patologia generale rimane essenzialmente
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Ormoni e malattie
Quale relazione
tra Enrico VIII e J.F. Kennedy?

L'endocrinologia nel corso della storia

Dal momento in cui |I'endocrinologia & uscita dal cam-
po delle improvvisazioni empiriche per qualificarsi come
scienza moderna, basata sui dati della ricerca e verifica-
ta dalla esperienza clinica, appare anzitutto necessario
intendersi sui suoi termini e contenuti. Che cos'é infatti
I'Endocrinologia? Il termine endocrino deriva dal greco
“endon” interno e "krino” secernere. Infatti il sistema
endocrino & rappresentato dalla secrezione di sostanze
chimiche, detti “ormoni “ (dal greco "ormao” = stimola-
re) da parte di specifiche strutture (ghiandole) e pertanto
I'Endocrinologia & lo studio degli ormoni. Cosa sono gli
ormoni? La risposta a questa domanda e piu difficile ai
giorni nostri che qualche decennio fa. La classica defini-
zione che indicava negli ormoni alcuni mediatori chimici,
prodotti da specifici tessuti, secreti nel circolo ematico at-
traverso il quale erano portati ai vari organi bersaglio &
riduttiva. Alcuni ormoni infatti, una volta secreti, possono
avere un effetto non solo a distanza, su tessuti bersaglio,
ma anche localmente (azione paracrina) o addirittura sulle
stesse cellule che producono I'ormone (azione autocrina)
(Fig.1) Cosi gli ormoni possono essere prodotti in situ do-
vunque essi servano, raggiungendo pertanto una distribu-
zione pressoché ubiquitaria

Si puo definire ormone una sostanza chimica, non nu-
tritiva, efficace a concentrazioni micromolari o minori, ca-
pace di portare un messaggio alla stessa cellula di produ-
zione o, pill comunemente, ad altra o altre cellule, vicine
o lontane.

La definizione di endocrinologia, cioé di ghiandole che
secernono sostanze che entrano in circolo e regolano altri
organi anche a distanza, é relativamente moderna, risa-
lendo infatti al XIX secolo.

Tuttavia gia in antichi papiri egizi del 1500 a.C. (papiro
di Ebers e papiro di Brugsch) vengono toccati argomenti
medici di tipo endocrinologico tra cui per esempio alcune
metodiche per la diagnosi di gravidanza. La medicina egi-
zia influenzo anche quella ebraica. Nel Deuteronomio si
parla di sterilita, di deformita testicolari, di ipospadia, di
mestruazioni ecc. Vengono inoltre descritti casi di giganti-
smo che alcuni Autori successivamente hanno interpreta-
to come soggetti affetti da aumentata secrezione di ormo-
ne somatotropo. Al tempo dei Greci si conosceva |'azione

Lettura tenuta nell’Aula Magna d'Ateneo il 2 Ottobre 2012 nel corso
della Settimana introduttiva alla Facolta.

e
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Fig. 1 - Tipi di azione ormonale: I'ormone pud espletare la sua azione
su organi o tessuti lontani (azione endocrina), vicini (azione paracri-
na), ma anche sulle stesse cellule che producono e secernono I'ormo-
ne (azione autocrina).

di alcune ghiandole, per esempio era noto I'effetto della
castrazione sul comportamento dei maiali (Aristotele) e,
pur non essendo sostenute da un concetto strutturato di
endocrinologia, esistevano pratiche terapeutiche basa-
te sulla somministrazione di estratti di organi endocrini
(testicoli, mammelle, cuore, fegato), per aumentare la vi-
rilita, ottenere seni prosperosi ed aumentare il coraggio.
Sono inoltre riportati tentativi di eseguire una terapia so-
stitutiva della funzione ghiandolare, sebbene la descrizio-
ne anatomica delle ghiandole endocrine e lo studio della
loro funzione sia relativamente recente. Ippocrate osservo
per primo la relazione tra obesita e sterilita e nella sua
descrizione le ghiandole erano “organi porosi e ricchi di
vene, presenti nella maggior parte del corpo”. Ippocrate
stesso descrisse il gozzo che considerava una deformita
“quando le ghiandole cervicali venivano colpite diventa-
vano tubercolari e producevano lo struma”. Da cio deri-
va il termine di struma sinonimo di gozzo. Nel IV secolo
a.C. Erofilo di Calcedonia descrisse le vescicole seminali,
la prostata e le ovaie che chiamo “testicoli femminili”,
nome poi ripreso da Vesalio. Con i Romani la medicina e
in particolare la conoscenza di alcune malattie endocri-
ne ebbe un ulteriore impulso tanto che nel De re medica
di Celso si definiscono per la prima volta alcune malattie
tra cui il diabete mellito, ripreso poi e meglio descritto da
Areteo di Cappadocia nel | secolo a.C., che forni una delle
prime descrizioni esaurienti del diabete. Plinio il Vecchio
descrisse |'impotenza dando inoltre consigli terapeutici.
Lo stesso Plinio parlava del gozzo che riteneva dovuto a
impurita delle acque. Oltre a Plinio altri Autori latini de-
scrissero il gozzo tra cui Giovenale, Vitruvio, Ulpiano e lo
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stesso Cesare che riporto il gozzo come una peculiarita dei
Galli. Invece il Delle malattie delle donne libri quattro di
Sorano d'Efeso & la piu brillante ed originale fonte di co-
noscenza dei metodi contraccettivi dell’antichita. Comun-
que il pii importante medico dell’'epoca greco-romana
rimane Galeno, considerato il fondatore della fisiologia
sperimentale e che con la sua opera influenzo la medicina
fino al XVII secolo. Studiando il collo, Galeno noto che la
tiroide non aveva un dotto escretore e riteneva che aves-
se il compito di filtrare la porzione fluida del sangue e di
lubrificare la laringe e le sue cartilagini. A questo Autore
era nota anche l'ipofisi. Lo spirito animale viene prodotto
dal cervello a partire dallo spirito vitale e scorre alla base
del cervello fino al peduncolo ipofisario e ipofisi. Da que-
sta ghiandola “flemmatica” il secreto passa, attraverso
dei dotti, al nasofaringe dove viene secreto sotto forma di
“pituita” o mucosa nasale. Questa teoria & stata accetta-
ta per 1500 anni. Nel Medioevo non vi furono importanti
progressi nel campo medico. Di rilievo € la medicina ara-
ba, praticata soprattutto da medici di origine ebraica ed
eredi della tradizione greco-romana. La figura dominante
fu perd quella dell’arabo Avicenna, vissuto tra il 980 e il
1037, che raccolse le sue esperienze in un libro intitolato
Al-Quanum dove viene ripresa la descrizione del diabete
con alcuni sintomi e complicanze. Ritornando in Europa e
proseguendo nei secoli, il XVI secolo fu dominato dalla fi-
gura di Paracelso che descrisse alcune malattie endocrine
e per primo riconobbe che il gozzo & pili comune tra gli
idioti, in tal modo rilevando la connessione tra cretinismo
endemico e gozzo. Il pioniere della moderna anatomia fu
Vesalio (XVI secolo), che descrisse la tiroide come formata
di “due ghiandole situate alla base del laringe”. Lo stes-
so Vesalio descrisse anche I'ipofisi e le ovaie. Colombo fu
il primo, nel XVI secolo, a descrivere la tiroide che nelle
donne sarebbe stata pit grande che negli uomini e Casse-
rio nel 1601 descrisse la tiroide come ghiandola unica e
sprovvista di dotto escretore. Eustachio fu il primo a de-
scrivere nel 1563 le surrenali come Ghiandole che “incom-
bono suireni”, inoltre introdusse il termine di istmo per la
porzione mediana della tiroide. Nel 1554, Munster in Va-
lesia, Stiria e Pirenei, e Lange a Salisburgo, Stiria e Tirolo,
fecero studi sulla prevalenza del gozzo. Successivamente
Van Foreest osservo molti cretini in Valtellina e nel 1601
Jessenius riportd che in molte regioni della Boemia che il
gozzo era considerato un ornamento. Nello stesso periodo
Platter riferi con precisione i caratteri del cretinismo ende-
mico: i neonati presentavano disturbi mentali, testa defor-
me, lingua ingrossata e tumida, sordomutismo e struma.
Nel XVII secolo I'introduzione del microscopio in campo
medico forni un notevole contributo allo studio della me-
dicina e anche della endocrinologia. Van Leuwenhoek nel
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1677 fu il primo a riferire dell'esistenza degli spermatozoi
che defini “piccoli animali dello sperma” e di cui descris-
se i movimenti serpentini. Tra i microscopisti spicca per
importanza la figura di Malpigli che studio la istologia
e fisiologia delle ghiandole nel 1665. Egli sosteneva che
gli acini, piccole borse rotonde all'interno della sostanza
ghiandolare, si continuavano con i dotti escretori. In que-
sto periodo fu data notevole importanza allo studio dei
meccanismi del concepimento. Alla fine del XVII secolo
si formarono due correnti circa il ruolo dell'ovaio nella
riproduzione. Mentre Harvey e i suoi seguaci, sequendo il
pensiero aristotelico, ritenevano che le ovaie non avesse-
ro alcuna importanza, Wharton e Cartesio pensavano che
il “testicolo”femminile producesse il “proprio seme”. A
loro volta Stensen, de Graaf e Bartolino ritenevano che la
fertilizzazione avvenisse proprio a livello ovarico.

Il termine ghiandola, utilizzato indiscriminatamente in
epoche precedenti ottenne una pill accurata definizione
grazie all'opera di Warthon sulle ghiandole . Lo stesso die-
de alla tiroide il nome attuale che deriva dal greco thyreos
che ha come significato quello di scudo come struttura
atta a proteggere il laringe. In questo periodo Wharton
descrisse le ghiandole surrenaliche nelle quali intravedeva
una cavita interna che scambiava gli umori, assorbiti dal-
la milza, con le vene. Sempre a riguardo delle ghiandole
surrenaliche abbiamo la descrizione che ne fece Riolano
il quale osservd che queste ghiandole sono maggiori nel
feto che non nel giovane e /o adulto suggerendo una loro
maggiore attivita in eta prenatale. Sempre nel 1600 pri-
ma Willis e poi Brunner studiarono il diabete mellito. Fu
proprio Brunner che arrivd vicino alla patogenesi della
malattia notando che I'animale da esperimento priva-
to di milza e pancreas andava incontro ad intensa sete
e poliuria.Le alterazioni puberali e la puberta precoce in
particolare sono state affrontate da Von Haller nel 1715
che descrisse abilmente un caso di puberta precoce una
giovanissima bambina. Sono di Lietaud nel XVII secolo
studi di fisiologia del sistema portale ipotalamo-ipofisario
e di Cantorini quelli che descrivevano |'anteroipofisi. Del
XVII secolo sono importanti ricerche epidemiologiche di
Malacarne sul gozzo in Val D'Aosta e Svizzera. Sempre
dello stesso periodo sono gli eleganti studi di Frank sulla
diagnosi differenziale tra diabete mellito e diabete insipi-
do e di Dobson sulla glicosuria, dimostrando che il sapore
dolce delle urine dei diabetici era dovuto alla presenza di
zucchero; questo suggeri al clinico Rollo I'ipotesi che la
malattia fosse sostenuta da una alterazione dei processi di
assimilazione per cui diventava importante la dieta in cui
i dolci erano assolutamente proibiti. Alla fine del secolo si
collocano i fondamentali studi di Spallanzani sulla fecon-
dazione. Lo studioso dimostrd per la prima volta che gli
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spermatozoi erano essenziali
per la fecondazione dell'o-
vocita. Il secolo XVII si con-
cluse con gli studi di Hunter
sul trapianto di organi endo-
crini: & da ricordare lo studio
degli effetti del trapianto di
un testicolo di gallo nel ven-
tre di una gallina. L'endocri-
nologia moderna si puo far
datare dal XIX secolo. Mul-
ler e Burdach classificarono
correttamente le ghiandole
differenziando quelle munite
di dotto escretore da quel-
le che ne sono prive e che
sono invece in collegamen-
to con il sistema vascolare.
Queste ultime sono appunto
considerate le ghiandole en-
docrine in senso stretto. L'ul-
tima ghiandola scoperta € la

I6F-1
CRESCITA CORPOREA
TROFISMO MUSCOLARE
TROFISMO O5S5EO
EFFETTI METABOLICI

(¥
CORTICOSURRENE

GLUCOCORTICOIDT
ALDOSTERONE
ANDROGENL

y ! |
/ &

-—_______‘% Ossitecina
3
\. Gentrazwm utering
ACTH
- FPROLATTINA
Jl:,-ne-" A JJ L]
l by o4 l
o 8.
i :
5 - TR iy L
TIROIDE L ~———
OVALD
MANMELLA
r
TIRGKINA ESTROGENI PROGESTERONE TESTOSTERONE
e

CORMONI SESSUALI FEMMINILI

paratiroide, descritta da Gley

nel 1891. Solo qualche anno
piu tardi (1894) Shafer e Ge-

Fig. 2 - Rappresentazione schematica dell’azione di controllo dell’ ipofisi anteriore sulle ghiandole o
strutture bersaglio attraverso le varie tropine (ACTH,TSH, LH,FSH, HGH,PRL). Le tropine sono prodotte da
specifiche cellule dell’ipofisi anteriore e regolate a loro volta dall’ipotalamo.

orge Olivier, in Inghilterra,
dimostrarono che estratti di
tessuto midollare della ghiandola surrenalica mostravano
effetti sul muscolo, cuore, vasi arteriosi Il principio atti-
vo, epinefrina (adrenalina) é stato identificato pochi anni
dopo da J.J.Abel a A.C. Crawford negli USA.

| primi passi veramente scientifici nel campo endocri-
nologico spettano al fisiologo e medico francese Claude
Bernard (1813-1878) Egli proponeva I'esistenza di un “mi:
lieu interieur” (identificato con la linfa e il plasma sangui-
gno) la cui composizione & mantenuta costante da alcune
funzioni (assorbimento, secrezione, escrezione); I'alterato
funzionamento degli organi, causato dalla malattia, puo
produrre variazioni quantitative e qualitative del ”
interieur” che possono essere misurate. Con Claude Ber-
nard si vennero a definire i criteri della moderna ricerca
e, in campo endocrinologico, il concetto di ghiandola e di
cellula endocrina dotati della funzione di secernere una so-
stanza nell'organismo é stato per la prima volta definito.

Il termine di ormone venne coniato da Hardy nel 1905.
Come abbiamo visto il termine deriva dal greco “ormao”
e significa “eccito” “stimolo”, infatti I'ormone & conside-
rato una sostanza capace di esercitare i propri effetti su
cellule o tessuti solitamente diversi da quelli secernenti.

i All'inizio del secolo XX si & sviluppata una vera e propria
: dottrina degli ormoni con in testa studiosi come Starling e

Bayliss. Nei primi decenni del secolo & stato attribuito all'i-
pofisi il controllo di gran parte del sistema endocrino ed

e stato per questo introdotto il concetto di “orchestra en-
: docrina” in cui il direttore sarebbe appunto la ghiandola

ipofisaria situata alla base dell’encefalo.(Fig.2). Si & visto

_ : successivamente che I'ipofisi anteriore produce una serie

¢ di ormoni, tropine, capaci di influenzare la secrezione o

milieu :

I'attivita di altre ghiandole periferiche. L'anteropipofisi
produce infatti TSH (ormone tireostimolante), GH (ormo-
ne somatotropo), ACTH (ormone adrenocorticotropo), LH
(ormone luteo stimolante), FSH (ormone follicolo-stimo-
lante), Prolattina (capace di influenzare la lattazione ecc.
Si e visto che queste tropine sono a loro volta stimolate

da specifici fattori ipotalamici (RH: Releasing Hormones)
. e regolate, mediante sistema di “feed back” (controrego-

lazione), dagli stessi ormoni prodotti dalle ghiandole peri-

feriche (Fig. 3). Importante ricordare, per quanto riguarda

il meccanismo di regolazione, che nel 1946 il canadese H.
Seyle ha descritto la “sindrome di adattamento”. Secondo
Seyle qualunque agente nocivo, biologico, fisico, chimico

i 0 psichico pud provocare una reazione d'allarme poi una
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“sindrome generale di adattamento” che consiste nella
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attivazione di meccanismi neuro-ormonali, in particolare
attraverso |'asse ipofisi-surrene. Questa teoria, pur nella
sua genericita, ha avuto il merito di mettere I'accento sulla
risposta dell’organismo agli stimoli ambientali come parte
integrante dei meccanismi che conducono alla malattia: le
alterazioni endocrine e neurovegetative possono causare
lesioni anatomiche come le ulcere gastriche, I'infarto del
miocardio da stress!

E noto che gli ormoni possono esplicare la loro azione
solo interagendo con strutture presenti sulla superficie o
all'interno della cellula bersaglio: sono questi i recettori.
Un recettore deve legare I'ormone in maniera specifica,
distinguendolo dalle altre sostanze circolanti e deve tra-
smettere |'informazione derivante dal legame con I'ormo-
ne alla cellula, provocandone la risposta. Il concetto che
cellule e tessuti dispongono di recettori specifici per gli
ormoni, ed altre molecole, deriva dagli studi condotti all'i-
nizio del "900 da Langley sull’azione della nicotina e del
curaro e da Ehrlich sull'azione di alcune tossine. Da que-
sti studi si osservava che queste sostanze biologicamen-
te attive possiedono una specificita d'azione dovuta alla
presenza di specifiche sostanze recettive alla superficie o
all'interno della cellula bersaglio. Inizialmente questa ipo-
tesi era stata recepita in campo farmacologico per spiega-
re |'effetto dei farmaci e la loro specificita d'azione mentre
non era dimostrabile per gli ormoni. Solo recentemente,
negli anni 60 si & ipotizzata 'esistenza di recettori anche
per gli ormoni e cio ¢ stato possibile mediante eleganti
esperimenti che rilevarono che gli anticorpi diretti contro
gli ormoni peptidici quali I'insulina e la tireotropina pote-
vano antagonizzare |'effetto di questi ormoni solo prima
che questi iniziassero a svolgere la loro azione, ad azione
iniziata |'effetto di inibizione svolto dall’anticorpo veniva
a scomparire. Questo si poteva spiegare solo immaginan-
do che I'ormone reagendo con un suo specifico recettore,
sulla superficie cellulare o all'interno di essa, non fosse
pit accessibile all’anticorpo. Si € cosi potuto dimostrare
che I'ormone agisce tramite |'attivazione di uno specifico
recettore e solo attraverso questa attivazione pud esple-
tare la sua azione. L'esempio potrebbe essere quello della
chiave (nel nostro caso: Ormone) che puo aprire la porta
(espletare I'azione) solo se inserita nella sua specifica ser-
ratura ( Ormone che attiva lo specifico Recettore) (Fig.4).
Successivamente sono state studiate le fasi dell'attivazio-
ne cellulare indotte dall’'ormone e le numerose azioni che
ne derivano (Fig.5). Il meccanismo & comunque comples-
so, per esempio & stato scoperto da Sutherland nel 1972
I'AMP ciclico, un messaggero intracellulare che media lo
stimolo ormonale dal recettore al nucleo. Da questi pri-
mi esperimenti |'Endocrinologia ha avuto un tumultuoso
susseguirsi di scoperte e notevoli progressi sia in campo
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Fig. 3 - Rappresentazione schematica del controllo della secrezione
ormonale mediante il meccanismo di "Feed-Back”.

sperimentale che clinico. Un ulteriore impulso € stato dato
dalla disponibilita, negli ultimi decenni, di sensibili meto-
diche di dosaggio ormonale (dosaggi radioimmunologici)
che hanno permesso di conoscere meglio la secrezione
ormonale sia in condizioni fisiologiche che patologiche.
Tuttavia a dare un notevole impulso alla comprensione di
molti aspetti fisiologici e fisiopatologici ¢ stata la recente
introduzione della endocrinologia molecolare. L'era della
endocrinologia molecolare & stata inaugurata negli anni
50 con Popenoe e Du Vigneaud che determinarono le se-
quenze amminoacidiche della vasopressina e della ossito-
cina. Negli anni successivi sono state definite le sequenze
di circa 50 ormoni peptidici. Il successivo sviluppo di tecni-
che del DNA ricombinante ha consentito una accelerazio-
ne di questi studi. Il clonaggio del DNA dell'insulina e del
GH (ormone somatotropo) ha permesso di riconoscere,
attraverso lo studio di molecole di DNA ricombinante, an-
che la struttura delle proteine mediante la decodificazione
della sequenza nucleotidica.

Anche se le basi sperimentali dell’endocrinologia come
scienza si sono sviluppate solo nell'arco di quest'ultimo
secolo, I'evoluzione scientifica & stata tale da permettere
all'Endocrinologia di primeggiare tra le varie branche del-
la medicina.

L'Endocrinologia del nuovo millennio

Le piu recenti aree della medicina quali la genomica e
la proteomica hanno avuto un notevole impatto anche
sull'endocrinologia sia di base che clinica. La quantita di
informazioni e le novita che negli ultimi anni si rincorro-
no come un turbine ci hanno infatti costretti ad adottare
un modo di pensare tutto nuovo sia per quanto riguar-
da il paziente sia per quanto concerne la ricerca. Finora
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Fig. 4 - L'ormone, per influenzare gli organi bersaglio, deve intera-
gire con il suo specifico recettore. L'esempio della Chiave (ORMONE)
che puod aprire la Porta (organo BERSAGLIO) solo se si adatta ad una
specifica combinazione della Serratura (RECETTORE).

I'endocrinologia era basata sulla descrizione degli effetti
biologici di un ormone e del suo meccanismo d'azione e
tale ricerca portava semplicemente a riconoscere |'azio-
ne di vecchi e nuovi ormoni. Negli ultimi anni si & avuto
sempre pil netta la sensazione che I'azione di ciascun
ormone non potesse semplicemente tradursi nel classico
schema di causa ed effetto: la produzione e I'effetto di un
ormone in un organismo vivente segue un meccanismo
molto pili complesso in cui sono coinvolte numerose strut-
ture e sostanze che costituiscono un intricato “network”.
Le molecole (ormoni) che agiscono in questo “network”
possono infatti influenzare contemporaneamente piu
cellule e il loro effetto varia da cellula a cellula e da que-
sta azione possono scaturire azioni secondarie con pro-
duzione di altri ormoni. Finora questi meccanismi erano
solo in piccola parte sospettati e/o conosciuti e comun-
que di difficile interpretazione. Le tecniche e metodologie
che la Genomica e la Proteomica mettono a disposizione
permettono oggigiorno di capire meglio questa nuova vi-
sione dell'endocrinologia partendo non piu dalla cellula
e/o dai suoi secreti ma dal gene e dalla sua espressione.
Con la genomica abbiamo la possibilita di conoscere la
sequenza e |'espressione dei vari geni, i meccanismi del-
la loro regolazione, la possibilita di identificare quelli che
porteranno allo sviluppo di malattie, la risposta ai vari
trattamenti farmacologici, e molti altri aspetti clinici. Con
la proteomica abbiamo la possibilita di studiare le protei-
ne espresse, di immaginare o individuare nuove proteine
e interpretare la loro funzione. L'avvento di questi nuovi
campi di studio richiede comunque un cambiamento nel
nostro modo di pensare. Abbiamo bisogno di conoscere
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> secrezione
=circolazione
>interazione recettoriale
=trasmissione del messaggio
>azione ormonale

Fig. 5 - Varie fasi dell'azione ormonale.

molto di piu sulla cinetica degli ormoni,sulla interazione
tra le varie molecole ormonali agenti in questi “networks”
ancora in parte ignoti, abbiamo bisogno di nuovi sistemi
matematici e sistemi di bioinformatica completamente di-
versi da applicare a questa nuova e molto pit complessa
visione dell’'endocrinologia. L'idea di modelli matematici
non € nuova; gia nel 1960 Berman tento di applicare
un modello matematico allo studio dell'azione ormonale.
Questo ed altri studi successivi dimostrarono la possibilita
di indagare il complesso meccanismo d'azione ormonale
solo usando modelli matematici dinamici e certamente
pit complessi.

Una delle piu recenti risultati della ricerca che me-
ritano di essere menzionate nello studio del gene dopo
la scoperta degli enzimi di restrizione (che fruttarono a
W.Aber, D.Nathans e H.0.Smith il premio Nobel del 1978)
e |" introduzione della PCR (polymerase chain reaction) e
la “gene chip”, I'impiego cioé di una serie di sonde ge-
niche (microarray) che possono riconoscere in una unica
occasione |'espressione di migliaia di mRNA. Con l'uso di
questi “chips” uno puo valutare quanti e quali geni pos-
sano cambiare I'espressione del loro RNA messaggero per
esempio dopo un trattamento farmacologico.

Dagli studi sulla genomica e proteomica si sta ottenendo
un numero impressionante di dati apparentemente senza
importanza e scollegati tra loro. Queste ricerche sono co-
munque in gran parte preparatorie per studi molecolari
di fisiologia, fisiopatologia e terapia. La disponibilita di
intere sequenze del genoma umano sta cambiando anche
le vie e gli obbiettivi della ricerca. Per esempio un nuovo
concetto e quellodirisalire al gene di una dato ormone co-
noscendo le sue sequenze nucleotidiche, cid permette una
pill corretta catalogazione in famiglie e una migliore in-
terpretazione funzionale dei vari ormoni. Al posto del tra-
dizionale metodo di studio del singolo gene per valutare
una patologia o un dato ormone si sta seguendo sempre
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con maggior interesse il metodo di indagare piu geni can-
didati e indagare tutto la “pathway” che va dal recettore
ai meccanismi trascrizionali e posttrascrizionali. | nuovi
geni sono inoltre studiati nella loro localizzazione cellu-
lare, cromosomica, di loro sono studiati i polimorfismi, le
varianti di “splicing”, le differenti espressioni di mRNA e
la loro funzione (per esempio regolazione o produzione di
un ormone). In altri termini nell’'era Genomica e post-ge-
nomica lo scienziato sta passando dallo studio del singolo
gene ad uno studio pit complesso di una coorte di geni
coinvolti in una data funzione o responsabili di alterazioni
fisiopatologiche che sono ora facilmente rintracciabili in
quella meravigliosa enciclopedia della vita che ¢ il Geno-
ma. Sicuramente questa lettura della endocrinologia in
senso molecolare dara nuova luce alla comprensione di
molti meccanismi ormonali e di molte situazioni fisiopato-
logiche finora sconosciute.

Organizzazione del sistema endocrino

Come si pud vedere riportata qui sotto, il sistema endocri-
no puo essere valutato per I'aspetto anatomico e per le
caratteristiche e la funzione dell'ormone prodotto:

Anatomia di una ghiandola (fig.6)
Localizzazione della ghiandola - Innervazione - Vasco-
larizzazione

Caratteristiche degli Ormoni (Fig. 2, 5)
Struttura - Biosintesi - Secrezione - Metabolismo

Regolazione della secrezione (Fig. 3)
Meccanismi di controllo della secrezione ormonale
(neuronale) - Sistemi di feedback

Funzioni dell’'ormone prodotto (Fig. 7)
Azioni fisiologiche dell'ormone - Meccanismo d'azione
dell'ormone - Ritmi di secrezione (circadiani, infradia-
ni, ultradiani) - Alterazioni funzionali e malattie conse-
guenti.

Caratteristiche dell’'ormone

Tutti gli ormoni sono messaggeri chimici. In quest’ottica
anche il sistema nervoso comunica attraverso le sinapsi
nervose liberando particolari neurotrasmettitori, quali la
acetilcolina e la norepinefrina che possono essere cosi
considerati neuroomoni, anche se i classici neurormoni
(possono essere anche proteici e steroideii) sono prodot-
ti da specifiche cellule nervose. Numerosi altri tessuti,
non considerati endocrini possono produrre numerose
sostanze chimiche (per esempio I'urea, I'istamina) che si
comportano come messaggeri chimici influenzando altre
cellule e /o tessuti. Per queste sostanze si & coniato il ter-
mine di paraormone, termine che viene pertanto usato da
molti endocrinologi per indicare il prodotto di ghiandole o
tessuti che non sono annoverati tra

Ipofisi

Tiroide
Paratiroidi
Cuore
Pancreas
Surreni

Reni

Testicoli

-, quelli endocrini.
=3 Gli ormoni agiscono a concentra-
" | zioni molto basse (Tab. 1), questo
ha comportato notevoli difficolta
per la loro determinazione nei li-
quidi biologici (sangue, urine, ecc.)
e ha per anni precluso sia studi
di fisiologia che di fisiopatologia
della loro secrezione. L'endocri-
nologia infatti & una branca della
medicina che piu di altre é legata
al laboratorio e solo dai progres-
si del laboratorio essa ha tratto i
maggiori vantaggi. A rivoluzionare
la medicina in generale e le cono-
scenze endocrinologiche in parti-
colare sono stati infatti i progressi
nella medicina di laboratorio che
ha avuto la sua nascita alla fine del
XIX secolo. Solo nei primi decen-
ni del secolo scorso sono apparse

Ipofisi

Tiroide
Paratiroidi
Cuore

Pancreas

Surreni

Reni

Ovaie

Fig. 6 - Rappresentazione delle piti importanti ghiandole, tessuti e organi capaci di produrre

ormoni. Differenze tra uomo e donna.
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alcune metodiche di laboratorio
capaci di dosare, seppur con mode-
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Cronobiologia

« Ritmi endocrini
— Ultradiani
Circadiani
Mensih

+ Pulsatilita ormonale

Fig. 7 - Modalita di secrezione ormonale.

sta accuratezza, quegli ormoni che si trovano a piu alte
concentrazioni nei liquidi organici. Si trattava per lo piu
di metodiche colorimetriche che sfruttando per esempio
la reazione chimiche dell’acido solforico riuscivano a de-
terminare e quantificare alcuni ormoni steroidei nei liquidi

biologico venivano introdotte con il tempo. Mentre il la-
boratorio si attrezzava di strumenti sempre piu precisi, le
metodiche si affinavano e nuove e pit sensibili tecnologie
permettevano studi pit accurati della funzione ormonale.
Si trattava per lo piu di tecniche cromatografiche per pu-
rificare, estrarre e separare e dosare alcuni ormoni, di re-
azioni chimiche e/o colorimetriche per svelare la presenza
e quantificare varie sostanze (proteine, zuccheri, steroidi)
nei liquidi biologici.

endocrine: storia e attualita

Anche se I'endocrinologia & una branca della medici-
na apparentemente di minore impatto, il sistema endo-

Molecola nM
Glucosio 5.
Colesterolo 5.
Albumina 0.7
Anticorpi 0.09
Lipoproteina (HDL) 0.013
Tiroxina 0.00009
Testosterone 0.00002
Insulina 0.00000005
Tab. 1

. ne clinico-obiettiva, con un completo esame semeiologico
i e una corretta scelta di esami e test ormonali. Spesso la
. diagnostica di laboratorio & utile per confermare alcune
. malattie sospettate all'esame obiettivo e per individuarne
i altre dove il quadro clinico & piu sfumato o addirittura si-

lente. Purtroppo la diagnosi di malattia, anche nel campo

: dell'endocrinologia, viene sempre pill spesso formulata
. basandosi sui dati di laboratorio e strumentali e minore o
¢ poca importanza si da ai dati clinici.

biologici (urine). Altre piu complesse metodiche di tipo :

E da ricordare che poche branche della medicina offrono

: quadri clinici ed obbiettivi particolari come molte malattie
:endocrine. Per alcune di esse il fenotipo & cosi caratteri-
: stico che la diagnosi diventa molto facile gia all'esame
: ispettivo. Ricordiamo per esempio |'aspetto tipico del pa-
: ziente ipertiroideo in cui il dimagramento, il tremore, la
: sudorazione, insonnia ecc., sono da soli suggestivi della
: patologia tiroidea. Nei casi in cui abbiamo un ipertiroi-
. dismo autoimmune la presenza dell'esoftalmo permette
: spesso di diagnosticare un morbo di Basedow ancor prima

i che compaiano gli altri segni di iperfunzione e che gli esa-

Il quadro clinico nella diagnostica delle malattie : i o ;onali si alterino. Il quadro clinico opposto, tipico

. dell'ipotiroideo, anche se piu subdolo e meno eclatante
. che in passato, in virtl della maggior prevenzione, € fa-
: cilmente individuabile: questi soggetti presentano un au-

crino interessa tutto I'organismo (Fig. 6) e molte sono le §
: do, ipotensione ecc. sintomi che suggeriscono al medico

malattie endocrine che riguardano importanti fette della

popolazione, tra queste ricordiamo il diabete, le malattie :
della tiroide, gli irsutismi, le alterazioni del ciclo mestrua- :
le, I ipertensione arteriosa da cause endocrine, ecc. Sono :
spesso malattie frequenti e di solito ben note al medico e :
¢ crezione dell'ormone della crescita (growth hormone: GH)
¢ che prodotto dall'anteroipofisi svolge il suo importante
. effetto nello stimolare la crescita staturale tramite una

quindi piu facilmente riconoscibili. Altre invece sono meno
frequenti e, in certi casi, rare. In queste situazioni la dia-
gnosi risulta meno facile e spesso la sintomatologia non

e riconosciuta se non dal medico specialista. Per trattare :
i mancanza dell'ormone porta ad un rallentamento dello
¢ sviluppo staturale del bambino che non raggiunge il nor-
: male target di crescita e quindi presenta il “nanismo ipo-
¢ fisario”. Questi nani ipofisari hanno uno sviluppo ridotto

una malattia & necessario diagnosticarla correttamente.
Questo vale ovviamente anche per le malattie endocrine
dove l'iter diagnostico prevede una accurata anamnesi
familiare, fisiologica e patologica, una attenta valutazio-
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mento ponderale, sonnolenza, minore resistenza al fred-

la possibile presenza di tale malattia. In casi gravi la fa-
cies dell'ipotiroideo e inconfondibile (tipico ¢ il cretinismo
dell'ipotiroideo grave!). Altre caratteristiche fenotipiche
di particolari malattie endocrine riguardano I'alterata se-

proteina prodotta dal fegato IGF1 (Somatomedina C). La
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ma armonico, facilmente riconosciuto dal medico speciali-
sta: & ovvio pero che per un approfondimento diagnostico
sono necessari specifici esami e test di laboratorio.

Si puo avere perd anche una condizione clinica op-
posta, dovuta ad una esagerata secrezione dell'ormone
della crescita (GH e IGF1), di solito sostenuta ad un ade-
noma della ipofisi anteriore; questa ipersecrezione di GH
determina il quadro di gigantismo nel giovane ed acro-
megalia nell'adulto o comunque nei casi in cui la salda-
tura della cartilagine di crescita delle ossa lunghe si sia
gia consolidata. L'acromegalico presenta mani e piedi
ingrossati, tali da richiedere un progressivo aumento della
dimensione delle scarpe o degli anelli alle dita delle mani.
| caratteri somatici del volto sono molto pronunciati, il
naso ingrossato e |""inversione del morso” (prognatismo)
sono altri segni che contraddistinguono tali malati, i qua-
li possono presentare molti altri importanti sintomi piti 0
meno evidenziabili tra cui il diabete, I'ipertensione arte-
riosa, sudorazione/pelle umida, cardiopatie, alterazioni
del tono dell'umore e depressione, ecc. Purtroppo queste
caratteristiche somatiche si manifestano molto lentamen-
te nel tempo e spesso non vengono riconosciute né dai
familiari né dal medico di famiglia, ai quali puo sfuggire
la lentissima evoluzione della malattia e le modificazioni
fenotipiche che si instaurano negli anni. Per questo mo-
tivo la diagnosi di acromegalia potrebbe essere ritardata
e riconosciuta magari da altri medici e/o specialisti che
vedono per la prima volta il paziente. Piu facile individua-
re il gigantismo dovuto a ipersecrezione di ormone della
crescita in eta giovane, prima della completa maturazione
delle ossa, e il nanismo ipofisario nel caso opposto, in cui
viene a mancare |'ormone durante la critica fase dello svi-
luppo staturale.

Tra le altre numerose malattie ormonali la cui diagno-
si e facilitata dall’'esame obbiettivo, che ne coglie il ca-
ratteristico fenotipo, ricordiamo la sindrome di Cushing,
che nella maggior parte dei casi & dovuta ad un piccolo
adenoma della ipofisi anteriore secernente ACTH (ormo-
ne adrenocorticotropo) che stimolando la secrezione della
corteccia del surrene determina un aumento dei livelli di
cortisolo circolante. Anche patologie primitive del surre-
ne (di solito adenomi) o forme ectopiche di secrezione
di ACTH portano a quadri clinici simili. Questi pazienti,
nella manifestazione classica della sindrome, presenta-
no un volto ingrossato, arrossato, con acne e perdita di
capelli (facies lunare) una obesita tronculare, arti sottili
per riduzione della massa muscolare, cute sottile e fragi-
le con aree ecchimotiche per la estrema fragilita del vasi
sottocutanei, diabete, ipertensione arteriosa, alterazione
del tono dell’'umore con depressione a volte grave fino a
tentativi di suicidio, ecc.. Queste forme sono facilmente
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riconoscibili nei casi conclamati anche se, per una diagno-
si di tipo (ipofisario, surrenalico, ectopico) sono necessari
particolari esami e test endocrini.

Questi peculiari fenotipi, caratteristici di molte malat-
tie endocrine, non erano certo sconosciuti ai nostri an-
tenati e nell’antichita: ne fanno fede le rappresentazioni
artistiche risalenti gia all'epoca degli Assiri o degli Egizi,
dove immagini di soggetti affetti da ipertiroidismo o da
acromegalia rappresentano gli stessi segni somatici che
conosciamo anche ai giorni nostri in queste patologie.
Altre espressioni dell'arte, soprattutto pittorica, degli ul-
timi secoli riprendono certi soggetti sicuramente affetti
da patologie endocrine. In virti di queste espressioni che
I'arte grafica ci tramanda & stato possibile per esempio
riconoscere attraverso una serie di ritratti di Enrico VIII di
Tudor la presenza di un fenotipo tipico della sindrome di
Cushing. L'illustre personaggio del 500" viene rappresen-
tato nell’ ultimo quinquennio della sua vita in una serie
di dipinti che lo ritraggono con una progressiva modifica-
zione del volto che assume gli aspetti tipici della faccia a
“luna piena” propri della sindrome di Cushing (Figg. 8, 9)
E questa una patologia in cui una aumentata secrezione
di glucocorticoidi porta ad una seria di sintomi e modifi-
cazioni fenotipiche spesso inconfondibili. La diagnosi po-
stuma di s. di Cushing per questa importante figura della
storia dell'Inghilterra, verebbe confermata da una serie di
dati “anamnestici” che gli storiografi di Enrico VIII ripor-
tano e che configurano il quadro classico dell ipercortiso-
lismo, tra cui i disturbi del tono dell'umore con repentini
cambiamenti del carattere e comportamento che vanno
dalla depressione all'euforia. Questa diagnosi ipotizzata
a cinque secoli dalla scomparsa del famoso personaggio
della storia d'Inghilterra, responsabile dello scisma che ha
portato alla nascita della Chiesa anglicana, di cui Enrico
VIII & stato anche il primate, € il tema di una interes-
sante pubblicazione su un numero della rivista scientifica
History che, esaminando appunto i dati storiografici e as-
sociandoli all’aspetto fisico rappresentato nei vari ritratti
a disposizione ha formulato la diagnosi di S. di Cushing.
Questo fatto & ancor pili interessante e degno di particola-
re riflessione considerando che in certe situazione, ancor
0ggi, in pazienti con S. di Cushing franca la diagnosi viene
formulata con ritardi non giustificabili procurando gravi
conseguenze per il paziente e questo & spesso dovuto ad
una superficialita nella valutazione clinica del malato. La
diagnosi di ipercorticismo, formulata su dati storici (ri-
tratti e riferimenti anamnestici) conferma quanto sia im-
portante I'anamnesi e la semeiologia nell'iter diagnostico
del paziente. Questo dovrebbe far riflettere il medico di
oggi che tende a privilegiare la sofisticata diagnostica di
laboratorio e strumentale tralasciando spesso I'accurata
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Enrico VIl Tudor
1491 — 1547

John Fitzgerald Kennedy

mas Addison, medico
londinese noto anche
per aver studiato im-
portanti malattie ema-
tologiche, la diagnosi
della malattia, che in
passato era prevalen-
temente sostenuta da
una patologia TBC con
interessamento di en-
trambe le ghiandole
surrenali, negli ultimi
decenni vede nelle ma-
lattie autoimmuni il pit
frequente meccanismo
etiopatogenetico. Tale
malattia portava ine-
sorabilmente a morte il
paziente per la impossi-
bilita di somministrare
al paziente gli ormoni
mancanti  (glucocorti-
coidi e, in mionor mi-

1917 - 1963

Fig. 8 - Enrico VIIl di Tudor, affetto da Sindrome di Cushing (aumentata secrezione di cortisolo da parte della
ghiandola surrenalica) e J.F.Kennedy, affetto da morbo di Addison (ridotta/assente secrezione di cortisolo da

parte della ghiandola surrenalica).

valutazione clinica, dalla quale peraltro non si puo pre- :
scindere anche per una pil corretta scelta di esami di : /olta \ . medicina
¢ nel 1955 in virtu di questa scoperta) la vita dei pazienti

laboratorio 0 morfologici.

Se dalla storia antica abbiamo esempi di patologie en- :
docrine e spunti diagnostici e di metodologia clinica utili :
anche al medico di oggi, la storia piu recente e I'attualita :
ci offrono altri esempi di personaggi con varie patologie :
endocrine... a dimostrare che questa branca della medici- :
: una buona qualita di vita, sono documentati dalla figura

na é tutt'altro che obsoleta!

Testimonial di alcuni fenotipi di patologie endocrine :
riguardano il campo dello spettacolo, dello sport, come :
nel caso di Primo Carnera, nostro famoso campione del :
mondo di pugilato con un tipico aspetto da acromegalico. :
Anche nel mondo della politica troviamo esempi di perso- :
naggi affetti da varie endocrinopatie che vanno dall‘iperti- :
roidismo di J.Bush padre, presidente degli Stati Uniti negli :
anni ‘80, all’ iposurrenalismo di J.F.Kennedy , presidente :
degli Stati Uniti d’America negli anni ‘60 (Fig. 8). E' proprio :
questo ultimo e importante personaggio della storia mo- :
derna che ha portato alla ribalta una malattia appartenen- :
te alle patologie rare, purtroppo poco nota a molti medici :
ma mortale se non riconosciuta tempestivamente ed ade- :
¢ classica pigmentazione brunastra della cute e delle muco-
del surrene ¢ stata descritta pit di 100 anni fa da Tho- :

guatamente trattata. Da quando I'insufficienza primitiva
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sura, i mineralocorti-
coidi), indispensabili
per la vita. Con la di-
sponibilita di questi
steroidi, sintetizzati per
la prima volta da Kendall (premio Nobel della medicina

affetti da insufficienza surrenalica non solo & stata pos-
sibile ma ha permesso a questi ammalati di svolgere una
quasi normale attivita. La dimostrazione dell'importanza
dei cortisonici e di un corretto trattamento delliposurre-
nalismo per garantire non solo la sopravvivenza ma anche

appunto J.F. Kennedy, che ammalato di morbo di Addi-
son, svolgeva una intensa attivita quale presidente degli
Stati Uniti. Al pari di J.F.Kennedy centinaia di pazienti nel
mondo affetti da tale malattia svolgono quotidianamente
mansioni di tutti i tipi superando facilmente anche i piu
impegnativi e stressanti momenti della vita con il suppor-
to di una adeguata quantita giornaliera di glucocorticoidi.

La diagnosi di m. di Addison & spesso subdola: il pazien-
te puo accusare astenia e/o disturbi gastro intestinali, qua-
li nausea, certamente aspecifici e spesso interpretati come
dovuti a problemi delle prime vie digestive. La pressione
arteriosa tende ad essere bassa e a peggiorare |'astenia
e il malessere. Nelle fasi avanzate di malattia compare la

se (quadro tipico della insufficienza surrenalica primitiva:
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"The known behavioural symptoms closely
match the reports of the king's behaviour: the
mood swings, the unexplained sudden changes
in his decisions, his suspicions about those
around him and his emotional isolation.
Cushing's Syndrome would have turned him into
a psychotic paranoid and aggravated his already
unpredictable temper... The face hecomes
swollen with substantial fat deposits in the lower
half beneath the eyes. Skin becomes fragile and
thin, bruising easily, with siow, poor heaiing of
wounds or lesions, as with his leg. Irritability,
depression, anxiety, insomnia and sudden mood
swings become commonplace in around 20% of
cases: the sufferer becomes psychotic, with
paranoia creating deep suspicion of everything
and everyone. With recurrent headaches and
chronic fatigue, the victim is quarrelsome and
unnaturally aggressive. It may make men
impotent. After the passage of five centuries, no
diagnosis on the basis of purely anecdotal
reports can be 100 per cent certain. But all these
symptoms fit well the descriptions by courtiers of
Henry's condition in the last four or five years of
his life."

USA, pur affetto da una
patologia che non gli
avrebbe lascito scampo
se non trattata adegua-
tamente, ha saputo
governare una delle
superpotenze mondiali
e gestire uno dei mo-
menti pit delicati della
storia degli Stati Uniti
e del Mondo del dopo-
guerra, dipanando in
piena guerra fredda la
pericolosa vertenza con
I'URSS per il problema
di Cuba.

Questi esempi dati
dalla storia passata
e recente dimostrano
come nella medicina
e in particolare nel-
la diagnostica delle
malattie  endocrine,

Fig. 9 - La copertina della nota rivista internazionale di storia (History Magazine®) dedicata a Enrico VIIl. Nel
numero riportato vengono descritti i varie elementi che hanno permesso ai medici di oggi di formulare la
diagnosi “postuma” di Sindrome di Cuishing a centinaia di anni dalla morte dell'importante personaggio della

storia inglese.

m. di Addison) legata agli alti livelli di ACTH secondari alla
carenza di cortisolo. A volte la malattia si presenta acuta-
mente dopo un lungo periodo di sintomatologia sfumata,
aspecifica e per questo subdola. La crisi acuta (crisi addiso-
niana) si manifesta con un quadro clinico molto grave che
spesso inizia con i disturbi dispeptici seguiti da una impor-
tante compromissione della ionemia (potassio) e successi-
vamente del sistema cardiocircolatorio, con ipotensione e
collasso a volte fatali se non diagnosticati e trattati tempe-
stivamente. | pazienti affetti da m. di Addison devono assu-
mere quotidianamente ormoni glucocorticoidi in quantita
sostitutiva e con modalita che cercano di mimare il classico
ritmo circadiano della secrezione di cortisolo ( alti livelli alle
prime ore del mattino con valori degradanti nell’arco della
giornata fino quasi ad azzerrarsi verso la mezzanotte). Con
questi schemi di terapia al paziente & garantita una quasi
normalita di vita, permettendo anche attivita stressanti (sia
psichiche che fisiche) purché precedute da una adeguata
integrazione di glucocorticoidi al bisogno. A dimostrazio-
ne di cio e dell'importanza della terapia abbiamo appunto
figure quali quella del presidente degli USA, JFKennedy,
da anni affetto da morbo di Addison. Questo presidente

spesso  caratterizzate
da particolari fenotipi,
I'osservazione  clinica
e |'applicazione di una
scrupolosa indagine se-
meiologica rivestano un
ruolo fondamentale nell'iter diagnostico anche in un'era
di tecnologia e innovazioni dove si tende a basare la dia-
gnosi piu sui dati di laboratorio e strumentali, ignorando
che una attenta anamnesi e una oculata osservazione del
paziente sono potenti strumenti anche per una moderna
medicina.
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Santi in Medicina

Introduzione

Che cosa ha a che fare la religione - la santita e non la
sacralita - con la medicina oggi, dopo gli ultimi decenni
del Novecento con le sue novita impressionanti nel domi-
nio delle scienze biologiche e dopo che la tecnologia ha
prodotto progressi straordinari, dove le visioni e le possi-
bilita attuali, pur ponendo problemi inquietanti, aprono la
strada al controllo e alla manipolazione della vita?

Dopo il periodo illuminista, nel quale tuttavia la me-
dicina permaneva ancora oscura, ha senso porre anco-
ra una relazione tra religione e medicina, tra santita e
cura della sanita? Si e totalmente spezzato |'originario
e plurisecolare legame tra la medicina, inscindibile dal-
la malattia quale suo oggetto specifico, e I'elemento
magico-religioso come opposto alla capacita di far te-
soro della esperienza?

Non & il breve spazio di una introduzione il luogo ade-
guato per discutere di epistemologia e di bioetica, ma
non si pud dimenticare che, all’origine di tutte le cul-
ture, c'é sempre uno strettissimo legame tra la religio-
ne e I'arte medica, che ha perdurato nella concezione
empirico-razionale dei Greci.

Presso costoro la religione non ha confini ben definiti,
ma € riconosciuta come potenza vitale autonoma dal-
la medicina delle scuole, pur non disdegnando affatto
un‘alleanza con questa: ovunque la malattia € conside-
rata come maledizione di qualche divinita adirata.

La medicina ha radici profonde nella religione greca:
gli stessi dei sono medici e curanti sia in senso cosmico-
universale sia in senso intimo. /atrds é attributo di mol-
te divinita.

Omero ha un alto concetto del medico: “un medico
vale molti uomini” (I1.X1,514), e gia con Ippocrate na-
sce anche un'etica professionale : “Pura e santa voglio
preservare la mia vita e la mia arte” ( Hippocr. IV-1884-
630,Léttré).

Nel mondo biblico non si & troppo lontani da questa
coincidenza tra il divino e la medicina: anche |'Antico
Testamento dichiara Dio come medico e cosi nei con-
fronti di Gesu nel Nuovo Testamento.

Ma ci sono anche, soprattutto nell’ambito della reli-
gione, differenze profonde e inconciliabili: la fede nel
Dio unico mette in discredito la magia e la superstizione
e il concetto di creazione non fa del medico un dio né
un mito.

Lettura tenuta al Convegno annuale della Facolta Santi in Medicina, storie

di santi che fanno i medici e di medici che fanno i santi, il 16 maggio 2012.
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Per I'Antico Testamento basta riportare alcuni versi
del Siracide (38, 1-15) in cui vengono celebrati in modo
innico il medico e la sua missione: Onora il medico per
le sue prestazioni/perché il Signore ha creato anche lui./
Dall’Altissimo infatti viene la guarigione/...la scienza
del medico lo fa procedere a testa alta/egli & ammirato
tra i grandi/...Il Signore ha creato medicamenti dalla
terra/...e ha dato agli uomini la scienza/perché fosse
glorificato nelle sue meraviglie./Con esse il medico cura
e toglie il dolore.

Nel nuovo testamento, dove si ha viva coscienza che
la malattia e le lesioni sono e restano un male in contra-
sto con il piano divino della creazione, si narrano molte
guarigioni, soprattutto nel vangelo di Marco, compiute
da Gesu e dagli apostoli, dette “ miracoli”.

Gesu stesso & “grande medico” e la sua attivita di
guarigione viene descritta con il verbo tipico del lin-
guaggio medico iaomai, curare, medicare, risanare.

Il motivo di tanta insistenza ¢ il significati simbolico
che un tale verbo assume per indicare anche la salvezza
totale e finale.

Ci sono stati nei secoli passati - anche oggi ce ne
sono - negatori del miracolo, il quale non & finalizzato
a suscitare la fede, ma in ogni miracolo questa & gia
presupposta dall’ammalato e dichiarata da Gesu: “la
tua fede ti ha salvato”.

Inoltre Gesu non guarisce con un bisturi né con una
medicina. Quasi sempre compie miracoli con la parola,
come Dio nella creazione. Qui la parola non & un segno
convenzionale, puramente constativa, ma e essenzial-
mente performativa.

La parola come la verita non rivela solo qualcosa, ma
in senso biblico “fa essere la cosa”, e questo “far esse-
re” non & piu greco ma ebraico-cristiano.

Parola in ebraico & Dabhar che vuol dire unita inscin-
dibile di parola e cosa, parola ed evento, come unita
profonda e originale di creazione che contrasta con tutti
i dualismi e pluralismi delle culture non bibliche. Per
un credente cristiano tale unita si fonda sul giovanneo
"0 Logos sarx egheneto” (la Parola carne divenne), che
sconfina anche nell’antropologia, in cui anche i medici
di oggi hanno iniziato ad intravedere e a considerare:
I'unita inscindibile di anima e corpo, dove curare il cor-
po vuol dire anche curare I"anima.

Il legame tra religione ed arte medica, esistente in
tutte le culture, con I'avvento del cristianesimo subi-
sce un radicale mutamento. La religione, infatti, viene
messa al primo posto nella scala dei valori. La salute &
si quella del corpo ma ancor piu quella dell’anima: la
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cecita e soprattutto dello spirito oltre quella fisica degli
occhi.

La cura, basata nei medicamenti che offre I'arte me-
dica del tempo, trova la massima efficacia nella forza
del vangelo. Ne consegue che I'appellativo medico, in
uso nel primo cristianesimo, gode di un significato ben
piu ampio e diverso dall'attuale.

E I'uomo curante i mali fisici o colui che guarisce, spi-
ritualmente, tante persone affette dalla malattia morta-
le del paganesimo? Medico del corpo o medico delle
anime?

Interrogativi che gettano una luce del tutto partico-
lare sull’argomento dei medici santi presentati in modo
diverso nei tanti cataloghi dei secoli successivi.

Santi medici, santi non medici, santi autori di testi
di medicina, santi mai esistiti creati dalla fantasia del
popolo e degli agiografi del passato.

Un argomento, dunque, complesso, affrontato sem-
pre in modo incompleto e frammentario.

[l medico nelle leggende e nelle tradizioni cristiane
e anche e soprattutto colui che opera guarigioni del
corpo non in virtt dell’arte medica, ma in virtt di una
grazia speciale a lui concessa dal cielo. Gli agiografi
mettono bene in evidenza questa differenza di cura,
poiché le guarigioni ottenute con la medicina, non sa-
rebbero state segno di santita, ma di valore scientifico,
non importante per la qualita dei Santi. Ne deriva una
medicina sconfitta dalla potenza taumaturgica del san-
to che dimostra il valore della fede. Dimostrano cioé di
non essere medici, ma soltanto santi.

Ippocrate, Galeno e gli altri grandi maestri dell’ arte
medica hanno poco valore di fronte a Gesu, fonte di
ogni bene.

Talora il Santo ritenuto medico, prima di entrare in
una fase di santita era, secondo le leggende, un vero
medico che esercitava la professione. Ne vengono ricor-
dati anche i maestri, come Eufrosino per S. Pantaleone,
Macario per S. Talaleo.

Altre volte & scritto che esercitavano |'arte medica e
il Signore si degno di trasformarli da medici dei corpi a
medici delle anime.

Spesso viene dedicato alla professione medica un
brano pit 0 meno prolisso che si ripete quasi sempre,
nelle storie di questi Santi, con le stesse espressioni,
dove si esalta la bravura del medico futuro martire, la
bonta e il disinteresse con cui esercita la professione.

Comunque storie, quelle del primo cristianesimo,
quasi sempre prive di documenti storici.

Nei diversi cataloghi comparsi nei secoli successivi

: compaiono alcuni Santi considerati medici dalla tradi-
: zione, che non esercitarono affatto la medicina: acqui-
: starono questo titolo per le molte guarigioni operate
¢ sul loro sepolcro. Si possono considerare costoro veri

medici, al pari di quelli che avevano seguito un vero

: corso di studi?

L'argomento dei cosiddetti Santi medici, dunque, non

. sfugge all’elemento leggendario, ma ne & pervaso in

pieno.

Diverso, invece, il caso dei medici annoverati nella

schiera dei santi vissuti nei secoli successivi, di cui si
: conoscono dati storici certi.

La Chiesa annovera tra i suoi santi un discreto nume-
ro di medici. Una trentina in tutto.
Hanno inizio con I'evangelista Luca, seguito dai pa-

© troni Cosma e Damiano. Dopo un gruppo di martiri del

primo cristianesimo, di cui poco si conosce, vengono
Biagio, Cesario, Isidoro, lldegarda, e altri ancora pit o
meno noti, prima di giungere ai piu recenti: Giuseppe
Moscati, Riccardo Pampuri, Gianna Beretta Molla.

Tra di essi figurano personaggi di primo piano nella

: storia della Chiesa: fondatori di congregazioni religio-
. se, dottori della Chiesa, mistici, cattedratici, missionari,
. apostoli della carita e addirittura un papa.

Raramente questi santi medici sono raffigurati con
i simboli della loro professione perché i pittori hanno
preferito narrare episodi legati al martirio o ad alcuni
miracoli.

Unica eccezione per i protettori Cosma e Damiano, il

¢ culto dei quali si era molto diffuso nella Firenze rinasci-

mentale.
Ogni religione ha i suoi santi.
Solo nel cattolicesimo, pero, essi hanno ricevuto una

diffusione tale da indurre la Chiesa moderna ad istitu-

ire una congregazione che si occupasse di accertare la

© santita dei candidati

Fu un atto necessario, perché, fino al XlI secolo, i san-

: ti diventavano tali per acclamazione popolare.

| cattolici, e gli italiani specialmente, nella loro conti-
nua ed affannosa ricerca di protettori, non sono andati

© tanto per il sottile.

Nella millenaria storia della Chiesa, infatti, é costante
la richiesta di santi da parte del popolo; maggiore nelle

zone piu povere, e in Italia piu al Sud che al Nord.

Necessita a parte, il ricorso ai santi & spiegabile con
una peculiarita del cattolicesimo: il figlio di Dio si & fat-

i to uomo, dando carne alla spiritualita.
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“Nessuno ha visto il Padre se non colui che & da Dio”
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Fig. 1 - Roma — Catacombe di Commodilla — particolare dell'affresco del VIl Secolo in cui é rappresentato San Luca con la borsa dei ferri da
medico. Fig. 2 - lldegarda di Bingen — profetessa, visionaria, musicista, scrittrice, guaritrice, scienziata, psicologa, filosofa, Badessa, e — cosa
inaudita per una donna a quei tempi — predicatrice e politica. Fig. 3 - Riccardo Pampuri — medico condotto, entrato poi nell’Ordine Ospeda-

liero di San Giovanni di Dio.

scrive Giovanni (6,46). Nemmeno Mose.

Ci si puo, dunque, avvicinare a Dio, entita alquan-
to misteriosa e astratta, attraverso uomini straordina-
ri che, grazie al loro comportamento esemplare, sono
particolarmente a Lui vicini.

Per questo la Chiesa venera i santi non considerandoli
in se stessi, ma come aspetti particolari del mistero di
Cristo.

| santi, inoltre, possiedono il vantaggio di essere
considerati ancora viventi tra la gente attraverso una
quantita sterminata di reliquie e un pit modesto nu-
mero di grazie e miracoli. Il loro corpo, infatti, viene
considerato “magico” perché in grado di trasmettere
per contatto quella porzione di divino che essi hanno
captato.

Considerando i santi dispensatori di grazie e favori,
gli italiani ricorrono a loro anche per necessita pratiche,
che nulla hanno a che vedere con la salvezza eterna.

Molti di essi hanno una propria specializzazione,
spesso attribuita dalla Chiesa, a volte solo dalla cre-
denza popolare. C'é chi protegge i viandanti, chi i
pellegrini, chi specifiche categorie di lavoratori, come
falegnami, marinai, sarti, ciabattini, vigili del fuoco,
aviatori, giornalisti, musicisti, chi gli innamorati, chi gli
animali, chi gli occhi, chi la gola, chi fa passare il mal
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di testa, chi fa ritrovare gli oggetti perduti. La casistica
& veramente sterminata. Non c'e evento della vita che
non possa essere messo sotto la protezione di un santo.

Il culto dei Santi, specialmente in Italia, ha ispirato
una grande quantita di feste, patronati, proverbi, oltre
cattedrali, basiliche, pitture, sculture, opere letterarie e
musicali. Un sentimento, dunque, vasto e basilare nella
cultura del nostro paese, definito anche per questo pa-
ese di santi.

Tuttavia vi  stato un periodo nella nostra storia, tra
il XIX e XX secolo, in cui si & trascurato questo aspetto
importante della nostra tradizione, considerandolo insi-
gnificante o addirittura dannoso per la comunita.

L'atteggiamento indifferente originava da ideologie
confinanti nell'irrilevanza tutto cio che era attinente
alla sfera del sacro.

Da qualche decennio quei pregiudizi sono caduti in
una generale ricomprensione della religiosita e, soprat-
tutto, nella rivalutazione di quelle tradizioni popolari in
cui si rivela I'anima di un popolo. Anche chi credente
non &, oggi, sente |'esigenza di una maggior informa-
zione in campo agiografico per poter interpretare af-
freschi, quadri, sculture di soggetto religioso o deside-
ra comprendere meglio le numerose feste patronali che
suscitano interesse per la loro spettacolarita.
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CdLM in Medicina e Chirurgia
1° Anno

ADE00167 — Onde acustiche in medicina
Dott. F. Fiori
8-18-22-29 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

2° Anno

ADEQ00168 - Rianimazione Cardio Polmonare (RCP) di base
Dott.ssa E. Adrario
10-17-24-31 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

ADE00170 - L'organo adiposo
Prof. S. Cinti
8-15-22-29 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

3° Anno

ADEQ0168 - Rianimazione Cardio Polmonare (RCP) di base
Dott.ssa E. Adrario
10-17-24-31 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

— Diagnostica di laboratorio in Urgenze/Emergenze
Prof. A. Procopio.
8-15-22-29 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

23 gennaio 2013 dalle ore 15.30 alle ore 19.00
30 gennaio 2013 dalle ore 15.00 alle ore 18.30

ADE00189 — Traumatologia dello sport

Prof. L. De Palma
11 gennaio 2013 ore 14.00-16.30
28-30 gennaio, 1 febbraio 2013 dalle ore 11.00 alle ore 13.30

5° Anno

ADE00404 — Autoimmunity: pathogenesis and therapy

Prof. Antonio La Cava

(M corso in lingua inglese, durera 20 ore e a dara diritto all’acquisizione
di 2 crediti formativi)

7 gennaio 2013 dalle ore 17.00 alle ore 19.30; 8 gennaio dalle ore
15.30 alle ore 19.30; 9 gennaio dalle ore 17.00 alle ore 19.30; 10-11
gennaio dalle ore 15.30 alle ore 19.30; 16 gennaio dalle ore 15.00
alle ore 18.00

ADE00193 — Inquadramento e terapia delle neoplasie cerebrali

Prof. M. Scerrati
17-21-24-31 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

. ADE00405 — Approccio riabilitativo alle disabilita croniche in eta

ADE00366 — Fattori prognostici/predittivi di risposta alla terapia : ) w .
: ADE00406 — Anatomia radiologica del Sistema Nervoso Centrale

oncologica
Prof. A. Catalano
7-14-21-28 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

4° Anno

ADE00367 — Flebolinfologia

Prof. F. P. Alo

10 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

17 gennaio 2013 dalle ore 15.30 alle ore 18.00
24-31 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

ADE00368 — Chirurgia maxillo-facciale

Prof. M. Piemontese

7 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00
14-21 gennaio 2013 dalle ore 15.30 alle ore 18.00
28 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

ADE00369 — Patologie vitreo retiniche

Prof. C. Mariotti

15-22 gennaio 2013 dalle ore 15.30 alle ore 19.00
29 gennaio 2013 dalle ore 15.30 alle ore 18.30

ADE00188 — Clinimetria e misure out come in reumatologia
Prof. F. Salaffi
16 gennaio 2013 dalle ore 15.30 alle ore 18.30

adulta

Prof.ssa M.G. Ceravolo

15 gennaio 2013 dalle ore 17.00 alle ore 19.30
18-22-25 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

Prof. G. Polonara
17-18-24-31 gennaio 2013 dalle ore 17.00 alle ore 19.30

ADE00192 — Schemi individuali di terapia delle malattie del sistema

nervoso
Prof. L. Provinciali, Dott. M. Bartolini

14-21 gennaio 2013 dalle ore 17.00 alle ore 19.30

31 gennaio, 1 febbraio 2013 dalle ore 9.00 alle ore 11.30

ADE00407 - Sicurezza del traffico e del lavoro

Prof. R. Giorgetti

22-29 gennaio 2013 dalle ore 17.00 alle ore 19.30
31 gennaio 2013 dalle ore 11.30 alle ore 14.00

1 febbraio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

ADE00280 — Profili giuridici del Sistema Sanitario Nazionale
: Avv. Alessandro Lucchetti

14-15 gennaio 2013 ore 14.00-17.00
28 gennaio 2013 ore 14.00-18.00

. ADE00408 — Emorragie digestive

34

Prof.ssa C. Marmorale

25 gennaio 2013 dalle ore 17.00 alle ore 19.30

29 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

1 febbraio 2013 dalle ore 11.30 alle ore 14.00 e dalle ore 17.00 alle
ore 19.30
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6° Anno

ADE00046 — Condizioni perinatali e patologia dell’eta adulta
Prof. V. Carnielli

7 gennaio 2013 dalle ore 15.30 alle ore 18.00

14 gennaio 2013 dalle ore 16.30 alle ore 19.00

21-28 gennaio 2013 dalle ore 15.30 alle ore 18.00

ADE00316 — Applicazioni chirurgiche mininvasive in eta pediatrica
Dott. G. Cobellis

18-25 gennaio 2013 dalle ore 15.30 alle ore 18.00

29-31 gennaio 2013 dalle ore 11.00 alle ore 13.30

ADE00411 — La chirurgia ricostruttiva della mammella
Prof. G. Di Benedetto

29-31 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 18.00

1 febbraio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.30

ADE00240 - Le ulcere cutanee

Dott. A. Scalise

16-23 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 18.00
30 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.30

Dott. A. Quaranta
10 gennaio 2013 ore 14.00-17.00
17-24 gennaio 2013 ore 14.00-17.30

ADE00168 — Rianimazione Cardio Polmonare (RCP) di base

Dott.ssa E. Adrario
10-17-24-31 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

5° Anno

ADE00168 — Rianimazione Cardio Polmonare (RCP) di base

Dott.ssa E. Adrario
10-17-24-31 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

. ADE00413 — La chirurgia ricostruttiva dell’estremo cefalico

Prof. G. Di Benedetto
14-21 gennaio 2013 dalle ore 9.30 alle ore 13.00
28 gennaio 2013 dalle ore 9.30 alle ore 12.30

ADE00240 - Le ulcere cutanee

ADE00045 — Argomentazioni di nutrizione e gastroenterologia

pediatrica

Prof. C. Catassi

28-30 gennaio 2013 dalle ore 10.00 alle ore 13.30
1 febbraio 2013 dalle ore 10.00 alle ore 13.00

Forum a pagina 40

CdLM in Odontoiatria e Protesi Dentaria
1° Anno
ADE00167 — Onde acustiche in medicina
Dott. F. Fiori
8-18-22-29 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00
ADE00168 - Rianimazione Cardio Polmonare (RCP) di base
Dott.ssa E. Adrario
10-17-24-31 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00
2° Anno
ADE00168 - Rianimazione Cardio Polmonare (RCP) di base
Dott.ssa E. Adrario
10-17-24-31 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00
3° Anno
ADE00168 - Rianimazione Cardio Polmonare (RCP) di base
Dott.ssa E. Adrario
10-17-24-31 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00
4° Anno

ADE00372 — Complicanze biologiche degli impianti dentali

Dott. A. Scalise
16-27 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 18.00
30 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.30

Forum a pagina 40

CdLM in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche

1° Anno

. ADE00280 — Profili giuridici del Sistema Sanitario Nazionale
i Avv. Alessandro Lucchetti

14-15 gennaio 2013 ore 14.00-17.00
28 gennaio 2013 ore 14.00-18.00

2° Anno

' ADE00069 — L’integrazione sociosanitaria nella rete dei servizi

Prof. F. Di Stanislao
7-14 gennaio 2013 ore 14.00-17.30
21 gennaio 2013 ore 14.00-17.00

Forum a pagina 40

CdLM in Scienze delle Professioni Sanitarie Tecniche
Diagnostiche

1° Anno

¢ ADE00280 — Profili giuridici del Sistema Sanitario Nazionale
* Awv. Alessandro Lucchetti

35

14-15 gennaio 2013 ore 14.00-17.00
28 gennaio 2013 ore 14.00-18.00

Forum a pagina 39
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CdLM in Scienze Riabilitative delle Professioni
Sanitarie

1° Anno

ADE00280 — Profili giuridici del Sistema Sanitario Nazionale
Awv. Alessandro Lucchetti

14-15 gennaio 2013 ore 14.00-17.00

28 gennaio 2013 ore 14.00-18.00

Forum a pagina 40

CdL in Educazione/Educatore Professionale
1° Anno
ADE00062 — Autismo ed intervento educativo
Dott.ssa M. Rizzieri
7-14 gennaio 2013ore 14.00-17.30
21 gennaio 2013 ore 14.00-17.00

2° Anno

2° Anno

: ADE00188 — Clinimetria e misure outcome in reumatologia

Prof. F. Salaffi

16 gennaio 2013 dalle ore 15.30 alle ore 18.30; 23 gennaio
dalle ore 15.30 alle ore 19.00; 30 gennaio dalle ore 15.00 alle
ore 18.30

. ADE00189 — Traumatologia dello sport

Prof. L. De Palma

11 gennaio 2013 dalle ore 14.00 alle ore 16.30; 28 gennaio dalle
ore 11.00 alle ore 13.30; 30 gennaio dalle ore 11.00 alle ore 13.30;
1 febbraio dalle ore 11.00 alle ore 13.30

3° Anno

. ADE00377 - La relazione medico-paziente

ADE0064A — Le metodologie di intervento nel lavoro con i gruppi: :
la mutualita come risorsa. | gruppi di Auto Mutuo Aiuto nella realta

dei servizi sociosanitari.

Dott.ssa D. Saltari

15 -17 gennaio 2013 ore 14.00- 17.30
22 gennaio 2013 ore 14.00-17.00

3° Anno

ADE00069 — L'integrazione sociosanitaria nella rete dei servizi
Prof. F. Di Stanislao

7-14 gennaio 2013 ore 14.00-17.30

21 gennaio 2013 ore 14.00-17.00

Dott. Giovanni Lagalla
10-17-24-31 gennaio dalle ore 14.00 alle ore 16.30

Forum a pagina 40

Cdl in Ilgiene/lgienista Dentale

1° Anno

ADE00168 - Rianimazione Cardio Polmonare (RCP) di base

Dott.ssa E. Adrario
10-17-24-31 gennaio 2013 dalle ore 14.30 alle ore 17.00

ADE00144 — Le radiazioni nell'ambiente e nei luoghi di lavoro

ADE00319 — Approcci valutativi alla qualita all'interno dei processi

riabilitativi

Dott.ssa M. Flamini

16-23 gennaio 2013 ore 14.00-17.30
24 gennaio 2013 ore 14.00-17.00

Forum a pagina 40

CdL in Fisioterapia
1° Anno

ADE00374 — Splancnologia

Prof. M. Morroni

21 gennaio 2013 dalle ore 8.30 alle ore 11.30; 24 gennaio dalle
ore 8.30 alle ore 10.30; 28 gennaio dalle ore 8.30 alle ore 11.30; 1
gennaio dalle ore 8.30 alle ore 10.30

Dott. F. Fiori
8-10 gennaio 2013 ore 9.30-12.30
15 gennaio 2013 ore 8.30-12.30

2° Anno

ADE00137 — Malattie sessualmente trasmesse

Dott.ssa O. Simonetti
11-18 gennaio 2013 dalle ore 9.30 alle ore 12.30
25 gennaio 2013 dalle ore 9.30 alle ore 13.30

i ADE00378 — Xerostomia: approccio clinico e terapeutico

Prof.ssa M.G. Danieli, Dott.ssa S. Sparabombe
7-14-22-29 gennaio 2013 ore 14.00-16.30

3° Anno

ADE00372 — Complicanze biologiche degli impianti dentali

36

Dott. A. Quaranta
10 gennaio 2013 ore 14.00-17.00
17-24 gennaio 2013 ore 14.00-17.30

Forum a pagina 40
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CdL in Infermieristica
Polo didattico di Ancona
1° Anno

ADEQ00087 — Sicurezza in ospedale
Dott. S. Ortolani
8-10-15 gennaio 2013 ore 9.00-13.00

ADE00088 — Anatomia microscopica

Prof. M. Castellucci

16-23 gennaio 2013 ore 14.00-18.00 e 24 gennaio 2013 ore 9.00-
13.00

2° Anno

ADE00188 — Clinimetria e misure outcome in reumatologia

Prof. F. Salaffi

16 gennaio 2013 dalle ore 15.30 alle ore 18.30; 23 gennaio dalle
ore 15.30 alle ore 19.00; 30 gennaio dalle ore 15.00 alle ore 18.30

: 3°Anno

ADE00241 — La chirurgia ricostruttiva della mammella

Prof. G. Di Benedetto

:09-16-23 gennaio 2013 ore 9.30-13.30

CdL in Infermieristica
Polo didattico di Ascoli Piceno

1° Anno

ADE00349 - La gestione del rischio clinico e la sicurezza dell'utente

(aperto a tutti gli anni di corso)
Dott. S. Troiani

9-16 gennaio 2013 dalle ore 11.30 alle ore 14.30; 17 gennaio dalle
: ore 12.30 alle ore 15.30; 23 gennaio dalle ore 11.30 alle ore 14.30

3° Anno

ADEQ0381 - Test funzionali in endocrinologia e malattie metaboliche

Dott. A. Taccaliti
8-15-22 gennaio ore 14.00-18.00

3° Anno

ADE00240 — Le ulcere cutanee
Dott. A. Scalise

16-23-30 gennaio ore 14.30-18.30

Forum a pagina 40

CdL in Infermieristica
Polo didattico di Pesaro
1° Anno
ADE00296- Counseling ed assistenza infermieristica
Dott.ssa S. Rasori
9-16-23 gennaio 2013 ore 14.00-18.00

CdL in Infermieristica
Polo didattico di Macerata

1° Anno

ADE00268 — Neuroanatomia
Prof. M. Morroni

ADE00240 - Le ulcere cutanee

Dott. A. Scalise

15-22-29 gennaio 2013 dalle ore 9 alle ore 13
CdL in Infermieristica

Polo didattico di Fermo

1° Anno

ADE00352 —Tecniche di posizionamento dei pazienti

Dott. E. Ceroni
10-15-17 gennaio 2013 ore 14.00-18.00

ADE00390 - L 'applicazione del processo di nursing per la prevenzione

ed il trattamento delle lesioni da decubito
Dott. A. Longobardi
16-22-29 gennaio 2013 ore 14.00-18.00

2° Anno

ADE00393 — Il nursing narrativo nella pratica assistenziale

Dott.ssa K. Manocchi

2128 gennaio 2013 ore 8.30-12.30
¢ 31 gennaio 2013 ore 14.30-18.30

: ADE00394 — Gestione del politrauma secondo il metodo ATLS

Dott. Buonanno Alberto
11-18-25 gennaio 2013 ore 9.00-13.00

3° Anno

7 gennaio 2013 ore 13.30-15.30; 10 gennaio ore 14.30-16.30; 14 :

gennaio ore 13.30-15.30; 17 gennaio ore 14.30-16.30; 21 gennaio
ore 13.30-15.30; 24 gennaio ore 14.30-16.30

37

ADE00240 - Le ulcere cutanee
Dott. A. Scalise
11-18-25 gennaio 2013 ore 9.00-13.00
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ADE00395- La ferita chirurgica, gestione e complicanze
Dott. F.E. Bernetti
14-21-28 gennaio 2013 ore 14.00-18.00

CdL in Ostetricia
2° Anno

ADE00398 — Il taglio cesareo: procedura e linee guida

Dott. S. Giannubilo, Dott.ssa L. Fermani

10gennaio 2013 dalle ore 12.00 alle ore 14.00 e dalle ore 15.00
alle ore 17.30

17-24-31 gennaio 2013 dalle ore 15.00 alle ore 17.30

ADE00399 — Neoplasia della mammella: dalla diagnosi alla cura
Dott.ssa R. Berardi.
17-24-31 gennaio 2013 dalle ore 10.30 alle ore 14.30

3° Anno

ADE00401 — Midwifery Transculturale
Dott.ssa G. Ferrini, Dott.ssa L. Fermani
10-17-24-31 gennaio 2013 dalle ore 11.30 alle ore 14.30

ADE00138 — Il parto e le sue emergenze
Dott. S. Giannubilo
10-17-24-31 gennaio 2013 dalle ore 8.30 alle ore 11.30

Forum a pagina 40

CdL in Tecniche della Prevenzione nell’ambiente e nei
luoghi di lavoro

1° Anno

ADE00144 — Le radiazioni nell’ambiente e nei luoghi di lavoro
Dott. F. Fiori

8-10 gennaio 2013 ore 9.30-12.30

15 gennaio 2013 ore 8.30-12.30

3° Anno

ADE0263A — Corso per Responsabili del rischio amianto
Docenti Area Vasta n. 1 (Ex Zona Territoriale n. 2 di Urbino)
8-10-15-17 gennaio 2013 ore 14.30-18.30

(il corso da diritto all'acquisizione di 2 crediti formativi)

i ADE0264A - Corso per prevenzione antincendio

Docenti Comando Provinciale VVFF
22-24-29-31 gennaio 2013 ore 14.30-18.30

Forum a pagina 40

CdL in Tecniche di Laboratorio Biomedico

1° Anno

ADE00268 — Neuroanatomia

Prof. M. Morroni
21 gennaio 2013 ore 8.30-11.30; 24 gennaio 2013 ore 8.30-10.30;
28 gennaio ore 8.30-11.30; 31 gennaio ore 8.30-10.30

3° Anno

ADE00402 — Marcatori tumorali in urologia

Prof. G. Muzzonigro
24-31 gennaio 2013 dalle ore 14.00 alle ore 19.00

ADE00137 — Malattie sessualmente trasmesse

Dott.ssa O. Simonetti
11-18 gennaio 2013 dalle ore 9.30 alle ore 12.30
25 gennaio 2013 dalle ore 9.30 alle ore 13.30
Forum a pagina 40
CdL in Tecniche di Radiologia Medica, per Immagini e

Radioterapia

1° Anno

ADE00268 — Neuroanatomia

Prof. M. Morroni
21 gennaio 2013 ore 8.30-11.30; 24 gennaio ore 8.30-10.30; 28
gennaio ore 8.30-11.30; 31 gennaio ore 8.30-10.30

2° Anno

ADE00162 - Diagnostica per Immagini Integrata nello Studio

38

dell’Apparato Osteo-Articolare
Dott. G. Valeri
8-10-15-17 gennaio 2013 ore 14.30-17.00

Forum a pagina 40
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I1 check-up, oggi

Cosa si intende per check-up?

Il termine check-up (giornalistico) si diffonde negli anni
ottanta ed indica un pannello di esami medici volti a scat-
tare una fotografia accurata dello stato di salute di una
persona che non ha (ancora) nessun disturbo (asintoma-
tica) al fine di:

- identificare in un soggetto ancora del tutto sano fattori
di rischio, situazioni cioé che aumentano la probabilita
futura di ammalarsi (esempio: colesterolo altoinfarto)

- riconoscere lesioni gia in atto, ma che non determinano
disturbi e che non sono ancora di per sé gravi, ma predi-
spongano, se non eliminate, a malattie piu gravi (esempi:
polipi del colontumori maligni del colon, alterazioni del
rivestimento del collo dell’utero o della boccatumori ma-
ligni in quella sede)

- diagnosticare malattie potenzialmente gravi in una fase
iniziale, quando siano presumibilmente pil facilmente
curabili (esempio: tumore della mammella)

Un check-up sufficientemente completo permette di pre-
venire tutte le malattie?

Allo stato attuale delle conoscenze non esistono esami
in grado di diagnosticare precocemente i fattori di rischio
e le alterazioni iniziali di ogni possibile malattia. Vi sono
infatti patologie che possono risentire favorevolmente di
esami volti a individuare lesioni che precedono la malat-
tia sintomatica (es cancro del collo dell’utero o del colon)
o fattori di rischio la cui correzione puo prevenire addi-
rittura del tutto la malattia stessa (ad esempio il livello
di pressione del sangue o rispetto al rischio di ictus) ed
esistono malattie la cui diagnosi precoce pud comportare
una probabilita di guarigione significativamente migliore
(ad esempio melanoma). Ma bisogna tenere conto che
esistono moltissime malattie per le quali non esistono
esami affidabili in grado di identificare specifici fattori di
rischio che possano essere corretti (ad esempio le ma-
lattie autoimmuni e reumatiche, tumori del pancreas) ed
esistono malattie nelle quali una eventuale diagnosi pre-
coce (=prima che compaiano sintomi) non & possibile (ad
esempio parkinson o alzheimer) o comunque non cam-
bierebbe sostanzialmente la prognosi, come ad esempio
le leucemie acute.

L'idea quindi che I'esecuzione di un pannello di esami
davvero completo sia utile per prevenire tutte le malattie
e da classificare tra i miti del nostro tempo ed & comple-
tamente priva di fondamento.

Quali persone possono beneficiare di un check-up?

Non tutte le persone si giovano allo stesso modo di un
check-up.

Come gia detto esistono condizioni, quali alcune ne-
oplasie come quella del colon, del collo dell’'utero, del

Intervista rilasciata alla Rai TV Regione Marche per la rubrica Salu-
te, per saperne di pit, il 17 ottobre 2013.

seno, della cute, del cavo orale, gravi malattie cardiova-
scolari, come l'infarto e l'ictus, ed altre situazioni come le
malattie sessualmente trasmesse, alcune forme di inferti-
lita ecc che possono giovarsi di un controllo medico accu-
rato eseguito precocemente, quando cioé ancora non vi
€ nessun sintomo. Le persone che si giovano di piu di tali
accertamenti sono quelle a piu alto rischio di sviluppare

: tali malattie. Tanto pi il rischio & alto, infatti tanto piu

utili ed affidabili sono gli esami di cui disponiamo per fare
diagnosi precoce ed eventualmente prevenire le malattie
o le complicanze.

Quindi non é possibile stabilire a priori un pannello di
esami che vadano bene per tutti.

No. Non & possibile. La stima del rischio di base che
ciascuno di noi ha di incorrere nelle malattie per le quali
un check-up potrebbe essere potenzialmente utile & fon-
damentale per la scelta di quali esami fare ed anche per
decidere ogni quanto tempo vadano ripetuti.

Ma fare un check-up comporta rischi? (per il singolo indi-
viduo? Per la collettivita?)

Fare gli esami giusti alle persone giuste & fondamen-

: tale non solo, come gia detto, perché solo cosi un check-

up puo essere efficace, ma anche per evitare gli effetti
avversi legati all'esposizione di tante persone ad accer-

tamenti inutili, effetti avversi che per la singola persona

si concretizzano nel rischio legato alla procedura in sé
(esposizione radiologica, manovre invasive, ecc) e ad un
eventuale risultato falsamente positivo che comporti poi
la necessita di ulteriori accertamenti magari ancora piu
pericolosi. Per la collettivita, poi, |'esecuzione di esami
inutili a persone che non ne traggono alcun vantaggio
€ una ovvia inaccettabile fonte di spesa e contribuisce
ad affollare ed allungare le liste di attesa, privando cosi
della possibilita di eseguire esami tempestivi persone che
potrebbero invece giovarsene.

Cosa si puo quindi consigliare per preservare la salute e

. prevenire le malattie?

Per mantenere il pit a lungo possibile uno stato di sa-
lute e fare una efficace prevenzione delle malattie sono

¢ fondamentali tre cose: 1. Mantenere uno stile di vita sano

in particolare per quanto riguarda il fumo, I'uso di alcoli-
ci, il mantenimento del peso corporeo, la lotta alla seden-

i tarieta, la prevenzione delle malattie sessualmente tra-

smesse; 2. Farsi valutare dal proprio medico di fiducia che
sara in grado di stimare il rischio a cui ciascuno di noi &
esposto nei confronti delle condizioni prevenibili e quindi
impostare un programma personalizzato di prevenzione;
3. aderire ai programmi di screening, personalizzati per
sesso, eta e presenza di particolari fattori predisponenti,
che le istituzioni periodicamente consigliano e provvedo-
no ad organizzare (esempio programma di screening del

i tumore del colon organizzato dalla regione Marche).
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