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Respirare aria pulita è considerato un requisito fondamentale per la salute ed il benessere degli esseri viventi. 
L’OMS ha stabilito che circa il 92% della popolazione globale non sia attualmente esposto ad aria sicura e che l’in-
quinamento atmosferico rappresenti una delle principali cause di morte nel mondo, con stime che attribuiscono 
oltre 6 milioni di morti premature all’esposizione a questo fattore di rischio nel 2012; impressionante ancora di 
più se consideriamo che tale cifra era pari a 2 milioni nel 2005. Di questo problema e delle sue possibili soluzioni, 
si parlerà dal 30 ottobre al 1 novembre 2018 nella prima “WHO Global Conference on air pollution and health” 
presso il WHO Headquarters a Ginevra, che riunirà in un’unica sede i diversi Governi e partners dell’OMS, in uno 
sforzo collettivo di miglioramento della qualità dell’aria e lotta ai cambiamenti climatici.

Introduzione
Sebbene il ruolo patogenetico 
dell’inquinamento atmosferi-
co sia giunto all’attenzione dei 
mass media solo negli ultimi 
anni, il fenomeno ha una storia 
che nasce e viaggia di pari passo 
con il processo di urbanizzazio-
ne ed industrializzazione.

Era la mattina del 5 dicembre 
1952 quando i londinesi si sve-
gliarono in una città avvolta 
nella tradizionale e pittoresca 
nebbia della capitale. Ci vollero 
alcuni giorni per capire le pro-
porzioni eccezionali dell’even-
to: si trattava, difatti, di quello 
che poi venne ricordato come il 
“Grande Smog”. La nebbia tos-
sica, che colpì la città di Londra, 
uccise in cinque giorni 12 mila 
persone e determinò problemi 
alle vie respiratorie e l’ospe-
dalizzazione di oltre 150 mila 
abitanti. Il fenomeno causò un 
risveglio nelle coscienze dei 
londinesi, che prima del 1952, 
consideravano lo smog come 
il prezzo naturale da pagare in 

cambio dei posti di lavoro legati 
all’industria, degli elettrodo-
mestici e del comfort nelle case, 
ottenuto grazie al riscaldamen-
to con carbone. 

L’OMS riconosce che l’inquina-
mento atmosferico è un fattore 
di rischio critico per le malattie 
non trasmissibili, causando cir-
ca un quarto (24%) di tutti i de-
cessi causati da malattie cardia-
che ed il 25% di quelli causati da 
ictus nella popolazione adulta. 
È, inoltre, stato indicato come 
fattore causale nel 43% dei de-
cessi per broncopneumopatia 
cronico- ostruttiva e nel 29% 
delle morti da cancro polmo-
nare (OMS, 2018: http://www.
who.int/news-room/detail/02-
05-2018-9-out-of-10-people-
worldwide-breathe-polluted-
air-but-more-countries-are-
taking-action).
Nel 2016, si stima che i mor-
ti attribuibili all’esposizione ad 
il solo inquinamento atmosfe-
rico ambientale esterno siano 
stati 4,2 milioni. Nello stesso 

periodo si stima che i decessi 
causati dagli inquinanti indo-
or siano stati 3,8 milioni. Più 
del 90% dei decessi correlabili 
ad inquinamento atmosferico 
avvengono nei paesi a basso e 
medio reddito, principalmente 
di Asia e Africa e dei Paesi del 
bacino mediterraneo dell’Eu-
ropa dell’Est, dell’Europa e 
dell’America. Si ritiene, inoltre, 
che, in realtà, il numero preciso 
di morti e disabilità dovuto alle 
patologie correlate ad inqui-
namento atmosferico, non sia 
attualmente quantificato nel-
le stime. I rischi per la salute 

“… non appena mi allontanavo dall’aria pesante di Roma e dal fetore dei suoi camini che riversano 
sulla città pestilenziali vapori e fuliggine, percepivo una sensazione di benessere …” 

Seneca, 61 a.C.
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Abstract  
  
Respirare   aria   pulita   è   considerato   un   requisito   fondamentale   per   la   salute   ed   il   benessere   degli   esseri  
viventi.  L’OMS  ha  stabilito  che  circa   il  92%  della  popolazione  globale  non  sia  attualmente  esposto  ad  aria  
sicura   e   che   l’inquinamento   atmosferico   rappresenti   una   delle   principali   cause   di   morte   nel   mondo,   con  
stime   che   attribuiscono   oltre   6   milioni   di   morti   premature   all’esposizione   a   questo   fattore   di   rischio   nel  
2012;   impressionante  ancora  di  più  se  consideriamo  che  tale  cifra  era  pari  a  2  milioni  nel  2005.  Di  questo  
problema  e   delle   sue   possibili   soluzioni,   si   parlerà   dal   30   ottobre   al   1   novembre   2018   nella   prima   “WHO  
Global   Conference   on   air   pollution   and   health”   presso   il   WHO   Headquarters   a   Ginevra,   che   riunirà   in  
un’unica  sede   i  diversi  Governi  e  partners  dell’OMS,   in  uno  sforzo  collettivo  di  miglioramento  della  qualità  
dell’aria  e  lotta  ai  cambiamenti  climatici.  
  
Keywords:   Qualità   dell’aria,   Inquinamento   atmosferico,   Global   Health,   Planetary   Health,   Urban   Health,  
Ambiente  e  Salute  
  
  
  
  
  
Sebbene  il  ruolo  patogenetico  dell’inquinamento  atmosferico  sia  giunto  all’attenzione  dei  mass  media  solo  
negli   ultimi   anni,   il   fenomeno   ha   una   storia   che   nasce   e   viaggia   di   pari   passo   con   il   processo   di  
urbanizzazione  ed  industrializzazione.  

  
Era  la  mattina  del  5  dicembre  1952  quando  i  londinesi  si  svegliarono  in  una  città  avvolta  nella  tradizionale  e  
pittoresca  nebbia  della  capitale.  Ci  vollero  alcuni  giorni  per  capire  le  proporzioni  eccezionali  dell’evento:  si  

“…  non  appena  mi  allontanavo  dall’aria  pesante  di  Roma  e  dal  fetore  dei  suoi  camini  che  riversano  
sulla  città  pestilenziali  vapori  e  fuliggine,  percepivo  una  sensazione  di  benessere  …”    

Seneca,  61  a.C.  

Figura  1  Inquinamento  atmosferico  -­‐  Il  killer  silenzioso  (fonte:  WHO)  

Fig. 1 - Inquinamento atmosferico - Il 
killer silenzioso (fonte: WHO)
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Fig. 2 - Principali fonti di inquinamento ambientale (fonte WHO) Fig. 3 - Principali fonti di inquinamento indoor (fonte WHO)3

associati a PM10 e PM2,5 sono 
particolarmente ben documen-
tati. Il particolato è in grado di 
penetrare nelle vie respiratorie 
e nel circolo sanguigno e l’e-
sposizione è stata associata a 
diverse complicanze per la sa-
lute dalla irritazione oculare, a 
patologie della pelle, cardiova-
scolari, cerebrovascolari, me-
taboliche, neurodegenerative, a 
complicanze della gravidanza e 
patologie respiratorie, tanto che 
nel 2013 l’Agenzia di Ricerca per 
il Cancro (IARC) lo ha defini-
to come cancerogeno certo, in 
particolare per il cancro al pol-
mone. L’OMS ha dichiarato che 
nel solo Vecchio Continente, 
l’esposizione a particolato (PM) 
ha ridotto l’aspettativa di vita di 
ogni persona di circa un anno, 
principalmente a causa dell’au-
mentato rischio di malattie 
dell’apparato cardiovascolare e 
respiratorio e di tumore al pol-
mone. Inoltre, l’inquinamen-
to da ozono è associato a circa 
21.000 morti premature l’anno 
in Europa (Fig. 1). 

I trasporti e il riscaldamento 
domestico sono responsabi-
li della emissione di inquinanti 
di interesse tossicologico che 
destano molta preoccupazione 

in termini di impatto sanitario 
a causa dell’elevato numero di 
persone esposte, in ambito ur-
bano ed extraurbano. Inoltre, 
le emissioni di tipo industriale 
contribuiscono a peggiorare ul-
teriormente la qualità dell’aria, 
prevalentemente nelle aree pe-
riferiche (Fig. 2).
Accanto a quello outdoor, sono 
ormai noti gli effetti negativi 
dell’inquinamento indoor (Fig. 
3); primo fra tutti quelli del 
fumo passivo sulla salute uma-
na, a ci si associa una moltitu-
dine di sostanze tossiche pre-
senti nell’ambiente domestico. 
Circa 3,8 milioni di persone, ad 
esempio, muoiono prematura-
mente ogni anno a seguito della 
esposizione ad inquinanti pro-
dotti in cucina, principalmente 
a seguito dell’utilizzo di chero-
sene e carburanti solidi, come 
stufe a legna, caminetti non 
isolati e lampade. Accanto alla 
presenza di sostanze chimi-
che, non va trascurato il ruolo 
dell’inquinamento indoor cau-
sato da agenti biologici e corre-
lato ad umidità e muffa, asso-
ciato ad un aumento del rischio 
di malattie respiratorie del 50% 
in bambini ed adulti.

Il richiamo al pericolo legato 

all’uso di combustibili fossili in 
ambiente domestico, ci ripor-
ta ad allargare il nostro sguar-
do; anche se tutte le popola-
zioni sono colpite dagli effetti 
dell’inquinamento, il carico in 
termini di malattia attribuibile 
non è uniformemente distribu-
ito a livello globale. Infatti, se 
nei Paesi ad alto reddito, l’OMS 
stima come circa il 40% della 
popolazione sia esposta a livel-
li medi annui di PM10 e PM2,5 
conformi ai livelli della diretti-
va sulla qualità dell’aria, questa 
cifra scende a meno del 20% nei 
paesi a basso e medio reddito. 
La maggior parte degli effet-
ti dell’esposizione al rischio è, 
quindi, a carico di paesi in via di 
sviluppo e delle popolazioni più 
povere e ai margini. Si riscon-
trano, infatti, 84 morti/100.000 
abitanti nei paesi in via di svi-
luppo, incidenza doppia rispet-
to a quanto registrato nei paesi 
maggiormente sviluppati. 

Che cosa succede in Italia?
Dati recenti relativi all’Italia, 
prodotti nell’ambito del pro-
getto CCM VIIAS (Valutazione 
Integrata dell’Impatto dell’in-
quinamento atmosferico sull’ 
Ambiente e la Salute), finan-
ziato dal Centro Controllo Ma-

trattava,  difatti,  di  quello  che  poi  venne  ricordato  come   il   “Grande  Smog”.  La  nebbia   tossica,  che  colpì   la  
città   di   Londra,   uccise   in   cinque   giorni   12   mila   persone   e   determinò   problemi   alle   vie   respiratorie   e  
l’ospedalizzazione  di  oltre  150  mila  abitanti.   Il   fenomeno  causò  un   risveglio  nelle  coscienze  dei   londinesi,  
che  prima  del  1952,  consideravano  lo  smog  come  il  prezzo  naturale  da  pagare  in  cambio  dei  posti  di  lavoro  
legati   all’industria,   degli   elettrodomestici   e   del   comfort   nelle   case,   ottenuto   grazie   al   riscaldamento   con  
carbone.    
  
L'OMS   riconosce   che   l'inquinamento   atmosferico   è   un   fattore   di   rischio   critico   per   le   malattie   non  
trasmissibili,   causando   circa   un   quarto   (24%)   di   tutti   i   decessi   causati   da  malattie   cardiache   ed   il   25%  di  
quelli  causati  da  ictus  nella  popolazione  adulta.  È,  inoltre,  stato  indicato  come  fattore  causale  nel  43%  dei  
decessi  per  broncopneumopatia  cronico-­‐  ostruttiva  e  nel  29%  delle  morti  da  cancro  polmonare  (OMS,  2018:  
http://www.who.int/news-­‐room/detail/02-­‐05-­‐2018-­‐9-­‐out-­‐of-­‐10-­‐people-­‐worldwide-­‐breathe-­‐polluted-­‐air-­‐
but-­‐more-­‐countries-­‐are-­‐taking-­‐action).  
Nel   2016,   si   stima   che   i  morti   attribuibili   all’esposizione   ad   il   solo   inquinamento   atmosferico   ambientale  
esterno   siano   stati   4,2  milioni.  Nello   stesso  periodo   si   stima   che   i   decessi   causati   dagli   inquinanti   indoor  
siano  stati  3,8  milioni.  Più  del  90%  dei  decessi  correlabili  ad  inquinamento  atmosferico  avvengono  nei  paesi  
a  basso  e  medio   reddito,  principalmente  di  Asia  e  Africa  e  dei  Paesi  del  bacino  mediterraneo  dell’Europa  
dell’Est,  dell’Europa  e  dell’America.  Si  ritiene,  inoltre,  che,  in  realtà,   il  numero  preciso  di  morti  e  disabilità  
dovuto  alle  patologie  correlate  ad  inquinamento  atmosferico,  non  sia  attualmente  quantificato  nelle  stime.  
I   rischi  per   la   salute  associati   a  PM10  e  PM2,5   sono  particolarmente  ben  documentati.   Il   particolato  è   in  
grado  di  penetrare  nelle  vie  respiratorie  e  nel  circolo  sanguigno  e  l’esposizione  è  stata  associata  a  diverse  
complicanze  per  la  salute  dalla  irritazione  oculare,  a  patologie  della  pelle,  cardiovascolari,  cerebrovascolari,  
metaboliche,   neurodegenerative,   a   complicanze   della   gravidanza   e   patologie   respiratorie,   tanto   che   nel  
2013   l’Agenzia  di  Ricerca  per   il  Cancro   (IARC)   lo  ha  definito  come  cancerogeno  certo,   in  particolare  per   il  
cancro  al  polmone.  L’OMS  ha  dichiarato  che  nel  solo  Vecchio  Continente,   l’esposizione  a  particolato  (PM)  
ha   ridotto   l’aspettativa   di   vita   di   ogni   persona   di   circa   un   anno,   principalmente   a   causa   dell’aumentato  
rischio   di   malattie   dell’apparato   cardiovascolare   e   respiratorio   e   di   tumore   al   polmone.   Inoltre,  
l’inquinamento  da  ozono  è  associato  a  circa  21.000  morti  premature  l’anno  in  Europa  (Fig.  1).    
  

I   trasporti   e   il   riscaldamento   domestico   sono   responsabili   della   emissione   di   inquinanti   di   interesse  
tossicologico  che  destano  molta  preoccupazione  in  termini  di  impatto  sanitario  a  causa  dell’elevato  numero  
di  persone  esposte,  in  ambito  urbano  ed  extraurbano.  Inoltre,  le  emissioni  di  tipo  industriale  contribuiscono  
a  peggiorare  ulteriormente  la  qualità  dell’aria,  prevalentemente  nelle  aree  periferiche.  
  
  
  

Figura  2  Principali  fonti  di  inquinamento  ambientale  (fonte  WHO) 

  
Accanto  a  quello  outdoor,   sono  ormai  noti  gli  effetti  negativi  dell’inquinamento   indoor   (Fig.  3);  primo   fra  
tutti  quelli  del  fumo  passivo  sulla  salute  umana,  a  ci  si  associa  una  moltitudine  di  sostanze  tossiche  presenti  
nell’ambiente  domestico.    
Circa  3,8  milioni  di  persone,  ad  esempio,  muoiono  prematuramente  ogni  anno  a  seguito  della  esposizione  
ad   inquinanti   prodotti   in   cucina,   principalmente   a   seguito   dell’utilizzo   di   cherosene   e   carburanti   solidi,  
come  stufe  a   legna,   caminetti  non   isolati   e   lampade.  Accanto  alla  presenza  di   sostanze  chimiche,  non  va  
trascurato   il   ruolo   dell’inquinamento   indoor   causato   da   agenti   biologici   e   correlato   ad   umidità   e  muffa,  
associato  ad  un  aumento  del  rischio  di  malattie  respiratorie  del  50%  in  bambini  ed  adulti.  
  
  

  

Focus  
Sistemi  di  misurazione  della  qualità  dell’aria    

  
L’inquinamento   atmosferico   è   misurato   mediante   l’Air   Quality   Index   (AQI),   una   scala   di  
valori   utilizzata   dalle   agenzie   governative   per   indicare   il   grado   di   inquinamento   dell’aria.  
Ogni  Paese  ha  il  proprio  AQI.    
In   Europa   dal   2006   era   in   vigore   il   Common   Air   Quality   Index   (CAQI),   sostituito   solo  
recentemente  dallo  European  Air  Quality  Index  (EAQI).  Il  CAQI  è  costituito  da  una  scala  a  5  
livelli   di   inquinamento,   in   base   alla   densità   degli   inquinanti.  Nello   EAQI   viene   riportata   la  
qualità   dell’aria   mediante   una   mappa   interattiva.   Negli   indici   europei   si   è   deciso   di   non  
associare  i  valori  degli  inquinanti  atmosferici  ai  loro  possibili  effetti  sulla  salute,  in  quanto  il  
loro  scopo  principale   è  di   attrarre   l’attenzione   dei   cittadini   sull’inquinamento  atmosferico  
urbano  e  sulla  sua  principale  fonte  (il  traffico)  ed  aiutarli  a  ridurre  la  loro  esposizione.    
L’Environmentale  Protection  Agency  (EPA)  degli  Stati  Uniti  è  stata  una  delle  prime  agenzie  
ad  introdurre  il  concetto  di  effetto  avverso  sulla  salute,  definendolo  come  qualsiasi  effetto  
che   determini   una   disfunzione   e/o   una   lesione   organica,   che   può   ledere   la   performance  
dell’intero   organismo  o   contribuire   alla   riduzione  della   capacità   di   adattamento.   L’EPA  ha  
sviluppato   un   AQI,   con   valori   da   0   a   500   e   suddiviso   in   sei   categorie,   che   indicano   livelli  
crescenti  di  inquinanti  ed  il  corrispondente  rischio  per  la  salute.  L’OMS  stabilisce  che  a  valori  
vicini  a  500  corrispondono  livelli  di  particolato  superiori  di  20  volte  le  soglie  di  sicurezza.    

Figura  3  Principali  fonti  di  inquinamento  indoor  (fonte  WHO)3 
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lattie (CCM) del Ministero della 
Salute e coordinato dal Dipar-
timento di Epidemiologia del 
Servizio Sanitario Regionale 
del Lazio, hanno consentito di 
stimare come nel 2005 siano 
stati 34.552 i decessi attribu-
ibili ad esposizione a PM2,5 e 
23.387 decessi per esposizione 
a biossido di azoto. Sono, inol-
tre, attribuibili all’esposizione 
ad ozono 1.707 decessi per pa-
tologie a carico dell’apparato 
respiratorio. Anche all’inter-
no del territorio italiano sono 
emerse considerevoli disugua-
glianze nella distribuzione de-
gli effetti sulla salute. A causa 
dell’esposizione a PM2.5 ogni 
persona residente in Italia per-
de 9.7 mesi di vita (14 mesi al 
Nord, 6.6 al Centro e 5.7 al Sud 
e isole). Nei residenti nei centri 
urbani questa perdita è pari a 1 
anno e 5 mesi.

Prevenzione e salute in tutte le 
politiche: la prospettiva OMS
A questo enorme impatto in ter-
mini di salute globale, sta cor-
rispondendo una presa di co-
scienza ed un impulso all’azione 

da parte dei principali Governi 
ed Istituzioni del mondo. 
Nel maggio 2015 l’Assemblea 
Mondiale della Sanità (World 
Health Assembly), corpo deci-
sionale dell’OMS, ha adottato 
la risoluzione WHA68.8 sulla 
salute e l’ambiente. In essa, è 
stato definito l’impatto dell’in-
quinamento atmosferico sul-
la salute e sottolineata l’ur-
genza di raddoppiare gli sforzi 
da parte degli Stati Membri e 
dell’OMS per proteggere la po-
polazione dai rischi dovuti ad 
inquinamento e per eliminare, 
o ridurre al minimo, quei con-
taminanti riconosciuti come 
agenti dannosi, probabili o cer-
ti, per la salute umana. Nella 
risoluzione è stato riconosciu-
to per la prima volta il ruolo 
delle Linee Guida sulla Qualità 
dell’Aria dell’OMS (Air Quality 
Guidelines - AQGs) nel fornire 
raccomandazioni per mantene-
re l’aria pulita, al fine di pro-
teggere la salute umana. Nello 
specifico, sono sette i livelli su 
cui i governi possono agire per 
limitare l’inquinamento atmo-
sferico: città, trasporti, abita-

zioni, smaltimento dei rifiuti, 
industria, agricoltura e scelta 
delle fonti energetiche. In ge-
nerale, l’OMS sottolinea che 
la riduzione dell’emissione di 
inquinanti atmosferici danno-
si per la salute risulta essere il 
modo più efficace per migliora-
re la qualità dell’aria e proteg-
gere la popolazione dagli effetti 
nocivi che ne derivano, in asso-
ciazione a politiche energetiche 
sostenibili. 
È necessaria, quindi, una nuo-
va ed integrata pianificazione 
a livello nazionale e regionale, 
che ponga la salute al centro di 
tutte le politiche, secondo le in-
dicazioni dell’OMS. 

Autorevoli stime ed eviden-
ze empiriche mostrano come 
la diminuzione della concen-
trazione media annuale degli 
inquinanti, avrebbe ricadute 
positive sulla salute pubblica 
e sull’economia. Interessanti e 
positivi sono, ad esempio, al-
cuni dati della letteratura circa 
gli effetti sulla limitazione de-
gli inquinanti, in seguito a in-
terventi volti a ridurre i livelli 
di inquinamento atmosferico. 
Nel 1990, a Dublino fu proibito 
l’uso del carbone come com-
bustibile per il riscaldamento 
domestico: ne conseguì una ri-
duzione immediata del partico-
lato carbonioso (Black Smoke) 
da 50µg/m3 a 15µg/m3. Si re-
gistrò, inoltre, una diminuzio-
ne della mortalità (in 6 anni) 
del 5,7%, in particolare del 15,5 
% per cause respiratorie e del 
10,3% per cause cardiovasco-
lari (Clancy, 2002). Nello stesso 
anno, a Hong Kong, in seguito 
alla decisione di impiegare car-
buranti con meno dello 0,5% 
di ossidi di zolfo (SOx), si ebbe 
una diminuzione dei SO2 da 44 
µg/m3 a 21 µg/m3 e un calo del-
la mortalità (entro l’anno) del 
2,1%, nello specifico del 3,9% 

  
Accanto  a  quello  outdoor,   sono  ormai  noti  gli  effetti  negativi  dell’inquinamento   indoor   (Fig.  3);  primo   fra  
tutti  quelli  del  fumo  passivo  sulla  salute  umana,  a  ci  si  associa  una  moltitudine  di  sostanze  tossiche  presenti  
nell’ambiente  domestico.    
Circa  3,8  milioni  di  persone,  ad  esempio,  muoiono  prematuramente  ogni  anno  a  seguito  della  esposizione  
ad   inquinanti   prodotti   in   cucina,   principalmente   a   seguito   dell’utilizzo   di   cherosene   e   carburanti   solidi,  
come  stufe  a   legna,   caminetti  non   isolati   e   lampade.  Accanto  alla  presenza  di   sostanze  chimiche,  non  va  
trascurato   il   ruolo   dell’inquinamento   indoor   causato   da   agenti   biologici   e   correlato   ad   umidità   e  muffa,  
associato  ad  un  aumento  del  rischio  di  malattie  respiratorie  del  50%  in  bambini  ed  adulti.  
  
  

  

Focus  
Sistemi  di  misurazione  della  qualità  dell’aria    

  
L’inquinamento   atmosferico   è   misurato   mediante   l’Air   Quality   Index   (AQI),   una   scala   di  
valori   utilizzata   dalle   agenzie   governative   per   indicare   il   grado   di   inquinamento   dell’aria.  
Ogni  Paese  ha  il  proprio  AQI.    
In   Europa   dal   2006   era   in   vigore   il   Common   Air   Quality   Index   (CAQI),   sostituito   solo  
recentemente  dallo  European  Air  Quality  Index  (EAQI).  Il  CAQI  è  costituito  da  una  scala  a  5  
livelli   di   inquinamento,   in   base   alla   densità   degli   inquinanti.  Nello   EAQI   viene   riportata   la  
qualità   dell’aria   mediante   una   mappa   interattiva.   Negli   indici   europei   si   è   deciso   di   non  
associare  i  valori  degli  inquinanti  atmosferici  ai  loro  possibili  effetti  sulla  salute,  in  quanto  il  
loro  scopo  principale   è  di   attrarre   l’attenzione   dei   cittadini   sull’inquinamento  atmosferico  
urbano  e  sulla  sua  principale  fonte  (il  traffico)  ed  aiutarli  a  ridurre  la  loro  esposizione.    
L’Environmentale  Protection  Agency  (EPA)  degli  Stati  Uniti  è  stata  una  delle  prime  agenzie  
ad  introdurre  il  concetto  di  effetto  avverso  sulla  salute,  definendolo  come  qualsiasi  effetto  
che   determini   una   disfunzione   e/o   una   lesione   organica,   che   può   ledere   la   performance  
dell’intero   organismo  o   contribuire   alla   riduzione  della   capacità   di   adattamento.   L’EPA  ha  
sviluppato   un   AQI,   con   valori   da   0   a   500   e   suddiviso   in   sei   categorie,   che   indicano   livelli  
crescenti  di  inquinanti  ed  il  corrispondente  rischio  per  la  salute.  L’OMS  stabilisce  che  a  valori  
vicini  a  500  corrispondono  livelli  di  particolato  superiori  di  20  volte  le  soglie  di  sicurezza.    

Figura  3  Principali  fonti  di  inquinamento  indoor  (fonte  WHO)3 
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da cause respiratorie e del 2,1% 
da cause cardiovascolari (Hed-
ley, 2002; Wong, 2012). Scenari 
simili sono stati ipotizzati per 
la città di Londra (Kelly, 2011) 
e rappresentano area di ricerca 
attuale (Henneman, 2017; Boo-
gaard, 2017).
Lo scenario dipinto sempre da 
stime dello studio VIIAS relati-
vamente al 2020, mostra come 
il mantenimento della attuale 
normativa porterebbe, nel no-
stro Paese, ad un risparmio di 
circa 6.000 decessi rispetto al 
2005, ma un guadagno sanita-
rio più importante si potrebbe 
ottenere con una riduzione del 
20% delle concentrazioni che 
farebbe risparmiare addirittura 
altri 10.000 decessi. Ad incorag-
giarci lungo questo cammino il 
dato secondo cui se è vero che 
i livelli di inquinamento atmo-
sferico sono aumentati dell’8% 
globalmente tra il 2008 e il 2013, 
in un terzo delle città in cui si è 
eseguito un monitoraggio rou-
tinario, gli stessi sono diminuiti 
del 5%; il cambiamento è, quin-
di, possibile ed attuabile.
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Il   richiamo  al  pericolo   legato  all’uso  di  combustibili   fossili   in  ambiente  domestico,  ci  riporta  ad  allargare   il  
nostro   sguardo;   anche   se   tutte   le   popolazioni   sono   colpite   dagli   effetti   dell’inquinamento,   il   carico   in  
termini  di  malattia  attribuibile  non  è  uniformemente  distribuito  a  livello  globale.  Infatti,  se  nei  Paesi  ad  alto  
reddito,  l’OMS  stima  come  circa  il  40%  della  popolazione  sia  esposta  a  livelli  medi  annui  di  PM10  e  PM2,5  
conformi  ai  livelli  della  direttiva  sulla  qualità  dell’aria,  questa  cifra  scende  a  meno  del  20%  nei  paesi  a  basso  
e  medio  reddito.  La  maggior  parte  degli  effetti  dell’esposizione  al  rischio  è,  quindi,  a  carico  di  paesi  in  via  di  
sviluppo  e  delle  popolazioni  più  povere  e  ai  margini.   Si   riscontrano,   infatti,  84  morti/100.000  abitanti  nei  
paesi  in  via  di  sviluppo,  incidenza  doppia  rispetto  a  quanto  registrato  nei  paesi  maggiormente  sviluppati.    
  
Che  cosa  succede  in  Italia?  

  

Focus  
Monitoraggio  della  qualità  dell’aria  nella  Regione  Marche  

  
Nella   Regione  Marche   la   valutazione   della   qualità   dell'aria   avviene   attraverso   3   strumenti:   i  
sistemi   di   rilevamento,   l'inventario   delle   sorgenti   emissive   e   i   modelli   di   dispersione,   in  
accordo  con  la  normativa  vigente  (D.Lgs  n.  351/1999).    
I  sistemi  di  rilevamento  sono  costituiti  da  apposite  reti  di  monitoraggio,  consistenti  in  stazioni  
fisse   di  monitoraggio   i   cui   dati   sono   raccolti   e   analizzati   sistematicamente.   Le   reti   possono  
essere   integrate   da   misure   eseguite   con   stazioni   mobili   e/o   con   analizzatori   manuali   per  
particolari   inquinanti   atmosferici   Tali   stazioni   sono   gestite   dall’Agenzia   Regionale   per   la  
Protezione   dell’Ambiente   Marche   (ARPAM).   rappresentative   dell’esposizione   media   della  
popolazione.   I   valori   delle   singole   stazioni   sono   consultabili   online   tramite   il   sito   Rete  
Regionale  della  Qualità  dell’Aria.    
L’inventario  delle   sorgenti  emissive  è  un  sistema   informativo  che  fornisce   le  emissioni  totali  
annue  dei  principali  inquinanti,  suddivise  per  aree  geografiche  e  macrosettori  di  attività,  con  la  
finalità  primaria  di  verificare   il  perseguimento  degli  obiettivi  di  abbattimento  delle  emissioni  
che  ogni  singola  regione,  provincia,  comune  individua  nei  diversi  ambiti  della  propria  politica  
ambientale.  
I  modelli  di  dispersione   sono  strumenti  matematici   che,  a  partire  dai  dati  di  emissione  e  da  
quelli   meteorologici   dell’area   in   esame,   permettono   di   stimare   la   concentrazione   e   la  
deposizione  al  suolo  degli  inquinanti  presi  in  considerazione,  il  cui  ruolo  è  quello  di  colmare  le  
lacune   esistenti   a   seguito   dell’impossibilità,   il   più   delle   volte,   di   una   adeguata   copertura  
spazio-­‐temporale   da   parte   delle   stazioni   di   monitoraggio.   L’elevato   dettaglio   con   i   quali   i  
modelli   considerano   le   variazioni   spazio-­‐temporali   delle   emissioni   e   delle   condizioni  
meteorologiche  e   la   capacità  di  valutare   l’impatto  delle   sorgenti  emissive  e  di  distinguerne   i  



6

Medicina pre-clinica

Sanità pubblica

Il nostro racconto del Servizio Sanitario Nazionale
Prima parte - La nascita ed i primi anni

Francesco Di Stanislao e Claudio Maria Maffei
Dipartimento di Scienze Biomediche e Sanità Pubblica, Sezione Igiene
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche

Questo racconto in quattro parti nasce da una proposta del prof. Giovanni Danieli ad uno di noi (FDS) di scrivere 
la storia della nascita ed evoluzione del nostro Servizio Sanitario Nazionale (SSN). La proposta è stata imme-
diatamente estesa all’altro co-autore (CMM) per un semplice motivo: la storia dei primi 40 anni del nostro SSN 
l’abbiamo sempre condivisa a partire dalla sua nascita avvenuta proprio negli anni in cui cominciavamo a fre-
quentare l’Istituto di Igiene di Ancona, diretto dal nostro Maestro il prof. Giovanni Renga.  Se scrivi maestro ti viene 
da scrivergli davanti indimenticabile ed è proprio così: quel maestro non si può dimenticare come non si può di-
menticare il periodo in cui lo conoscemmo e muovemmo i nostri primi balbettanti passi nel mondo dell’Università 
ed in quello della sanità pubblica.

Premessa
Per parlare del Servizio Sani-
tario Nazionale abbiamo scelto 
la forma del racconto. Abbia-
mo, in sostanza, fatto la scelta 
di ricostruire la storia del SSN 
attraverso i nostri ricordi e le 
nostre esperienze professionali. 
Abbiamo ritenuto che così fosse 
più facile trasmettere il senso 
di questo importante patrimo-
nio della società italiana e cioè 
il suo sistema sanitario.

Prima di cominciare: perché 
è fondamentale parlare oggi 
del SSN e della sua storia? Per 
due motivi. Il primo, più bana-
le, perché quest’anno ricorre il 
suo 40esimo compleanno. Il se-
condo, molto più significativo, 
perché il SSN è per alcuni versi 
in crisi in termini di qualità dei 
servizi e in termini di sosteni-
bilità economica. Abbiamo pen-
sato che per tenerselo stretto e 
per aiutarlo a superare questo 
momento di crisi potesse esse-
re di aiuto ricostruirne il senso 
e la straordinarietà. Oggi siamo 
abituati a fare affidamento sul 
SSN per avere qualunque tipo-
logia di intervento, supporto o 

servizio utile per la nostra salu-
te. E sappiamo che questo vale 
per tutti i cittadini. Ma non è 
sempre stato così e non è detto 
che sarà sempre così. La scelta 
del prof. Danieli, siamo con-
vinti, affonda nella sua consa-
pevolezza del ruolo che spetta 
e spetterà all’Università nella 
proposta di un nuovo  SSN in 
continuità culturale ed ideale 
con il vecchio. Perché di nuove 
idee e nuove proposte oggi ab-
biamo bisogno. 

La nascita del Servizio 
Sanitario Nazionale.
Il contesto storico
La legge istitutiva del SSN è del 
1978. Quello fu un anno in cui 
accanto alla Legge istitutiva del 
SSN vennero approvate altre 
due leggi fondamentale: la 180 
per la chiusura dei manicomi e 
la 194 sulla interruzione volon-
taria di gravidanza. Il governo 
che la approvò era un mono-
colore democristiano con Pre-
sidente del Consiglio Andreotti. 
Ministro della Sanità era l’o-
norevole Tina Anselmi, demo-
cristiana ovviamente. Ma erano 
tempi in cui la politica riusciva 

veramente a volare alto e quin-
di la Legge ebbe un fondamen-
tale contributo da parte di tutti 
i partiti del cosiddetto arco co-
stituzionale. 

Ad Ancona la Facoltà di Me-
dicina e Chirurgia  era ormai 
al suo ottavo anno di vita (il 
primo anno di corso fu quello 
1970/1971) e la sede degli Isti-
tuti Biologici era a Posatora, 
mentre l’attività clinica si svol-
geva soprattutto nella vecchia 
sede dell’Umberto I in centro. 
Noi due cominciavamo in quel 
periodo la nostra frequenza 
presso l’Istituto di Igiene vicino 
di piano dell’Istituto di Fisiolo-
gia diretto dal prof. Tullio Man-
zoni, nostro futuro Preside per 
tanti anni . Per darvi una idea 
salivamo le scale con un giova-
nissimo Fiorenzo Conti.

Quello che ci aveva portato a 
conoscere il prof. Renga (d’ora 
in poi il prof) e a scegliere Igie-
ne come disciplina era qualco-
sa di profondamente legato al 
clima di quegli anni, gli stessi 
anni in cui si gettavano le basi 
del SSN: la voglia di parteci-
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pazione e di giustizia sociale. 
Questi sentimenti erano dif-
fusi e contagiavano in qualche 
modo tutte le forze politiche. 
Erano quelli gli anni della con-
testazione studentesca, delle 
assemblee affollate, dei cine-
forum, del collettivo studente-
sco e dei comunicati stampati 
col ciclostile. Anni dunque di 
grande vitalità culturale e pri-
ma ancora emotiva. Sul fronte 
della sanità, progressi scienti-
fici a parte, erano gli anni del 
movimento di Medicina Demo-
cratica, della collana Medicina 
e Potere della Feltrinelli, della 
nascita della rivista Epidemio-
logia e Prevenzione.

Questo era il clima in cui noi due 
ci siamo conosciuti e quello che 
vivevamo all’Università. L’in-
contro con il prof ci consentì di 
lavorare, fare ricerca e muovere 
i primi passi nell’insegnamento  
proprio negli anni in cui nasce il 
SSN. E della disciplina di Igiene 
e Sanità Pubblica ci è piaciuta 
sempre di più la seconda metà 
della sua denominazione.

Riletti oggi questi principi sem-
brano scontati. Ma al tempo 
non lo erano e a tutt’oggi non 
lo sono. Prima della approva-
zione della Legge le prestazioni 
accessibili ai cittadini erano di-
verse a seconda della loro mu-
tua  di appartenenza, gli ospe-
dali avevano amministrazioni a 
parte, alcuni servizi erano dei 
Comuni, altri dipendevano dal-
le Province (ad esempio i ma-
nicomi).

In definitiva, il sistema era 
parcellizzato, disomogeneo sia 
quanto a distribuzione territo-
riale dei servizi che a livelli di 
assistenza garantiti a ciascun 
cittadino e non governabile con 
una logica unitaria. Ma i due  
punti forte erano e rimangono 

la universalità della copertura e 
la solidarietà alla base di questa 
copertura. Se in tante classifi-
che il sistema sanitario italia-

no rimane ai primi posti (ma 
in tante ha perso posizioni) lo 
si deve proprio a queste due ca-
ratteristiche.

I principi ispiratori della L. 833/1978

I principi ispiratori del SSN affondano le proprie radici:

 - nella Costituzione della Repubblica Italiana1 (1947), Art 
32: La Repubblica tutela la salute come fondamentale di-
ritto dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce 
cure gratuite agli indigenti. Nessuno può essere obbligato 
ad un determinato trattamento sanitario se non per dispo-
sizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i 
limiti imposti dal rispetto della persona umana; 
 - nella Costituzione dell’Organizzazione Mondiale della 
Salute2 (1946): La salute è uno stato di completo benessere fi-
sico, mentale e sociale e non l’assenza di malattia o infermità;

 - nella Dichiarazione di Alma Ata3 (1978): nei prossimi 
decenni un obiettivo sociale essenziale dei governi, del-
le organizzazioni internazionali e dell’intera comunità 
mondiale dovrebbe essere il raggiungimento, entro l’anno 
2000, di un livello di salute che permetta a tutti i popoli del 
mondo di condurre una vita socialmente ed economicamen-
te produttiva. L’assistenza sanitaria primaria è la chiave per 
conseguire questo risultato dentro la cornice dello sviluppo 
in uno spirito di giustizia sociale; 

 - nel Rapporto Beveridge4 (1942). Il rapporto si  basato su 
tre fondamentali principi: l’universalità di accesso ai servizi 
sanitari (tutti i cittadini, senza distinzione alcuna, hanno 
diritto di fruire degli stessi servizi);  il finanziamento del 
sistema attraverso la fiscalità generale (con ciò realizzandosi 
il massimo dell’equità in quanto ciascuno contribuisce in 
relazione al proprio reddito, ricevendo le prestazioni in 
relazione al bisogno); la gratuità delle prestazioni nel punto 
di erogazione.

1 Costituzione della Repubblica Italiana. Roma, 22 dicembre 1947
2 WHO - Constitution of the World Health Organization.  International 
Health Conference, New York June-July 1946
3 Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) e Fondo delle Nazioni 
Unite per l’Infanzia (UNICEF): Conferenza Internazionale sull’Assis-
tenza Sanitaria Primaria: La Dichiarazione di Alma Ata - 6-12 settem-
bre 1978
4 Beveridge W: Beveridge Report “Social Insurance and Allied Services”. 
20 november 1942 
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I primi passi del SSN: i Piani 
Sanitari Regionali
L’applicazione dei principi  
della Legge di Riforma Sanita-
ria trova declinazione nelle va-
rie Regioni Italiane attraverso 
i primi Piani Sanitari Regiona-
li. Nella legge 833 si prevedeva 
che il 1° Piano Sanitario Na-
zionale dovesse essere appro-
vato nell’aprile 1979 (art 54) 
e a seguire entro ottobre 1979 
dovevano essere predisposi ed 
approvati i piani regionali (art 
56) Il primo piano sanitario na-
zionale fu approvato nel marzo 
del 1994… con soli 15 anni di ri-
tardo!!.   
Nelle Marche il mondo politi-
co e quello professionale com-
prese l’assoluta rilevanza del-
la riforma approvata e iniziò a 
lavorare alla stesura del piano 
regionale.  
Il primo piano sanitario viene 
approvato come Legge nel 1983, 
ma già nel 1981 esce un atto re-
gionale che mette la basi della 
nuova organizzazione. Per ave-
re una idea di quanto col nuo-
vo Piano cambino le cose basta 
pensare a cosa avviene con gli 
ospedali. Gli ospedali pubblici 
(dati 1979) erano 68. Ne ricor-
diamo alcuni che ci fanno ca-
pire quale fosse la dispersione 
della rete ospedaliera (si badi 
bene: sono ospedali che ave-
vano anche la chirurgia, di cui 
forniamo tra parentesi i posti 
letto): Sassocorvaro (50), Mon-
dolfo (60), Sant’Angelo in Vado 
(15), Urbania (49), Mondavio 
(55), Ostra (50), Montemarcia-
no (30), Cupramontana 8(25), 
Montecarotto (50), Sassofer-
rato (50), Castelfidardo (40), 
Montegranaro (34), Petritoli 
(50), Ripatransone (50), Offida 
(41). Con il Piano Sanitario del 
1983 si stabilisce che ben oltre 
la metà degli ospedali pubbli-
ci (tra cui tutti quelli appena 
elencati) vadano riconvertiti. 

Concetti che guidano la stesura della L. 833/78

Sulla base di questi principi i concetti che guidarono la 
stesura della L.833/78 furono:

1. la salute come bene collettivo: la tutela della salute 
smette di essere qualcosa che cittadini e famiglie perse-
guono individualmente in base alle loro possibilità, ma un 
valore che la società nel suo complesso persegue;

2. universalità: tutti cittadini hanno il diritto di accedere 
alle prestazioni ed alle prestazioni del SSN;

3. solidarietà: il finanziamento del SSN deriva dalla fi-
scalità generale. Con le tasse i cittadini che hanno di più 
contribuiscono a dare accesso alla sanità a chi ha di meno;

4. unitarietà: un solo “Ente” erogatore, e cioè il Servizio 
Sanitario Nazionale, appunto;

5. globalità: la salute è una, ma si promuove attraverso 
interventi a livello preventivo, diagnostico, curativo e ri-
abilitativo;

6. organizzazione territoriale: i servizi vengono erogati 
dalle Unità Sanitarie Locali la cui articolazione e regola-
mentazione viene definita dalle rispettive Regioni;

7. partecipazione: le Unità Sanitarie Locali non solo ven-
gono gestite dalla politica locale (partecipazione politi-
ca) espressione delle comunità che la elegge, ma deb-
bono anche garantire la partecipazione dei cittadini in 
modo che gli stessi  possano avanzare proposte e formu-
lare pareri e osservazioni. Ma è anche prevista la parte-
cipazione dei tecnici sia a livello di Unità Sanitaria Locale 
che di Regione;

8. programmazione: viene prevista la predisposizione 
periodica di  Piani Sanitari Nazionali e Regionali;

9. centralità delle cure primarie: nascono i distretti sanitari 
di base. Del resto non a caso il 1978 è anche l’anno del-
la dichiarazione  di Alma Ata sulle cure primarie fatta 
dall’OMS;

10. centralità delle prevenzione: mai come in quegli anni si 
parla di educazione sanitaria. Nascono poi nuovi servizi ad 
orientamento preventivo come i consultori ed i servizi di 
medicina del lavoro.
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ca del farmaco, che a tutt’oggi 
rappresenta una delle principa-
li criticità del Servizio Sanitario 
Regionale delle Marche.  

Ancora qualche ricordo 
personale
Il prof è stato uno dei consulenti 
del Piano e in Istituto l’impegno 
sui temi della sanità pubblica 
ci impegnava sia sul versante 
della ricerca che della forma-
zione. Quanti lucidi con le 3 P: 
Prevenzione, Partecipazione, 
Programmazione! In particola-
re la Scuola di Specializzazione 
in Igiene e Medicina Preventiva 
fu una sorta di training camp 
per moltissimi dirigenti che 
anche oggi occupano posizioni 
di assoluto prestigio a livello di 
Direzioni Aziendali (Generale 
e Sanitaria), oltre che a livello 
di Direzione  di Dipartimento 
e Servizio nell’area della pre-
venzione, dell’area distrettuale 
e delle direzioni mediche. Nelle 
Marche, ma non solo.

Il prof girava in tutti i territori 
della Regione portando il verbo 
della Legge 833/1978. Del resto  
gli igienisti più illustri del tem-

po avevano dato un grosso con-
tributo alla costruzione tecnica 
della Legge.

Cosa sopravvive della Legge 
833/1978
Verrebbe da dire tutto. In effetti 
i principi ispiratori rimango-
no tutti validi. Quello che nel 
tempo è cambiato e continuerà 
a cambiare,  lo vedremo nel-
le prossime parti, sono alcuni 
“strumenti” e alcune regole del 
gioco. 
A noi sembra adatto conclude-
re questa prima parte con l’a-
forisma dei nani e dei giganti 
– secondo il quale coloro che 
ci hanno preceduto sono dei gi-
ganti e noi siamo solo dei nani 
che sediamo sulle loro spalle, 
ma proprio per questo noi riu-
sciamo a vedere più lontano di 
loro (“Dicebat Bernardus Carno-
tensis nos esse quasi nanos gigan-
tium humeris insidentes, ut pos-
sim plura eis et remotiora videre, 
non utique proprii visus acumine 
aut eminentia corporis, sed quia 
in altum subvehimur et extollimur 
magnitudine gigantea”). E poi 
dicono che il latino è una lingua 
morta.

Lo stesso Piano parla dell’ 
Ospedale di Torrette che in 
quegli anni comincia ad ospita-
re i primi reparti e servizi (tra 
cui il “nostro” Servizio di Igie-
ne Ospedaliera annesso all’Isti-
tuto di Igiene).

Le Unità Sanitarie Locali delle 
Marche erano 24 (Ancona era 
la n.12 ed aveva dentro anche 
gli ospedali della città e quindi 
anche la parte ospedaliera del-
la Facoltà di Medicina dell’U-
niversità). Le Unità Sanitarie 
Locali avevano un Comitato di 
Gestione (di nomina politica), 
un Collegio dei Sanitari, un Co-
ordinatore Sanitario e  un Coor-
dinatore Amministrativo.

La lettura del primo Piano (di-
sponibile su richiesta in for-
mato elettronico) colpisce per 
la sua attualità. Nel capitolo 
sulle iniziative qualificanti, ad 
esempio, un paragrafo è dedi-
cato alla politica e formazione 
del personale ed un altro è de-
dicato alla gestione degli stru-
menti conoscitivi e quindi ai 
sistemi informativi. C’è poi una 
attenzione specifica alla politi-
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La valigetta del medico

La valigetta dell’epatologo 

Gianluca Svegliati Baroni, Marta Mazzetti, Alessio Ortolani
Dipartimento di Scienze Cliniche e Molecolari, Sezione Gastroenterologia
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche

Le malattie epatiche presentano un ampio spettro di gravità e di sintomatologia la cui diagnosi si avvale di un 
insieme di esami di laboratorio e strumentali. Nessun esame da solo è in grado di giungere ad una diagnosi, ma 
è l’insieme dei test clinico-strumentali che permette la definizione del quadro clinico. Allo stesso modo anche il 
follow-up delle patologie epatiche si avvale della combinazione degli esami di laboratorio e dell’imaging, che si 
devono unire all’ esperienza clinica ed all’ utilizzo delle linee guida internazionali. Di seguito verrà approfondito il 
ruolo degli esami di laboratorio, degli esami strumentali e della biopsia epatica. Ne è passato di tempo da quando 
il fegato degli animali veniva utilizzato per predire il futuro.

Laboratorio
Gli esami ematochimici sono 
un efficace metodo sia per la 
diagnosi della funzionalità 
epatica che per il monitorag-
gio e la valutazione della ri-
sposta terapeutica. I test più 
utilizzati includono le transa-
minasi (alanina aminotransfe-
rasi-ALT e aspartato amino-
transferasi-AST), come indici 
di citolisi epatica; la fosfatasi 
alcalina (ALP), la gamma-glu-
tamiltransferasi (GGT) e la bi-
lirubinemia come indicatori 
della funzione bilio-escretrice; 
il tempo di protrombina/INR e 
l’albumina sierica come indici 
indiretti di funzionalità epatica. 
Una volta differenziati i princi-
pali quadri clinici (ostruzione 
del tratto biliare, danno acuto 
epatocellulare, malattia epatica 
cronica) è necessario eseguire 
ulteriori esami per individuar-
ne le possibili cause, fra cui i 
markers delle epatiti virali e la 
determinazione di autoanticor-
pi per le patologie autoimmuni. 

Transaminasi
Le transaminasi sono enzimi 
che appartengono alla clas-

se delle trasferasi e catalizza-
no la reazione di trasferimento 
di un gruppo amminico da un 
aminoacido ad un chetoacido. 
L’aspartato aminotrasferasi 
(AST, detta anche transami-
nasi glutammico ossalacetica, 
GOT) è un enzima aspecifico, 
riscontrabile anche nel cuore, 
nel muscolo scheletrico e nel 
rene. Se ne conoscono due fra-
zioni, una citoplasmatica (AST 
I, presente al 60%) e una mi-
tocondriale (AST II, presente 
al 40%). L’Alanina aminotra-
sferasi (ALT, detta anche tran-
saminasi glutammico piruvica 
(GPT) è un enzima esclusiva-
mente citoplasmatico, è pre-
sente soprattutto nel fegato e 
nel rene e meno nel cuore e nel 
muscolo scheletrico, di conse-
guenza è più specifico rispet-
to alle AST per il fegato. Cause 
epatiche più comuni di iper-
transaminasemia sono la stea-
toepatite non alcolica, le epatiti 
virali, l’epatopatia esotossica, 
l’epatite autoimmune e le epa-
topatie da accumulo (Morbo di 
Wilson ed emocromatosi) e da 
farmaci. L’abuso etilico è una 
causa frequente di incremento 

della AST ed è un cofattore di 
danno epatico per le epatopa-
tie metaboliche e virali. Occor-
re sempre sospettare un abuso 
etilico in presenza di un rap-
porto AST/ALT maggiore di 2 
associato ad un aumento delle 
GGT. Altre cause di ipertransa-
minasemia sono la celiachia, le 
epatopatie infiltrative (amiloi-
dosi), le patologie granuloma-
tose (sarcoidosi, tubercolosi), 
le tesaurismosi (glicogenosi e 
glicosfingolipidosi) e le infil-
trazioni neoplastiche del fega-
to. Cause extra epatiche di iper-
transaminasemia sono infine le 
malattie muscolari, l’emolisi e 
l’infarto del miocardio e l’eser-
cizio fisico intenso.

Fosfatasi alcalina
Le fosfatasi alcaline sono pro-
dotte da geni diversi e classi-
ficate in FA tessuto-specifica 
(correlato al metabolismo os-
seo e alle lesioni epato-biliari), 
FA intestinale (non è un mar-
catore specifico, in quanto fi-
siologicamente aumenta dopo 
i pasti ed è metabolizzata più 
velocemente degli altri due iso-
enzimi e per questo ha una bas-
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sa concentrazione sierica), FA 
placentare e simil-placentare 
(in gravidanza, prodotte dalla 
placenta). Un incremento della 
fosfatasi alcalina si riscontra, 
oltre che nel danno colestatico, 
anche in condizioni fisiologi-
che, quali l’accrescimento e la 
gravidanza, o in caso di ipe-
rattività osteoblastica (Morbo 
di Paget, iperparatiroidismo, 
avitaminosi D, metastasi oste-
oblastiche).

Gamma-glutamiltraspeptidasi
La gamma-glutamiltraspepti-
dasi (GGT) è un enzima che ap-
partiene alla classe delle tran-
sferasi ed è presente in grande 
quantità nel fegato e nell’epi-
telio tubulare renale, tuttavia 
la GGT sierica sembra origina-
re principalmente dal sistema 
epatobiliare. La GGT è il più 
sensibile degli enzimi epatici, 
ma è anche uno dei meno speci-
fici. Un aumento delle GGT, as-
sociato ad un incremento della 
fosfatasi alcalina, si correla a 
sindrome colestatica. Essendo 
la GGT un enzima di induzione, 
un suo incremento si riscontra 
anche in caso di somministra-
zione di sostanze che inducono 
aumento dell’attività disintos-
sicante del fegato, ad esempio 
alcuni farmaci (antiepilettici e 
contraccettivi orali) e l’alco-
ol. Infatti, un aumento isolato 
della GGT si osserva in sogget-
ti alcolisti, anche in assenza di 
un’epatopatia. E’ inoltre fre-
quente riscontrare il reperto di 
incremento isolato delle GGT 
nella steatosi epatica non alco-
lica (NAFLD).

Bilirubina
La bilirubina è un prodot-
to catabolico del metabolismo 
dell’emoglobina da parte del 
sistema reticoloendoteliale. La 
degradazione dell’eme por-
ta alla formazione di biliru-

bina non coniugata che viene 
trasportata nel fegato dove la 
UDP-glucuronil-transfera-
si epatica coniuga la bilirubina 
non coniugata (non solubile) 
con l’acido glicuronico (biliru-
bina coniugata, idro-solubile) 
e poi la secerne nella bile. Un 
aumento della bilirubina co-
niugata (o diretta) si ha in caso 
di ostruzione biliare o di ma-
lattie colestatiche autoimmuni. 
La bilirubina non coniugata (o 
indiretta) può invece crescere o 
per aumento della produzione 
o per ridotta captazione epati-
ca dei prodotti dell’emoglobina. 
Cause comuni di incremento 
della bilirubina indiretta sono 
la sindrome di Gilbert, l’emo-
lisi, l’eritropoiesi inefficace. 
Frequente è anche un aumento 
misto della bilirubina che si ve-
rifica nella cirrosi o nel danno 
epatico acuto. 

Indici di funzionalità epatica
Tra le più importanti funzioni 
epatiche bisogna ricordare la 
sintesi di proteine plasmatiche, 
quali l’albumina, le alfa e beta 
globuline, i fattori della coa-
gulazione e alcune frazioni del 
complemento. L’albumina e il 
tempo di protrombina (tempo 
di Quick, PT) sono i principali 
indicatori di funzionalità epati-
ca. L’albumina è la proteina più 
abbondante della frazione sie-
roproteica, rappresenta il 55-
64% delle proteine plasmatiche 
totali e le sue funzioni princi-
pali sono il mantenimento della 
pressione osmotica del sangue 
e il trasporto di acidi grassi, or-
moni e farmaci. 
Fra le cause di una sua dimi-
nuzione vi è un deficit di sin-
tesi epatica. Il PT è correlato 
alla via estrinseca della coagu-
lazione. Valori aumentati di PT 
si riscontrano sia nelle patolo-
gie colestatiche, per un deficit 
dell’assorbimento della vitami-

na K, sia nelle epatopatie, per 
un deficit di sintesi. 

Alfafetoproteina 
Alfafetoproteina (AFP) è un 
marcatore di replicazione delle 
cellule epatiche ed è aumentato 
nei pazienti affetti da epatocar-
cinoma (HCC). In realtà il moni-
toraggio dell’AFP non è indica-
to nello screening dell’HCC ma 
solo nel determinare la prognosi 
dei pazienti con HCC già nota.

Esami strumentali
Gli esami strumentali sono 
fondamentali per la diagnosi e 
il follow up delle malattie epa-
tiche.

Ecografia 
L’ecografia (Fig.1)è molto utile 
nel sospetto di patologia epato-
biliare in quanto dà indicazio-
ni circa la morfologia epatica 
(dimensioni, ipertrofia del lobo 
caudato, caratteristiche eco-
strutturali, superficie e margini 
epatici), la presenza di lesioni 
focali e di segni di ipertensione 
portale, oltre che valutazione 
della patologia biliare (ispessi-
mento delle pareti della coleci-
sti, litiasi colecisti e coledoco-
litiasi).
Principali segni di ipertensione 
portale sono il calibro dei vasi 
del sistema venosoportale e la 
loro espansibilità con la cine-
tica respiratoria, l’evidenza di 
circoli collaterali, l’eventuale 
splenomegalia e versamento 
ascitico. L’ecografia con as-
sociato studio doppler dei vasi 
permette inoltre di effettuare 
una valutazione emodinamica 
del flusso portale sia qualitativa 
(presenza e direzione del flusso 
portale e pervietà e calibro delle 
vene sovraepatiche) che quan-
titativa (velocità media porta-
le ed eventuale RI dell’arteria 
splenica intraparenchimale e 
delle arterie renali interlobari).
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Fig. 2   Alla CEUS evidenzia di nodulo neoplastico caratterizzato da iperenhancement dopo somministrazione di m.d.c. seguito da 
rapido wash-out 
 

 
 
Fig. 3   Nodulo di HCC caratterizzato da iperenhancemente in fase arteriosa (a sinistra) e wash-out in fase venosa (a destra). 
  
  

  
 
Fig. 4   Immagine di colangiocarcinoma intra-epatico alla RMN 
 

 

 
Fig. 2   Alla CEUS evidenzia di nodulo neoplastico caratterizzato da iperenhancement dopo somministrazione di m.d.c. seguito da 
rapido wash-out 
 

 
 
Fig. 3   Nodulo di HCC caratterizzato da iperenhancemente in fase arteriosa (a sinistra) e wash-out in fase venosa (a destra). 
  
  

  
 
Fig. 4   Immagine di colangiocarcinoma intra-epatico alla RMN 
 

Fig. 2 - Alla CEUS evidenzia di nodulo neoplastico caratterizzato da iperenhancement dopo somministrazione di m.d.c. seguito da 
rapido wash-out

Fig. 3 - Nodulo di HCC caratterizzato da iperenhancemente in fase arteriosa (a sinistra) e wash-out in fase venosa (a destra)

anche  di  natura  benigna  (angioma,  iperplasia  nodulare  focale,  adenoma  epatico).  Meno  accurato  rispetto  
alla  TC  addome  risulta  invece  lo  studio  dei  vasi  epatici.  
  
Fibroscan    
L'elastografia  epatica,  conosciuta  anche  con  il  nome  commerciale  FibroScan  (Fig.5),  è  un  sistema  di  
misurazione  non  invasivo  della  stiffness  del  tessuto  epatico.  L'elastografia  prevede  l'uso  di  una  sonda  
ecografica  che  trasmette  un'onda  di  vibrazione  di  media  ampiezza  e  bassa  frequenza  (50  Hz)  che  si  propaga  
attraverso  il  fegato,  consentendo  di  valutarne  l'elasticità,  espressa  in  kPa.  Più  il  fegato  è  fibrotico,  maggiore  
è  la  velocità  di  propagazione  dell'onda.  Il  valore  medio  della  liver  stiffness  nel  paziente  sano  è  di  circa  5.3  
kPa,  senza  che  vi  siano  differenza  di  età;  mentre  in  relazione  al  sesso  si  evidenzia  come  le  donne  abbiano  
mediamente  livelli  significativamente  più  bassi.  Le  stime  di  elasticità  variano  da  3  a  75  kPa  che  
corrispondono  ad  una  velocità  di  propagazione  che  varia  da  1  a  5  m/s.  Il  risultato  è  altamente  riproducibile  
e  può  essere  ripetuto  nel  tempo,  permettendo  quindi  il  monitoraggio  in  modo  non  invasivo  del  grado  di  
fibrosi  del  tessuto  epatico  nei  soggetti  affetti  da  malattie  croniche  del  fegato.  Tale  test  ha  inoltre  il  
vantaggio  di  non  procurare  dolore  e  di  essere  veloce  e  non  invasivo,  come  potrebbe  invece  essere  la  
biopsia  epatica.  Vi  sono  fattori  che  possono  influenzare  l’affidabilità  di  questo  strumento  quali  il  grado  di  
infiammazione  epatica  (elevazione  delle  transaminasi)  e  lo  spessore  del  pannicolo  adiposo  del  paziente  
analizzato,  in  quanto  il  tessuto  adiposo  attenua  sia  l'onda  elastica  che  gli  ultrasuoni,  falsando  i  risultati  
ottenuti.  
Nella  pratica  clinica  quando  si  interpreta  il  risultato  bisogna  tener  conto  di  due  parametri:  la  IQR  (variabilità  
delle  misurazioni  effettuate)  che  non  deve  superare  il  30%  rispetto  alla  mediana  ed  il  “success  rate”  
(numero  delle  misurazioni  utili)  che  deve  essere  almeno  pari  al  60%  rispetto  al  numero  totale  delle  
acquisizioni  svolte.  
  

Biopsia  epatica    
La  biopsia  epatica  (Fig.6)  rappresenta  il  metodo  migliore  per  la  diagnosi  delle  malattie  epatiche  acute  e  
croniche  ed  è  generalmente  l'ultimo  stadio  dell'iter  diagnostico  delle  malattie  epatiche.  Nella  maggior  
parte  dei  casi  permette  di  formulare  una  diagnosi  di  certezza  e  di  chiarire  eventuali  dubbi  sull'etiologia  
e   sulla   severità   della   epatopatia.   Può   essere,   inoltre,   utilizzata   per   valutare   l'efficacia   di   terapie  
specifiche.   La   biopsia   epatica   consiste   nel   prelievo   di   un   frustolo   di   tessuto   epatico   allo   scopo   di  
eseguire   una   valutazione   istologica.   Può   essere   eseguita   per   via   percutanea   (sottocostale   o  
transcostale)   eco   assisitita   o   ecoguidata,   ecoendoscopica   o   direttamente   durante   un   intervento  
chirurgico  addominale.    

E’  generalmente  una  procedura  sicura,  ma,  essendo  invasiva,  comporta  un  rischio  intrinseco  di  complicanze  
quali  l’emoperitoneo,  la  peritonite  biliare,  le  infezioni,  l’emotorace,  lo  pneumotorace,  la  pleurite,  
l’ematoma  intraepatico  e  la  puntura  di  altri  organi.  Attualmente  le  complicanze  sono  drasticamente  ridotte  
di  numero  e  di  gravità  per  l'introduzione  della  guida  ecografica  e  di  nuovi  aghi  di  minore  calibro  e  meno  
traumatici.  La  remota  possibilità  di  insorgenza  di  complicanze  è,  inoltre,  da  mettere  in  rapporto  
all'esperienza  dell'operatore.    
  
  
  

     
Fig. 1   Immagine ecografica di calcolo della colecisti (in alto a sinistra) e di trombosi delle vene sovraepatiche in corso di sindrome 
di Budd-Chiari (in basso a destra). 
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di Budd-Chiari (in basso a destra)
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CEUS 
La CEUS (Contrast-Enhanced 
UltraSonography, Fig.2) rap-
presenta una metodica capace di 
unire l’imaging ecografico con 
l’utilizzo di un mezzo di con-
trasto endovenoso, composto 
esclusivamente da bolle d’aria, 
a distribuzione intravascolare, 
rendendo così possibile valuta-
re sequenzialmente il compor-
tamento dei vari parenchimi in 
relazione alla loro vascolariz-
zazione. La CEUS permette di 
descrivere accuratamente la va-
scolarizzazione delle lesioni fo-
cali epatiche, permettendo una 
distinzione tra forme benigne e 
maligne, pur non consentendo 
talora una precisa diagnosi di 
natura. A tal proposito appare 
sensibile nel caratterizzare an-
giomi e noduli riferibili a FNH, 
non altrettanto nel differenziare 
tra noduli di HCC e colangiocar-
cinoma (ambedue possono pre-
sentare wash-in e wash-out alla 
CEUS, sebbene con alcune diffe-

renze nella distribuzione e nella 
tempistica).
Un’ulteriore utile applicazione 
della CEUS, sebbene meno suf-
fragata dalla letteratura, è lega-
ta al follow-up di lesioni focali 
epatiche già precedentemen-
te caratterizzate, dati anche il 
basso costo della metodica, la 
relativa semplicità di esecuzio-
ne e l’assenza di significativi 
effetti collaterali (reazioni da 
mdc, esposizione a radiazioni 
ionizzanti).

Tomografia assiale 
computerizzata (TC) 
La TC addome (Fig.3), corre-
data dall’utilizzo del mezzo di 
contrasto iodato, rappresenta 
un’indagine di secondo livel-
lo per lo studio del fegato e dei 
principali vasi epatici. La me-
todica si basa sull’analisi com-
puterizzata dell’attenuazione 
dei raggi X passanti attraverso 
diverse sezioni corporee. L’u-
tilizzo del mezzo di contrasto 

iodato, a distribuzione sia in-
travascolare che interstiziale, 
si rende necessario per incre-
mentare le differenze di den-
sità tra i tessuti. La cinetica del 
mezzo di contrasto nei tessuti 
viene valutata in sequenze cro-
nologicamente successive, di-
pendenti dalla principale sede 
di distribuzione dello stesso 
(arteriosa, portale, venosa, tar-
diva). La principale indicazione 
all’esecuzione della TC addome 
in epatologia riguarda la valu-
tazione di lesioni focali epati-
che sia benigne che maligne, in 
particolare la diagnosi e la sta-
diazione dell’epatocarcinoma. 
L’epatocarcinoma rappresenta 
forse l’unica neoplasia passi-
bile di diagnosi esclusivamente 
radiologica, qualora si riscon-
trino, in un fegato cirrotico, 
noduli epatici con particolari 
caratteristiche contrastografi-
che (wash-in in fase arteriosa e 
wash-out in fase venosa-por-
tale, per noduli > 1 cm), dipen-
denti in ultima analisi dalle ca-
ratteristiche istologiche tipiche 
di tale neoplasia. La completa 
arterializzazione del parenchi-
ma, in assenza di vasi portali, 
fa sì che il mezzo di contrasto 
iodato venga assunto molto ra-
pidamente dai noduli di HCC, 
ed altrettanto rapidamente di-
smesso. Tale comportamento 
si traduce nel cosiddetto “wa-
sh-in” contrastografico in fase 
arteriosa (il nodulo appare iper-
denso – “più bianco”- rispet-
to al parenchima circostante), 
succeduto dal “wash-out” in 
fase venosa o portale (il nodulo 
appare ipodenso – “più nero”- 
rispetto al parenchima circo-
stante).
L’ulteriore importante campo 
di applicazione della TC addo-
me con mdc è lo studio dell’asse 
vascolare epatico, in particolare 
la ricerca e la valutazione delle 
trombosi splancniche (trom-

 

 
Fig. 2   Alla CEUS evidenzia di nodulo neoplastico caratterizzato da iperenhancement dopo somministrazione di m.d.c. seguito da 
rapido wash-out 
 

 
 
Fig. 3   Nodulo di HCC caratterizzato da iperenhancemente in fase arteriosa (a sinistra) e wash-out in fase venosa (a destra). 
  
  

  
 
Fig. 4   Immagine di colangiocarcinoma intra-epatico alla RMN 
 

Fig. 4 - Immagine di colangiocarcinoma intra-epatico alla RMN
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bosi della vena porta, trombosi 
delle vene sovraepatiche- S.di 
Budd-Chiari), per le quali la TC 
addome rappresenta la metodi-
ca di scelta, superiore alla RMN.
Il principale svantaggio della 
TC è rappresentato dall’utilizzo 
di radiazioni ionizzanti.

Risonanza magnetica (RMN) 
Come la TC addome, anche la 
RMN (Fig.4 è una metodica ra-
diologica di secondo livello per 
lo studio del fegato, soprattutto 
in merito alla valutazione del-
le lesioni focali epatiche, dove 
costituisce il “gold standard” 
tra gli esami di imaging. La RM 
si basa sulla misura della pre-
cessione dello spin di protoni 
dotati di momento magnetico, 
quando sottoposti ad un campo 
magnetico, rilevandone quindi 
le differenze tra i vari tessuti 
esaminati, senza utilizzare ra-
diazioni ionizzanti. 
Anche la RM si avvale dell’u-
tilizzo di mezzi di contrasto al 
fine di marcare le differenze 
d’intensità tra i diversi tessu-
ti, potendosi però servire sia di 
mezzi di contrasto extracellu-

lari come il Gd-DTPA (a distri-
buzione sia intravascolare che 
interstiziale), dotati della me-
desima cinetica dei mdc iodati 
utilizzati in TC, che di mezzi 
di contrasto “epatospecifici”, 
ovvero dotati anche di distri-
buzione intracellulare (vengo-
no assunti in maniera specifica 
dagli epatociti “sani”), come 
il Gd- BOPTA. La possibilità di 
utilizzare tali mezzi di contra-
sto capaci di saggiare anche la 
corretta funzionalità degli epa-
tociti, e fornire quindi informa-
zioni circa la loro natura beni-
gna o maligna, associata alla 
possibilità di utilizzare tecni-
che di caratterizzazione tissu-
tale basate sulle diverse com-
posizioni dei tessuti (es. DWI, 
sequenze a soppressione del 
grasso), la RM rappresenta la 
metodica di scelta per la ricer-
ca e la caratterizzazione del-
le lesioni focali epatiche, non 
solo di natura maligna (HCC, 
colangiocarcinoma), ma anche 
di natura benigna (angioma, 
iperplasia nodulare focale, ade-
noma epatico). Meno accurato 
rispetto alla TC addome risulta 

invece lo studio dei vasi epatici.

Fibroscan 
L’elastografia epatica, cono-
sciuta anche con il nome com-
merciale FibroScan (Fig.5), è 
un sistema di misurazione non 
invasivo della stiffness del tes-
suto epatico. L’elastografia 
prevede l’uso di una sonda eco-
grafica che trasmette un’on-
da di vibrazione di media am-
piezza e bassa frequenza (50 
Hz) che si propaga attraverso 
il fegato, consentendo di va-
lutarne l’elasticità, espressa in 
kPa. Più il fegato è fibrotico, 
maggiore è la velocità di pro-
pagazione dell’onda. Il valore 
medio della liver stiffness nel 
paziente sano è di circa 5.3 kPa, 
senza che vi siano differenza di 
età; mentre in relazione al ses-
so si evidenzia come le donne 
abbiano mediamente livelli si-
gnificativamente più bassi. Le 
stime di elasticità variano da 3 
a 75 kPa che corrispondono ad 
una velocità di propagazione 
che varia da 1 a 5 m/s. Il risul-
tato è altamente riproducibile e 
può essere ripetuto nel tempo, 

 
Fig. 5   Correlazione tra velocità di propagazione dell’ onda elastica e grado di fibrosi al Fibroscan 
 
 

 
 
Fig.6   Quadro istologico di steatosi micro- e macro-vescicolare. 
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permettendo quindi il monito-
raggio in modo non invasivo del 
grado di fibrosi del tessuto epa-
tico nei soggetti affetti da ma-
lattie croniche del fegato. Tale 
test ha inoltre il vantaggio di 
non procurare dolore e di esse-
re veloce e non invasivo, come 
potrebbe invece essere la biop-
sia epatica. Vi sono fattori che 
possono influenzare l’affidabi-
lità di questo strumento quali il 
grado di infiammazione epatica 
(elevazione delle transaminasi) 
e lo spessore del pannicolo adi-
poso del paziente analizzato, in 
quanto il tessuto adiposo atte-
nua sia l’onda elastica che gli 
ultrasuoni, falsando i risultati 
ottenuti.
Nella pratica clinica quando si 
interpreta il risultato bisogna 
tener conto di due parametri: 
la IQR (variabilità delle misu-
razioni effettuate) che non deve 

superare il 30% rispetto alla 
mediana ed il “success rate” 
(numero delle misurazioni uti-
li) che deve essere almeno pari 
al 60% rispetto al numero tota-
le delle acquisizioni svolte.

Biopsia epatica 
La biopsia epatica (Fig.6) rap-
presenta il metodo migliore 
per la diagnosi delle malattie 
epatiche acute e croniche ed è 
generalmente l’ultimo stadio 
dell’iter diagnostico delle ma-
lattie epatiche. Nella maggior 
parte dei casi permette di for-
mulare una diagnosi di certez-
za e di chiarire eventuali dubbi 
sull’etiologia e sulla severità 
della epatopatia. Può essere, 
inoltre, utilizzata per valutare 
l’efficacia di terapie specifiche. 
La biopsia epatica consiste nel 
prelievo di un frustolo di tessu-
to epatico allo scopo di eseguire 

una valutazione istologica. Può 
essere eseguita per via percuta-
nea (sottocostale o transcosta-
le) eco assisitita o ecoguidata, 
ecoendoscopica o direttamente 
durante un intervento chirurgi-
co addominale. 
E’ generalmente una procedu-
ra sicura, ma, essendo invasiva, 
comporta un rischio intrinseco 
di complicanze quali l’emo-
peritoneo, la peritonite bilia-
re, le infezioni, l’emotorace, lo 
pneumotorace, la pleurite, l’e-
matoma intraepatico e la pun-
tura di altri organi. Attualmente 
le complicanze sono drastica-
mente ridotte di numero e di 
gravità per l’introduzione della 
guida ecografica e di nuovi aghi 
di minore calibro e meno trau-
matici. La remota possibilità di 
insorgenza di complicanze è, 
inoltre, da mettere in rapporto 
all’esperienza dell’operatore. 

 
Fig. 5   Correlazione tra velocità di propagazione dell’ onda elastica e grado di fibrosi al Fibroscan 
 
 

 
 
Fig.6   Quadro istologico di steatosi micro- e macro-vescicolare. 
 
  

Fig. 6 - Quadro istologico di steatosi micro- e macro-vescicolare
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Lampade e lucerne, 
tra mito e quotidianità dell’assistenza infermieristica 

Giordano Cotichelli
Corso di Laurea in Infermieristica
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche 

Una mano che stringe un lume quale fonte di calore, luce, e conforto è un simbolo universalmente riconosciuto 
dell’infermieristica; legato alla figura di Florence Nightingale, ma che, oltre la storicizzazione moderna, mostra 
un oggetto quale testimone secolare delle pratiche assistenziali del cammino dell’uomo.

Il 24 febbraio 1855 compar-
ve su The Illustrated London 
News un’immagine raffiguran-
te un’esile figura di donna che 
ispeziona un camerone di sol-
dati feriti. Nella mano destra 
reca un lume attraverso il quale 
osserva meglio le condizioni dei 

pazienti (Fig. 1). Il personaggio 
è Florence Nightingale e la sua 
opera rimbalzerà poi sulle pa-
gine del Times, ad opera di John 
Mac Donald 1 che, sottolineerà 
ulteriormente l’impresa eroica 
dell’infermiera ricordando che, 
dopo aver prestato servizio du-

rante tutta la giornata, era usa 
fare gli ultimi giri di visita nelle 
corsie con l’ausilio di una lam-
pada. In poco tempo, dopo il re-
portage del Times, esploderà a 
livello dei media britannici una 
vera e propria “Florencema-
nia” che esalterà in ogni modo 

 

  

 

   
 
Fig. 1 - La prima immagine di “The Lady with the lamp”.             Fig. 3 - Lucerna romana: Uomo in estasi (Compiègne Musée Antoine Vivenel) 
 
 

   
 
Fig. 2 -  Lucerna bilicne, Museo Archeologico di Cagliari (foto Cotichelli) 
 
 
 

 
 
Fig. 4 - La lampada nell’iconografia infermieristica italiana ed internazionale (foto Cotichelli) 

La prima immagine di The Lady with the lamp
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il personaggio, sia per rendere 
omaggio al servizio sanitario 
prestato, sia per essere utile a 
dimenticare, sul piano mili-
tare, le cronache poco felici di 
una guerra rovinosa – quella di 
Crimea - che aveva visto l’umi-
liazione di Balaklava, il prolun-
garsi oltremodo della spedizio-
ne oltremare, il dover contare 
su alleati quali i Francesi (fino 
a pochi anni prima acerrimi 
nemici), i Turchi ed anche uno 
sparuto manipolo di soldati di 
un piccolo Regno del Nord Ita-
lia. L’operazione mediatica del 
resto si fa forte di un’immagi-
ne facile da veicolare: la don-
na, madre e sorella, protettrice 
delle afflizioni, quasi un Pro-
meteo al femminile che grazie 
alla sua lampada non solo cura 
i pazienti, ma porta la luce del-
la ragione, della scienza, del 
progresso umano in un’epoca 
intrisa di indiscutibile positivi-
smo.

La lampada quindi quale sim-
bolo comunicativo immediato 
legato ad un oggetto la cui pre-
senza dominava la quotidianità 
del tempo: dai lampioni a pe-
trolio a quelli di uso domestico, 
dai candelabri alle lucerne, alle 
lanterne rosse che minatori o 
operai delle ferrovie erano so-
liti appendere al di fuori delle 
baracche dove consumavano 
amori mercenari. Un ogget-
to carico di significati, in un 
mondo dove ancora l’illumi-
nazione elettrica e pubblica era 
ben lontana da rendere “vivibi-
le” ai più anche le ore nottur-
ne quando, accendere un lume 
nelle case del tempo significava 
dover lavorare fuori orario: al 
banco artigiano o allo scrittoio 
del letterato o accanto a qual-
che infermo, vegliando sul suo 
stato patologico, per valutarne 
un eventuale rapido peggiora-
mento, a volte imprevisto e fa-
tale. 

Il filo della narrazione resti-
tuisce una storia, ed una pro-
spettiva culturale del tempo – 
nella costruzione della figura 
della Lady with the lamp -  che 
si carica di verosimiglianza in-
terpretativa, si allarga ai miti 
perduti, dalla dea egizia del-
la salute Sekhmet (anch’essa 
spesso raffigurata quale Si-
gnora della lampada), all’im-
maginario suscitato dal filo-
sofo greco Diogene di Sinope 
che cercava l’uomo munito ap-
punto di una lanterna. Certo è 
che la lampada, sotto forma di 
lucerna, di terracotta o di me-
tallo, era già da millenni uno 
strumento presente nella quo-
tidianità degli esseri umani. Le 
prime lucerne ad olio si possono 
ritrovare negli scavi del Neoli-
tico, e sono decisamente rozze. 
Quasi una foglia, ripiegata agli 
angoli in due lembi (Fig. 2) utili 
per far fuoriuscire una fiamma 
di luce controllata. Nel tempo 
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Fig. 2 -  Lucerna bilicne, Museo Archeologico di Cagliari (foto Cotichelli)

dall’arte egizia a quella greca le 
lucerne hanno subito una cer-
ta evoluzione, munendosi di un 
corpo centrale, ovale o sferico, 
con ai lati un piccolo manico 
e un beccuccio per la fiamma, 
assumendo una forma che ri-
marrà pressoché immutata per 

millenni. Il bicorno tipico dei 
carabinieri del passato – ed an-
cora dell’alta uniforme odierna 
- con pennacchio centrale, era 
detto lucerna proprio per la sua 
forma somigliante.
L’arte romana, più di quella el-
lenistica, amava decorarle ric-

camente con scene di caccia o 
erotiche, figure di dei o di ani-
mali, e duelli fra gladiatori. Due 
importanti storici della Medi-
cina, Mirko Grmek e Danielle 
Gourevich, 2 in un loro lavoro 
sulla rappresentazione artistica 
della Medicina nell’antichità, 
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mettono in evidenza un reperto 
in cui è raffigurato un perso-
naggio (Uomo in estasi, Fig. 3) 
in una posa che fa pensare ad 
un opistotono di cui non ven-
gono fornite ulteriori interpre-
tazioni anche se ci si potrebbe 
lasciare suggestionare da una 
rappresentazione artistica utile 
a chi si fosse trovato a vegliare 
un paziente febbricitante a ri-
schio di convulsioni. Purtrop-
po non si hanno altri esempi di 
lampade con immagini legate 
direttamente alla salute o alla 
cura, ma lo strumento, come 
oggetto della veglia e dell’as-
sistenza diventa di certo utile 
tassello per ricostruire la storia 
passata. Molte le testimonianze 
da fonti scritte a tale proposito. 
Significativo il seguente pas-
saggio: «… e in atteggiamento 
divoto e affettuoso s’avviano 
alle infermerie; lieve e a piè so-
speso è il passo, basse le paro-
le, vigile è l’occhio, l’orecchio 
attento anche al fiatar dell’in-
fermo, bassa e appannata la lu-
cerna che avvisa la giacitura de’ 
sofferenti, le medicine da pren-
dere, i guanciali e le coperte da 
accomodare». 3

Il passo restituisce uno spac-
cato dell’assistenza durante 
le ore notturne in cui doveva 
essere abbastanza comples-
so prendersi cura dei malati in 
ambienti privi illuminazione. 
Pazienti che nel momento del 
bisogno, per un innalzamento 
della temperatura, un dolore, 
un brusco risveglio trovavano 
attorno a loro solo il buio delle 
camerate non illuminate, rotto 
dal lamento di altri malati, in 
un’atmosfera carica di soffe-
renza ed angoscia. L’apparire 
di un lume, che preannunciava 
un intervento, una terapia, un 
giro di guardia routinario, di 
certo non poteva che risultare 
confortante per il sofferente. In 

questo la costruzione del mito 
della donna con la lampada ri-
sulta facile per quanto efficace. 
E al mito si aggiunge mito, se 
si ripensa alla storiografia na-
zionale che vuole il Capitano di 
ventura, Ludovico di Giovanni 
De Medici, detto Giovanni dalle 
Bande nere, sostenere il lume 
per aiutare il chirurgo che gli sta 
amputando l’arto; in una pro-
spettiva interpretativa dove la 
Medicina si fa narrazione epica 
di una realtà vissuta dato che la 
luce, utile a mostrare il campo 
operatorio senza zone d’ombra, 
è da sempre strumento impre-
scindibile, che chiama il profes-
sionista, chirurgo o infermiere, 
a gestirla correttamente, pena 
l’impossibilità dell’intervento, 
e traccia un percorso evolutivo 
dallo stoppino intriso d’olio che 
brucia fino alla lampada sciali-
tica o la più moderna fonte di 
luce della laparoscopia. E ri-
manda, anche in questo caso, al 
passato, con la testimonianza, 
fra le molte, ad opera del Capo 
Chirurgo Dott. Jarrin, nel 1849, 
il quale, dopo la battaglia di 
Novara, ebbe a dire: I pur valo-
rosi chirurghi militari medicava-
no come potevano dato il difetto 
di materiale, strumenti e di luce: 
in tutto una candela che spesso 

doveva essere tenuta alta dal fe-
rito in mancanza di infermieri4. 
Oppure, a ritroso di più di un 
secolo, attraverso le memorie 
di una religiosa che ricorda l’i-
niziazione all’essere infermiera 
in cui: «Fu questa persuasione 
maggiormente efficace un’al-
tra notte, nella quale medi-
cando alla inferma le piaghe, 
e non potendo per esser sola, 
tener la lucerna con una mano, 
e coll’altra medicarla, sentissi 
levar la lucerna, e fecele lume 
per il tempo nel quale medicò 
la inferma. E di poi, raccoman-
dandogliela, disparve, rima-
nendo ella coll’anima si accesa 
nel desiderio di proseguire per 
tutta la vita nell’impiego di in-
fermiera». 5 

Lo strumento che riesce a re-
stituire una quotidianità as-
sistenziale rimanda inoltre ad 
un quadro che supera i confini 
del singolo episodio, e mette 
in rilievo l’organizzazione del 
lavoro, i costi sanitari e i com-
portamenti degli operatori. Si 
legge infatti in una raccolta di 
leggi Parmensi del 1822: «Le 
spese da pagarsi dal Tesoro 
sono le seguenti […] il fuoco e 
il lume per gli astanti e per le 
Sale cliniche.» 6 Ed ancora in 
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Fig. 4 - La lampada nell’iconografia infermieristica italiana ed internazionale (foto Cotichelli) 

Fig. 3 - Lucerna romana: Uomo in estasi (Compiègne Musée Antoine Vivenel)
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un manuale di infermieristica 
coevo, e in due diversi regola-
menti ospedalieri, si può leg-
gere: «Un buon infermiere avrà 
cura che le stanze dei malati non 
siano troppo rischiarate né dal-
la luce del sole, né da quella delle 
candele o lucerne»7, «Art. 18 – Il 
sotto Infermiere dovrà ogni notte 
esser di guardia per assister gli in-
fermi in tutti i loro bisogni, curare 
l’illuminazione, e somministrare 
i rimedj, che sono stati agli am-
malati prescritti»8, Art. 126 – Per 
l’illuminazione dei locali dello 
spedale, che pel servigio qualun-
que, saranno sempre adoperate 
lucerne ad olio e non mai can-
dele. In caso di bisogno assoluto 
il direttore ne potrà consegnare 
all’infermiere quella.» 9

Come non pensare alle lunghe 
notti di veglia, alla stanchezza, 
alla solitudine, dei pazienti e 
dei professionisti. Fino agli anni 
’20 del secolo scorso, in molti 
ospedali i turni degli infermie-
ri in certi casi potevano coprire 
le 29 ore di guardia senza un 
giorno di riposo10. In un pano-
rama di precarietà assistenziale 
e lavorativa, nonché sanitaria, 
in cui molto facilmente sciat-

teria e malavoglia potevano far 
saltare qualche giro di ispezio-
ne, reso ulteriormente sgradito 
dal percorrere lunghi corridoi 
ospedalieri alla tenue luce di 
una lucerna, magari scarsa-
mente alimentata per “rispar-
miare” sui costi. Ed oltremodo 
rimanda alla difficoltà nel ve-
gliare un paziente, o un pa-
rente, in condizioni pressoché 
di oscurità dove comunque si 
doveva essere in grado di poter 
osservare e valutare in maniera 
utile lo stato di salute dell’assi-
stito.  Quasi un profondo moto 
di compassione professionale 
sale su dall’animo, generan-
do un senso di partecipazione 
e solidarietà con il collega del 
passato. Nella quotidianità at-
tuale la luce continua ad essere 
uno strumento di assistenza e 
di cura, in ambiti e sotto forme 
decisamente diversificate ed 
evolute, e per il semplice giro di 
ispezione, alla vetusta lucerna o 
candela, si è alternata la torcia 
portatile, anche nella versio-
ne aggiornata di semplice ap-
plicazione di uno smartphone. 
Alla modernità degli strumenti 
e delle innovazioni, resta legato 
il filo della continuità del gesto 

e del sentire della professione 
assistenziale e di cura accanto 
al bisognoso in piena notte. 

L’attenzione e la premura, la 
capacità di gestire le proprie 
conoscenze e la dimensione re-
lazionale, dal villaggio neolitico 
alla domus romana, dall’ac-
campamento militare alla cella 
di un ospedale medioevale, alla 
corsia moderna, ben restituisce 
il mito attraverso una quotidia-
nità che rimanda alla britannica 
Lady with the lamp, e alla rela-
tiva iconografia (Fig. 4), che 
caratterizza un po’ tutto l’as-
sociazionismo professionale a 
livello internazionale, ma an-
cora più lega ogni infermiere ai 
tanti colleghi sconosciuti persi 
nelle pieghe del tempo, o delle 
notti di veglia, ma non in quelle 
della disciplina e del cuore.  
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Il caring, le teorie del nursing e le buone pratiche

3. La cura di sé come cura dell’esperienza della cura

Maurizio Mercuri 
Corso di Laurea in Infermieristica, Polo didattico di Ancona
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche 

L’essenza del caring si declina con il prestare attenzione e il sentirsi responsabile per l’altro con fermezza e sen-
za negligenze. E’ necessario conoscersi, interrogarsi continuamente sulla qualità del proprio agire per aver cura 
dell’esperienza della cura.

Come afferma Boella: “tut-
to inizia con l’apparizione di 
un essere, che impone ai miei 
movimenti verso di lui o di lei 
il limite e la legge dell’esisten-
za di un altro nello spazio del 
mondo in cui vivo. L’emozio-
ne dell’incontro è questo: lo 
sconvolgimento, lo stupore, la 
sorpresa, derivanti dal nascere 
di una ricerca destata dall’ap-
parizione dell’altro. (...) Vivere 
l’emozione dell’incontro vuol 
dire scoprirsi di colpo dentro 
la relazione. L’interdipendenza 
tra me e l’altro ne rappresenta 
il cuore di carne, che non pos-
so governare con gli strumenti 
consueti della percezione, del-
la vista, del tatto e dell’udito o 
dell’accumulo di dati, di infor-
mazioni”.1 Tutti iniziamo a dare 
significato al nostre essere nati 
esseri umani individui e ses-
suati scoprendoci in relazione 
gli uni con gli altri. E il corpo 
gioca un ruolo importante nella 
intersoggettività sin dalla sua 
formazione, come corpo visi-
bile, nella sua dimensione spa-
zio-temporale, e come corpo 
invisibile, sua immagine incon-
scia che si è venuta a creare con 
gli scambi relazionali sin dalla 
più tenera età.2

La relazione intersoggettiva che 
attraversa il corpo passa per 

l’empatia che “è l’atto attra-
verso cui ci rendiamo conto che 
un altro, un’altra, è soggetto di 
esperienza come lo siamo noi: 
vive sentimenti ed emozioni, 
compie atti volitivi e cognitivi. 
Capire quel che sente, vuole e 
pensa l’altro è elemento essen-
ziale della convivenza umana 
nei suoi aspetti sociali, politici e 
morali. E’ la prova che la con-
dizione umana è una condizio-
ne di pluralità: non l’Uomo, ma 
uomini e donne abitano la ter-
ra”.3 L’empatia non è simpatia 
o compassione, gioire o soffrire 
insieme, partecipare emotiva-
mente alle sorti dell’altro. Ha a 
che fare anche con questo, ma è 
essenzialmente la capacità spe-
cifica di sentire l’altro, di per sé 
una sfera complessa di espe-
rienza, che è possibile riattivare.

Con Emmanuel Lévinas (1906-
1995), pensatore della cri-
si dell’umanità,4 autore dei 
“Quaderni di prigionia”,5 spi-
rito profetico dell’annuncio 
delle guerre tra religioni e tra 
territori, l’Altro è arrivato ad 
imporsi come “evento trau-
matico” che confuta qualsiasi 
pretesa del soggetto di avere 
una presa sulla realtà, di rico-
noscere e di riconoscersi.6 E’ 
questo altro che ci impone ob-
blighi assoluti. Conoscere l’al-

tro significa conoscere un cor-
po e un’anima, un’interiorità 
che fa parte del mondo esterno 
a noi, oggetto e soggetto dotato 
di vita propria, esistente di per 
sé. Davanti a questo Altro che si 
impone, la cura non può esse-
re che intenzionale, una pratica 
che ha luogo nell’ambito della 
relazione, che richiede un tem-
po lungo per costruirsi, che è 
attivata dall’interesse per l’al-
tro, che si occupa di qualcosa di 
essenziale per l’altro. La cura 
mira a produrre benessere per 
l’altro e per questo acquisisce 
uno statuto etico.7

L’essenza del caring si decli-
na con: il prestare attenzio-
ne; il sentirsi responsabile per 
l’altro; l’agire con delicatezza 
e tenerezza (sentirsi trattare 
con delicatezza significa sen-
tirsi rispettati e il ricevere ri-
spetto, necessario a farci sen-
tire soggetti, aiuta a trovare la 
forza vitale per affrontare le 
difficoltà della malattia); l’a-
vere fermezza e l’indignarsi 
di fronte all’incuria, di fronte 
alla negligenza; il coltivare una 
cura: è necessario interrogar-
si continuamente sulla qualità 
del proprio agire, in rapporto a 
ogni specifica situazione. Tutte 
le persone hanno bisogno di at-
tenzioni, i malati anche di più. 
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E “non c’è dubbio che una me-
dicina a mani nude, fatta di at-
tenzione estrema e di tutti quei 
piccoli gesti che comunicano 
rispetto e tenerezza, sia una 
medicina preziosa”.8 Quando il 
malato esprime la sua angoscia 
il vero professionista lo ascolta. 
Desta stupore come la maggior 
parte dei medici e degli infer-
mieri non sappia né ascoltare 
né dialogare. Eppure la vulne-
rabilità ci accomuna, in quanto 
creature mortali. 

Veniamo ora al prendersi cura 
di chi si prende cura. Una tema-
tica non da poco, poiché innesca 
il germe della prossimità, della 
reciprocità e riconosce il valo-
re supremo del prendersi cura 
dalle sue stesse radici. Risponde 
all’esigenza di aver cura dell’e-
sperienza della cura, dell’esse-
re presenza curante consape-
vole ed accudita. Il curante in 
situazione di cura deve garan-
tire al soggetto preso in carico 
la possibilità dell’esperienza 
autentica della cura: chi è cu-
rato deve poter fare esperienza 
di ciò che sta vivendo. Il curante 
deve aver cura dell’esperienza 
di cura vissuta dai pazienti e dai 

- vi auguro l'espressione viva della vostra intelligenza, senza temere le critiche e le contraddizioni, anche se la vita non 
è logica e i nodi li scioglie sempre comunque; 
- vi auguro il coraggio per scegliere secondo il bene ogni giorno, senza finzioni; 
- vi auguro di testimoniare sempre le cose belle in cui credete, che di quelle brutte ce n'è abbastanza in giro; 
- vi auguro di andare sempre oltre le vostre possibilità in modo generoso, con fermezza, per contrastare il clima diffuso 
di scadimento culturale; 
- vi auguro l'esercizio della compassione e della gratitudine, la benedizione del perdono e quella dell'amore; 
- vi auguro l'esercizio della vostra umanità per accogliere l'umanità di ciascun altro; 
- vi auguro la felicità dell'esercizio professionale e le gioie della vita. 

Ed un grazie: dell'energia della vostra giovinezza e del tratto di strada che stiamo percorrendo insieme. A tutti voi un 
brillante futuro professionale. 

Maurizio Mercuri 
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Fig. 1 - Bram van Velde, “Untitled, Paris-Montrouge” (1956), olio su tela, 129,5 x 194,9 cm, Collezione Privata 

 

Fig. 2 - Bram van Velde, “Limpide” (1981), litografia, 80,2 x 62,3 cm, Collezione Privata. 

 

Fig. 3 - Bram van Velde, “Embrasement” (1980), litografia, 65 x 83 cm, Collezione Privata. 

Fig. 1 - Bram van Velde, “Untitled, Paris-Montrouge” (1956), 
olio su tela, 129,5 x 194,9 cm, Collezione Privata

curanti. Inoltre deve aver cura 
di sé per aver cura dell’espe-
rienza della cura: è una pratica 
che richiede esercizio, discipli-
na, dedizione.9 Di per sé non è 
pratica consolatoria, piuttosto 
costringe a togliersi dal flusso 
delle abitudini, ad accettare ed 
affrontare l’angoscia come ele-
mento strutturale dell’esisten-
za. Fa vivere alle persone curate 
l’esperienza della ricerca di un 
senso profondo della vita pro-
muovendo la loro cura di sé. 
Considerando le fatiche delle or-
ganizzazioni attuali, si richiede 
uno sforzo di cura di sé anche ai 
professionisti della cura e ai re-
sponsabili delle organizzazioni 
la costruzione di ambienti ve-
ramente umani. Dalla cura sui 
nascono i presupposti e i con-
tenuti della conoscenza di sé. 
Il socratico “conosci te stesso” 
diviene elemento per aver  cura 
dell’esistenza, per imparare 
l’arte di esistere, per “avere 
una conoscenza sicura del vive-
re umanamente e politicamen-
te” (Apologia di Socrate, 20b), 
per aver cura di sé (Alcibiade I, 
128 a, 132 c) e dedizione e cura 
dell’anima immortale (Fedone, 
107 c), per affrontare consape-

volmente l’esercizio della cura 
di sé, e dei propri inevitabili er-
rori e del governo di sé. E’ pri-
oritariamente necessario cono-
scere se stessi per aver cura di 
sé: occorre educarsi ed educare 
ad aver cura, ad aprire orizzon-
ti di ricerca sul sapere essen-
ziale che è sapere dell’essere e 
del desiderio non scontato di 
dare all’essere spazio e senso 
al tempo della propria vita che 
l’essere manifesta. Ed è neces-
sario attivare con la conoscenza 
di sé quelle pratiche trasforma-
tive quali le meditazioni, le me-
morie, le pratiche di consape-
volezza e di esame di coscienza, 
lo sviluppo di una spiritualità 
come accesso all’orizzonte del-
la verità che non è solo l’oggetto 
il cui accesso è dato per primo 
dall’intelletto, ma il contenuto 
di coscienza al quale si acce-
de plasmando il proprio essere  
fino al punto di agire con verità, 
sulle vie dell’esistenza più che 
su quelle disciplinari, come ben 
studiate da Foucault10 ed Ha-
dot11. Questo impone un lavoro 
sul ben pensare e l’operazio-
ne sui pensieri che il soggetto 
produce aprendosi all’altro. La 
consapevolezza transita allora 

Fig. 2 - Bram van Velde, “Limpide” (1981), litografia, 80,2 x 62,3 
cm, Collezione Privata
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sulla presenza che cura, sulla 
ferma convinzione di aver cura 
anche dell’esperienza della 
cura, intesa e come possibilità 
di esperienza autentica e come 
assunzione su di sé delle pro-
blematicità intrinseche al pro-
getto da realizzare per la parte 
che ci compete. 

Ciò vale per i rapporti inter-
personali. E quando chi cura 
sta all’interno di processi ed 
organizzazioni più vaste, non 
possiamo non ricordare a chi ha 
ruoli politici o dirigenziali che 
lo spazio pubblico viene  occu-
pato da questioni che hanno a 
che fare sempre più con le re-
gole che con i soggetti, anzi il 
valore dei soggetti viene defini-
to dai dispositivi che li organiz-
zano. Non ci si può interrompe-
re dall’interpellare e chiedere, 
e chiedersi, che cosa e come 
i luoghi di cura consentano a 
chi cura ed è curato di impara-
re dall’esperienza vissuta.12 In 
questa epoca di disorientamen-
to, la cura sui diventa la richie-
sta di costituirsi come nuclei di 
resistenza e centri di forza per 
mantenere il carattere contro 
la deriva del non senso che ci 
omologa in serie davanti alla 
presenza del nuovo fenotipo 
in cui la componente morale è 
ormai definitivamente sfalda-
ta.13 Come dice Natoli, “il tema 
delle virtù è rifluito e si è dis-
solto nella rivendicazione dei 
diritti, nella richiesta di tutele, 
nell’ampliamento degli spazi di 
libertà, ove l’attenzione a sé è 
lasciata ai singoli e non ha al-
cuna sostanziale incidenza nel-
la virtù pubblica, presa nel suo 
complesso. La virtù come cura 
di sé e coltivazione della pro-
pria eccellenza va sfumando 
sullo sfondo e resta – quando 
resta – una questione privata. 
La società chiede solo presta-
zioni. Poco importa se virtuose 

Fig. 3 - Bram van Velde, “Embrasement” (1980), litografia, 65 x 83 cm, Collezione 
Privata
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o meno; ciò che è importante è 
l’efficienza. In questo caso far 
bene equivale ad essere confor-
mi alle regole previste. E, come 
è noto, si è tanto più efficienti 
quanto meno si sollevano que-
stioni di valori. Peraltro, questo 
è il modo per ottenere ricono-
scimento sociale, per avanzare 
nelle carriere, quando si avan-
za”.14 E se ogni atto umano è un 
vaso di responsabilità infinita,15 
chi ha cura di sé non può non 
proporla anche come proget-
to educativo, come processo 
di formazione continua.16 Per 
questo è nostra cura come for-
matori in ambito sanitario ave-
re a cuore la formazione com-
plessiva dello studente, anche 
quella del carattere e delle sue 
virtù.

Un filosofo rumeno, vissuto 
in isolamento sotto il regime 
di Ceaucescu, Dinu Noica,17 ha 
individuato per l’essere uma-
no, ente debole ed instabile, 
sei malattie costituzionali dello 
spirito. Queste malattie riguar-
dano tutte la sofferenza che gli 

individui provano di fronte alla 
perdita del senso generale o 
al contrario allo sperimentare 
e conoscere  essenze genera-
li, non di singole realtà. I mali 
dello spirito si introducono 
come difetti di determinazione 
adeguate di sé, come tormen-
to ed esasperazione di non po-
ter agire in accordo col proprio 
pensiero. Le sei malattie dello 
spirito sono dovute alla carenza 
o al rifiuto dell’uomo o alla ina-
deguatezza delle cose rispetto 
ad uno dei termini dell’essere: 
il generale, l’individuale e le 
determinazioni di questi.

Sono certo che gli studenti di 
discipline mediche e sanitarie 
non dovrebbero temere queste 
malattie dello spirito tipiche di 
questo secolo: 
- essi dovrebbero essere educa-
ti a non perdere di vista il sen-
so generale delle cose: curare e 
prendersi cura delle altre per-
sone è insito nel percorso che 
dovrebbe confermare le loro 
scelte. Lo faranno con decisio-
ne, spirito di sacrificio e giu-
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stizia. Lo faranno in un’ottica 
di sapere per meglio agire, di 
ricercare per meglio spendere 
ed organizzare, per meglio cu-
rare. Classificheranno, diagno-
sticheranno, pianificheranno. 
Avranno rispetto della vita in 
tutte le sue forme, crederanno 
nei valori umani e si appliche-
ranno perché non si disperdano;  
- essi dovrebbero essere educa-
ti a non perdete di vista l’indi-
viduo. 

Essi cureranno quella persona 
precisa, con nome e cognome, 

con una storia, con una sua 
narrazione. Avranno il piace-
re, o a volte solo la volontà o la 
caparbietà, di stare accanto ad 
un bimbo, ad un adulto, ad un 
anziano, per lenire la tristezza 
inconsolabile dell’inabile, dello 
spegnersi di una esistenza indi-
viduale. A questi giovani  pro-
fessionisti della salute spetterà 
di coltivare un’etica della pietà, 
un’etica del rispetto, un’etica 
dell’ascolto, un’etica del si-
lenzio, un’etica della durata 
nell’aver cura; 
- ad essi non dovrebbe mancare 

di forgiare la loro personalità, 
il loro carattere, il lor tempo in 
scelte e decisioni che hanno più 
di altre ricadute sulle vite dei 
nostri simili. Da loro e dalle loro 
determinazioni dipenderanno 
le buone pratiche, metodiche ed 
appropriate, e i loro esiti in ter-
mini di salute e qualità di vita 
dei loro e nostri assistiti. 

Quante le responsabilità per noi 
formatori, non vi pare? Vorrei 
concludere questo intervento 
sulla cura di sé con gli auguri 
sotto riportati.  

Auguri personali agli Studenti

Vi auguro di essere voi stessi sempre, autentici il più possibile, 
centrati sulla vostra vita interiore, che è l’energia e il motore 
delle vostre più belle azioni; 
- vi auguro l’attenzione ai dettagli e la visione del futuro, per 
comporre il grande mosaico delle vostre vite; 
- vi auguro l’espressione viva della vostra intelligenza, senza 
temere le critiche e le contraddizioni, anche se la vita non è 
logica e i nodi li scioglie sempre comunque; 
- vi auguro il coraggio per scegliere secondo il bene ogni gior-
no, senza finzioni; 
- vi auguro di testimoniare sempre le cose belle in cui credete, 
che di quelle brutte ce n’è abbastanza in giro; 
- vi auguro di andare sempre oltre le vostre possibilità in 
modo generoso, con fermezza, per contrastare il clima diffuso 
di scadimento culturale; 
- vi auguro l’esercizio della compassione e della gratitudine, la 
benedizione del perdono e quella dell’amore; 
- vi auguro l’esercizio della vostra umanità per accogliere l’u-
manità di ciascun altro; 
- vi auguro la felicità dell’esercizio professionale e le gioie 
della vita.

Ed un grazie: dell’energia della vostra giovinezza e del tratto 
di strada che stiamo percorrendo insieme. A tutti voi un bril-
lante futuro professionale.

Maurizio Mercuri
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Le malattie dei zolfatari del Montefeltro nell’800

Giancarlo Cerasoli
Pediatra, Cesena

La storia della salute e della sanità può essere scritta in molti modi. C’è una storia “interna” alla salute, scritta da 
chi ha una formazione medico-biologica, che si interessa soprattutto alla storia delle scoperte scientifiche, dell’a-
vanzamento delle tecniche diagnostiche e terapeutiche, della vita dei personaggi celebri. Ma si può scrivere anche 
una storia “esterna” o “sociale”, fatta soprattutto da chi ha una competenza storica, che si interessa al contesto 
storico e sociale del manifestarsi delle forme morbose, alle risposte socio-sanitarie, in termini di pluralità di ri-
sposte terapeutiche, di organizzazione dei servizi socio-sanitari, di conseguenze sulla vita sociale. Le malattie dei 
zolfatari del Montefeltro nell’800
Comunque sia, ogni ricerca storica nasce da un interrogativo preciso che individua degli attori, dei luoghi, dei tem-
pi e delle modalità di svolgimento di specifiche azioni. Ogni risposta si deve fondare su documenti (scritti e non) 
attinti da fonti. 
Le fonti possono essere molteplici: dirette e indirette; volontarie e non volontarie; scritte e non scritte, dotte e po-
polari; qualitative e quantitative. Le fonti dirette su una persona sono le parole che escono dalla sua bocca (come 
le deposizioni in tribunale), oppure la sua autobiografia. Le fonti dirette di un avvenimento sono quelle dove l’av-
venimento è descritto direttamente da chi lo ha visto o vissuto. Le fonti indirette su una persona sono quelle dove 
il soggetto viene presentato attraverso intermediari che parlano di lui. Le fonti indirette di un avvenimento sono 
quelle dove quel fatto viene descritto da chi non era presente al suo compiersi e perciò ne parla in maniera indiret-
ta, mediata da altre testimonianze. Le fonti volontarie sono quelle lasciate con l’intenzione di rappresentare una 
precisa testimonianza, quelle involontarie sono le tracce che si lasciano senza volerlo, informazioni che si leggono 
tra le righe.

In questo breve contributo cer-
cherò di rispondere a questo 
interrogativo: quali erano le 
malattie più frequenti e gra-
vi dei minatori dello zolfo nel 
Montefeltro e in Romagna nella 
seconda metà dell’Ottocento?
Utilizzerò parte delle informa-
zioni pubblicate nel libro Mal di 
zolfo. Minatori, medici e malattie 
nella valle del Savio e nel Monte-
feltro nella seconda metà dell’Ot-
tocento, scritto con Pierpaolo 
Magalotti ed edito nel dicembre 
2017, a Cesena, presso l’editrice 
Stilgraf.

Le informazioni che darò sono 
state ricavate da numerose 
fonti: relazioni e inchieste sa-
nitarie, testi e riviste di me-
dicina, fascicoli giudiziari (di 

tribunali, Corti d’Assise, etc.), 
leggi, decreti e regolamenti, 
informative di Prefetti, Sindaci 
e Autorità di P.S., relazioni eco-
nomico-amministrative delle 
miniere, fonti letterarie come 
autobiografie, romanzi, rac-
conti, poesie, etc., periodici lo-
cali e nazionali, riviste storiche 
e tesi di laurea, memorie orali, 
ma anche filmati, foto, cartoli-
ne, manifesti, disegni, stampe, 
quadri, etc.
I documenti sono stati reperiti 
soprattutto negli archivi (Ar-
chivi di Stato di Forlì e Cesena, 
Archivio arcivescovile di Cese-
na, Archivio Comunale di Mer-
cato Saraceno, Archivio Genio 
Minerario  di Bologna e Ancona, 
Archivio Società Miniere Zolfu-
ree di Romagna, Archivio Mu-

seo Sulphur di Perticara, Archi-
vio Diplomatico Min. Aff. Esteri 
a Roma) e nelle biblioteche(Bi-
blioteca Camera dei Deputati, 
Biblioteca College of Physician 
di Philadelfia, Biblioteche Co-
munali della Romagna, Biblio-
teche Nazionali di Firenze e di 
Roma) e in siti internet.
La fonte primaria per cono-
scere le patologie che affligge-
vano i lavoratori delle miniere 
di zolfo del Montefeltro e della 
Romagna nella seconda metà 
dell’Ottocento è costituita dalle 
statistiche compilate dai medi-
ci. Dato che non esistevano vil-
laggi di minatori e non ci sono 
pervenuti i registri delle infer-
merie e degli ospedali dei siti 
minerari in esame, le sorgenti 
d’informazioni più importanti 
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sono le relazioni che scrissero i 
condotti che operarono nei co-
muni dove le miniere erano di-
slocate.
Si possono trovare informa-
zioni utili anche nelle inchie-
ste sanitarie statali, che però 
quasi sempre si limitano a dare 
notizie generali, senza appro-
fondire la descrizione della si-
tuazione nei siti minerari e dei 
lavoratori ivi impiegati. 
Nei Risultati dell’inchiesta sul-
le condizioni igieniche e sanita-
rie nei comuni del Regno, che si 
svolse nel 1855, ad esempio, 

sono ricordate in modo mol-
to sommario anche le malattie 
professionali e fra queste quel-
le che affliggevano i minatori: 
«morti accidentali», «infiam-
mazioni dell’apparato respira-
torio» e «febbri da malaria».
Negli Atti dell’inchiesta agraria 
Jacini, del 1877, le «malattie 
dell’uomo» rilevate nel Cese-
nate erano Le febbri infettive e 
reumatiche e la pellagra, però 
non sembra in proporzioni gra-
vi. La pellagra era molto dif-
fusa anche nel territorio della 
provincia di Pesaro-Urbino, e 

nella relazione statistica del 
prefetto Giacinto Scelsi del 1881 
era imputata all’alimentazione 
prevalentemente a base di mais 
praticata nelle campagne.
Per il comune di Cesena pos-
siamo contare sulle precise in-
formazioni fornite da Robusto 
Mori, Primario Medico di quella 
città e direttore della sezione 
medica dell’ospedale dal 1860 
al 1899. 
Nelle sue dettagliate relazioni 
sanitarie è ricordata più volte 
la patocenosi di quel comune: 
«da noi sono endemiche le feb-
bri da malaria (nelle zone adia-
centi alle risaie del Cervese), la 
pellagra (nelle zone collinari), 
il tifo addominale e i processi 
tubercolari (soprattutto pol-
monari e linfoghiandolari)». 
Va ricordato che la malaria era 
presente anche in alcune loca-
lità della vallata del fiume Ma-
recchia, favorita dalla presenza 
delle risaie, dove si moltipli-
cavano facilmente le zanzare 
anofeli vettrici del plasmodio. 
Oltre alle patologie sopra ricor-
date, le altre malattie infettive 
epidemiche più diffuse erano: 
la difterite, il morbillo, la scar-
lattina, la pertosse, la parotite, 
il tifo petecchiale, l’influen-
za e la varicella. Il vaiolo non 
ebbe vasta diffusione anche per 
merito delle efficaci campagne 
di vaccinazione. Il colera colpì 
soprattutto durante l’epidemia 
del 1855, quando a Cesena causò 
una mortalità del 15,4 per mille 
abitanti e a Mercato Saraceno 
del 28,9 per mille, più elevata 
della media della Legazione di 
Forlì che era del 21,37 per mille.
Dall’Inchiesta sulle condizioni 
igieniche e sanitarie eseguita 
nel 1885 si evidenzia un qua-
dro nosografico della provincia 
di Forlì sovrapponibile a quello 
descritto da Mori e vi compare, 
per la prima volta, la segnala-
zione tra gli «scavatori dello 
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zolfo nelle miniere di Formi-
gnano» di «una grave anemia 
con anchilostomiasi», che Mori 
aveva descritto nel 1881.

In alcune relazioni compilate 
dai medici o dai proprietari del-
le miniere, sono presenti noti-
zie precise su alcune delle pa-
tologie «professionali», ossia 
che colpivano specificamente o 
in maggiore misura i lavoratori 
delle miniere di zolfo.
In primo luogo vanno ricordate 
le patologie di origine trauma-
tica, dovute agli incidenti avve-
nuti sia sottoterra che soprater-
ra, poi la prima vera e propria 
patologia professionale, ossia 
l’anchilostomiasi, e inoltre i 
danni dei polmoni, del cuore, 
dell’apparato muscolo-schele-
trico, della cute, degli occhi e 
dell’apparato neuro-psichico.
In questo breve saggio verran-
no prese in esame soltanto le 
patologie traumatiche poiché 
sono quelle che mietevano il 
maggior numero di vittime.

Gli incidenti in miniera
Gli incidenti erano la causa più 
importante nel determinare 
malattie e morti tra i minatori.
I siti minerari del Montefeltro 
e della Romagna erano consi-
derati, subito dopo quelli della 
Sicilia, quelli che presentavano 
«condizioni intrinseche mag-
giormente pericolose».

Gli infortuni più frequenti in 
miniera erano i seguenti:

1. Distacco di roccia: costituiva 
l’incidente più frequente e te-
muto. Masse rocciose distac-
catesi dalla volta delle gallerie 
e dei cantieri di lavorazione, 
rovinavano pesantemente 
sui minatori, schiacciandoli e 
ostruendo le vie di uscita. 
2. Scoppio e inalazione di gri-
sou. Questo gas (idrogeno proto 

carburato), tipico delle miniere 
di carbone, è composto in pre-
valenza da metano. È molto più 
leggero rispetto all’aria, quindi 
si trova nelle volte delle gallerie 
ed ha un odore fetido. I danni 
causati dal suo scoppio erano 
rilevanti, dato che i minatori 
lavoravano quasi nudi per l’alta 
temperatura e gli elevati tassi 
di umidità e la fiammata, ra-
pida ad accendersi ed esaurir-
si, bruciava la superficie cuta-
nea esposta e la sua inalazione 
causava ustioni nelle mucose 
dell’apparato respiratorio. Allo 
scoppio del gas poteva conse-
guire la frana della galleria, e 
allora la causa del danno era 
duplice.
3. Inalazione di idrogeno solforato 
o acido solfidrico: si tratta di un 
gas velenosissimo, che deter-
mina stato confusionale e stor-
dimento prima ancora che se 
ne avverta l’odore caratteristi-
co. La vittima, cadendo a terra, 
muore rapidamente respirando 
quantità elevate del gas e an-
che i soccorritori spesso fanno 
la stessa tragica fine. Se investe 
gli occhi può determinare una 
cecità temporanea che dura due 
o tre settimane.
4. Intossicazione da anidri-
de solforosa: è dovuta a un gas 
sviluppatosi per combustione 
dello zolfo, dannoso per tutti 
gli esseri viventi, comprese la 
flora e la fauna. Solubile in ac-
qua, si può resistere a esso per 
un tempo limitato respirando 
attraverso un panno inumidi-
to o inzuppato con particolari 
composti chimici. Era chiamata 
«fumo di zolfo» e si sprigiona-
va durante il brillamento delle 
mine, gli incendi nei cantieri e 
con la combustione delle rocce 
sulfuree nei calcaroni, i cumuli 
di rocce solfifere che venivano 
incendiati per ricavare lo zolfo.
5. Asfissia da anidride carbonica e 
altri gas nocivi chiamati «tufo 

mortale», un «liquido volati-
le», non infiammabile, costi-
tuito da carbonio, idrogeno e 
zolfo.
6. Inalazione del fumo di mine e 
di pulviscolo.
7. Caduta nei pozzi: 
8. Caduta di materiale dai pozzi.
9. Traumi da schiacciamento: per 
incauto utilizzo dei carrelli, va-
goni e degli altri mezzi per il 
trasporto delle rocce e del me-
talloide fuso.
10. Scoppio intempestivo delle 
mine
11. Caduta in un calcarone in cari-
camento o in scarico.
12. Caduta in una vasca di raccol-
ta delle acque o inondazione delle 
gallerie.
13. Scoppio di una caldaia a vapore.

La fonte ufficiale più autorevole 
per ricavare i dati di mortalità 
e morbilità riferiti agli incidenti 
verificatisi nei siti minerari è la 
serie di pubblicazioni periodi-
che edite a cura del Reale Corpo 
delle Miniere. In essa sono ri-
portate statistiche molto det-
tagliate dalle quali emerge che 
nelle miniere di zolfo presenti 
in Italia, la mortalità nel pe-
riodo tra 1874 e 1893 ebbe una 
media di 2,2 operai su 1000 e 
oscillò tra lo 0,55 e il 6,06 per 
mille, con incremento soprat-
tutto tra il 1880 e il 1886.
Le denuncie d’infortunio, inve-
ce, riguardarono in media 3,5 
operai su mille con valori oscil-
lanti tra lo 0,2 e il 13,6 per mille 
e punte massime tra il 1881 e il 
1889.
Questa mortalità risulta supe-
riore a quella delle più perico-
lose miniere carbonifere inglesi 
(media 1,82 per mille), francesi 
(2,07 per mille) e belghe (1,77 
per mille) e pari solo a quelle 
prussiane (2,63 per mille. 
Nelle miniere di zolfo del Mon-
tefeltro e della Romagna, nel 
ventennio 1874-1893, la mor-
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talità media risulta del 2,09 per 
mille, con un picco nel 1881 del 
5,3 per mille.
La quota media dei feriti è del 
2,53 per mille, con una pun-
ta del 6,70 per mille nel 1887 
e con il 16 per cento degli in-
cidenti che risultano «prevedi-
bili», ossia frutto d’imperizia o 
negligenza.
Per gli anni dal 1884 al 1898, i 
dati di mortalità per mille la-
voratori delle miniere di zolfo 
delle provincie di Forlì e di Pe-
saro mostrano un calo rispetto 
a quelli degli anni precedenti, 
oscillando dallo 0,28 (del 1886), 
al 3,39 (del 1896), con un mas-
simo del 4,59 nel 1890. 
Il numero dei feriti oscilla dall’ 
1,1 per mille occupati (nel 1884-
85) fino al 2,5 (nel 1892), con 
una punta isolata del 4,59 nel 
1890.

In alcuni casi è possibile attin-
gere a documenti non ufficiali 
che indicano i morti, i feriti e i 
relativi giorni di cura. In que-
sto caso i dati di mortalità sono 
simili a quelli riportati nelle 
statistiche ufficiali, ma i dati 
di morbilità sono di gran lunga 
più elevati. Nel 1864, ad esem-
pio, nelle miniere del Cesenate, 
su 286 lavoratori ben 166 (il 58 
per cento) mancarono in servi-
zio per «malattia» e 74 (il 26 
per cento) per «ferita».
Anche dagli «specchi dimo-
strativi» compilati dal diret-
tore Pietro Pirazzoli per le mi-
niere di Marazzana, Perticara, 
Formignano e Busca dal 1865 al 
1876, si ricava una percentuale 
di minatori infortunati, molto 
superiore a quella denunciata 
dagli ingegneri del Reale Corpo 
delle miniere.
I dati sull’aspettativa di vita e 
sulla vita media dei minatori, 
laddove disponibili, evidenzia-
no chiaramente che la durata 
dell’esistenza del lavoratore 

delle miniere era in quei de-
cenni più breve rispetto a quel-
la di altri lavoratori.  Nel 1864, 
per fare un esempio, gli operai 
con un’età superiore ai 55 anni 
ancora impiegati nelle miniere 
di Marazzana e Perticara erano 
34 su 839, pari soltanto al 4 per 
cento del totale.
Una delle cause della differente 
stima della prevalenza e gra-
vità degli incidenti in miniera, 
è senza dubbio il fatto che le 
statistiche ufficiali riguardava-
no soltanto gli incidenti con le 
conseguenze più gravi, mentre 
le rilevazioni non ufficiali, so-
prattutto quelle di alcuni am-
ministratori minerari e gestori 
delle Casse di soccorso tra i mi-
natori, consideravano anche gli 
infortuni più lievi.
Bisogna ricordare che, fino al 
1899, quando entrò in vigore la 
legge nazionale che prevede-
va l’assicurazione obbligatoria 
contro gli infortuni sul lavoro, 
nessuna utilità veniva all’ope-
raio nel denunciare la patologia 
della quale era affetto. 
Questo, anzi, sarebbe stato per 
lui controproducente poiché 
i gestori della miniera avreb-
bero di certo scelto un altro al 
suo posto. Inoltre verso di lui, 
in caso d’incidenti dovuti a im-
perizia o negligenza nella mes-
sa in opera delle misure di si-
curezza prescritte, si sarebbero 
aperti dei procedimenti di tipo 
giudiziario volti a evidenziare le 
mancanze e quindi comminare 
punizioni piuttosto che risarci-
menti.
Si deve tenere presente, inol-
tre, che in alcuni casi, i morti 
in miniera erano subito portati 
lontano dall’ambiente di lavo-
ro, per non far risultare che il 
decesso era dovuto a incidenti 
causati dalla imperizia o negli-
genza dei sorveglianti e dei di-
rigenti. 
Nel caso di contusioni e infor-

tuni lievi, le subdole resistenze 
delle amministrazioni minera-
rie alla denuncia delle lesioni 
diventavano talora fortissime 
per timore che gli ispettori del 
Corpo delle miniere nel cor-
so della visita, rilevassero altri 
spiacevoli inconvenienti e fa-
cessero chiudere la miniera. 
Gli stessi lavoratori, inoltre, 
richiedevano raramente l’in-
tervento dei medici per la dif-
ficoltà di sostenere le spese per 
l’acquisto dei medicinali, molti 
dei quali, va ricordato, aveva-
no scarsa efficacia terapeuti-
ca. Quando poi l’infortunato si 
decideva a denunciare il danno 
subito, i medici stipendiati dal-
le società assicuratrici e mi-
nerarie, talvolta, cercavano di 
ridurre al minimo i periodi di 
assenza o di convalescenza. 
Il fatto che nel 1886 fosse en-
trata in vigore la Cassa nazio-
nale di assicurazione, che pre-
vedeva risarcimenti anche per 
infortuni leggeri, non provocò, 
come invece si temeva, un reale 
aumento delle denuncie d’inci-
denti. 

Oltre alle statistiche del Mini-
stero dell’Agricoltura, Industria 
e Commercio, e a quelle pubbli-
cate nella «Rivista del Servizio 
Minerario», altre fonti impor-
tanti d’informazioni a loro vol-
ta “ufficiali” sugli incidenti in 
miniera sono: le denunce fatte 
dagli esercenti delle miniere, i 
referti dei medici e dei chirur-
ghi che esaminavano le vittime, 
i verbali redatti dagli ingegneri 
del Corpo Reale delle Miniere, 
le ispezioni dei carabinieri e gli 
atti giudiziari che si riferiscono 
ai processi intentati ai minatori 
infortunatisi o deceduti. Questi 
procedimenti avevano per lo 
più lo scopo di dimostrare come 
gli incidenti fossero dovuti 
all’imperizia e alla negligenza 
dei lavoratori, escludendo in 
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tal modo la responsabilità degli 
esercenti delle miniere.
Le relazioni più dettagliate 
sono quelle compilate dagli in-
gegneri del corpo delle minie-
re, dove risultano analizzate 
in maniera meticolosa le dina-
miche degli incidenti, la messa 
in opera delle idonee misure 
di prevenzione e di soccorso e 
sono indicate le responsabilità 
e i provvedimenti da adottare 
al fine di ridurre il rischio della 
ricorrenza di quegli incidenti.
Informazioni meno dettaglia-
te si possono trarre anche dai 
verbali giornalieri e dai riepi-
loghi inviati periodicamente 
ai prefetti dai carabinieri nei 
quali, erano sottolineati: il non 
uso delle necessarie cautele, la 
«lavorazione troppo abbon-
dante», la poca diligenza dei 
sorveglianti e la ventilazione 
inefficace delle gallerie sotter-
ranee.

Alcune testimonianze di mi-
natori vittime di infortuni che 
subirono processi, dimostrano 
come anch’essi subirono quel 
sistema di «vessazione delle 
vittime» che, oltre a non rico-
noscere il danno patito, li con-
dannava a sanzioni anche gravi 
per non aver messo in opera le 
misure di sicurezza prescritte 
(a volte di difficile attuazione) 
e la necessaria vigilanza.
Accanto alle fonti ufficiali van-
no citate altre sorgenti d’infor-
mazioni capaci di darci anche 
altri punti di vista. Si tratta del-
le notizie contenute nelle cro-
nache delle città, nei giorna-
li, nei Libri dei morti custoditi 
nelle parrocchie e nelle sup-

pliche, invocazioni e preghiere 
scritte dai sacerdoti. 
A volte essi contengono la de-
scrizione meticolosa e parte-
cipata di avvenimenti luttuosi 
non riportati nelle statistiche 
ufficiali, più vicina alla «men-
talità popolare».

Le norme di prevenzione degli 
incidenti e le cure prestate agli 
infortunati 

Per ridurre il numero e la gravi-
tà degli incidenti in miniera, nel 
tempo vennero messe in opera 
precise misure di prevenzione. 

Un primo nucleo di queste di-
sposizioni riguardava l’impiego 
di strumenti meno pericolo-
si: come le mine conservate in 
casse di ferro e dotate di mic-
ce più sicure, le lampade e le 
cinture di sicurezza e i carrelli 
trasportatori dotati di disposi-
tivi capaci di fermarli in caso di 
sganciamento non previsto.
Altre norme riguardavano il 
comportamento dei lavoratori 
proibendo che raggiungessero 
le gallerie calandosi nei poz-
zi lungo le funi, percorressero 
gallerie pericolose e facessero 
brillare mine in posti non sicu-
ri. Vennero date precise regole 
da seguire in caso di incendi o 
sviluppo di gas o di altri infor-
tuni per dare l’allarme e allon-
tanarsi in gruppo, in modo da 
ridurre i rischi di soffocamento 
o di smarrimento.
Un’altra serie di misure riguar-
dava il miglioramento delle 
maschere di protezione dai gas 
venefici delle quali erano do-
tate le squadre di soccorso: dal 

«Sacco Galibert» alla «fiasca 
di salvamento» alla «scatola 
del solfataio».

Contemporaneamente venne 
migliorata l’organizzazione del 
soccorso prestato agli infortu-
nati. A partire dal 1840, alcuni 
proprietari delle miniere sti-
pendiarono, attraverso tratte-
nute sul salario dei lavoratori, i 
medici o i chirurghi che dove-
vano prestare loro le cure. Dal 
1872 vennero costruite nei siti 
minerari più grandi apposite 
infermerie, o piccoli ospedali, 
dotati di letti, scorte di farma-
ci e strumentazione chirurgica. 
Venne, inoltre, predisposto un 
miglior servizio di trasporto dei 
feriti più gravi verso gli ospe-
dali civili più vicini.

Riflessioni conclusive
Dalle informazioni presenta-
te in questo breve contributo 
è possibile constatare come, 
anche in Montefeltro e in Ro-
magna, nella seconda metà 
dell’Ottocento sia stato messo 
in atto nei confronti dei lavora-
tori delle miniere una sorta di 
silenzioso genocidio, che né le 
deboli proteste dei filantropi, 
né le autorevoli prese di posi-
zione di alcuni corpi scienti-
fici e della parte più sensibile 
dell’opinione pubblica riusci-
rono ad impedire.
Solo nel Novecento, il «secolo 
dell’Assicurazione sul lavoro» 
furono messe in opera misure 
di profilassi, cura ed assisten-
za più efficaci che alleviarono le 
sofferenze di molti minatori.
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Violenza e società

4. Comunicazioni di massa e violenza nella società contemporanea 
Prima parte

Alberto Pellegrino
Sociologo

È ormai accertato che i media possono produrre degli effetti non sempre positivi, per cui sarebbe  opportuno che i 
messaggi contenessero esempi positivi e creativi, invece di messaggi futili, inopportuni o violenti, che potrebbero 
provocare atteggiamenti negativi e inappropriati. È presente nei mass media una rappresentazione dilatata della 
violenza con il risultato di provocare un senso di paura e di frustrazione, di portare a confondere la violenza “re-
ale” con la violenza “virtuale”. 

È ormai accertato che i media 
possono produrre degli effetti 
non sempre positivi, per cui sa-
rebbe opportuno che i messaggi 
contenessero esempi positivi e 
creativi, invece di messaggi fu-
tili, inopportuni o violenti, che 
potrebbero provocare atteggia-
menti negativi e inappropriati. 
È presente nei mass media una 
rappresentazione dilatata della 
violenza con il risultato di pro-
vocare un senso di paura e di 
frustrazione, di portare a con-
fondere la violenza “reale” con 
la violenza “virtuale”.   

Quando si usa il termine mass 
media si è soliti parlare di quei 
mezzi diffusione di massa at-
traverso i quali è possibile dif-
fondere un messaggio a una 
pluralità di destinatari, secon-
do le caratteristiche proprie di 
ogni mezzo e senza una neces-
saria interazione tra emittente 
e ricevente. È un dato di fatto 
che attualmente l’intera po-
polazione mondiale passa gran 
parte del suo tempo a contatto 
con i mass media e che difficil-
mente potrebbe farne a meno, 
per cui questi mezzi finiscono 
per influenzare la cultura e la 
percezione della realtà, pro-
ponendo modelli e stili di vita 

che hanno dei riflessi sulla vita 
individuale e sociale. I princi-
pali mezzi di comunicazione di 
massa oggi operanti nel mondo 
sono: la stampa, la televisione, 
il telefono cellulare, internet 
e gli strumenti che utilizzano 
applicazioni di comunicazione 
digitale (smartphone, tablet, 
blog, social website, web tv). 

Gli effetti dei mass media 
sull’individuo
È ormai accertato che i media 
possono produrre determina-
ti effetti sulla personalità degli 
individui, effetti non sempre 
positivi e non sempre consape-
voli, per cui sarebbe opportuno 
da parte delle emittenti diffon-
dere soprattutto dei messaggi 
che trasmettano esempi positi-
vi e creativi, tralasciando invece 

quei messaggi futili,  inoppor-
tuni o violenti, che potrebbero 
indurre le persone ad assumere 
atteggiamenti negativi e inap-
propriati.
Numerose ricerche condot-
te soprattutto negli Stati Uniti 
hanno indagato gli effetti che i 
messaggi dei media producono 
sui comportamenti delle per-
sone. La cosa più rilevante è la 
tendenza imitativa che si svi-
luppa in soggetti portati a imi-
tare i comportamenti di coloro 
che vedono e ammirano in te-
levisione con effetti che in al-
cuni casi possono risultare ne-
gativi. I principali mass media 
sembrano avere questa capaci-
tà imitativa, perché forniscono 
informazioni dettagliate su un 
determinato comportamento 
e sui risultati che questi com-
portamenti possono produrre; 
perché inducono a credere che 
i vantaggi ottenuti da un de-
terminato modello si possano 
ottenere da chiunque agisca 
in quel modo; perché suggeri-
scono l’idea che certi compor-
tamenti possano considerarsi 
legittimi. Si è anche costatato 
che i mass media possono con-
dizionare l’attività immagina-
tiva favorendo una condizione 
onirica e nello stesso tempo 

Comunicazioni di  massa e violenza  
Nella società contemporanea si registra nei mezzi di comunicazione di massa una tendenza a trasmettere una 
rappresentazione dilatata della violenza nelle sue forme più diverse con il risultato di provocare un senso di paura e di 
frustrazione negli individui. Si tratta di modelli di comportamento che acquistano un peso rilevante nell’immaginario 
collettivo, portando a confondere speso la violenza “reale” con la violenza “virtuale”, la quale finisce per assumere 
aspetti molto più concreti e drammatici  di una semplice spettacolarizzazione.   
Il legame tra violenza, aggressività e mass media è stato oggetto di studi approfonditi e di numerose ricerche che sono 
però arrivate a conclusioni complesse e a volte contraddittorie. Alcuni studiosi hanno cercato di dimostrare i legami 
esistenti tra aggressività e i messaggi di violenza, arrivando alla conclusione che soggetti sottoposti a stimoli frustranti 
memorizzano meglio di altri le scene di aggressività e possono provocare un desiderio d’imitazione. Altre ricerche 
hanno dimostrato che soggetti frustrati appaiono più calmi dopo la rappresentazione di scene di violenza (effetto 
catarsi), rispetto a soggetti che non hanno potuto scaricare la loro collera attraverso una rappresentazione.  
Si è giunti pertanto ad alcune conclusioni fondamentali: la violenza rappresentata nei media non è mai univoca, perché 
può suscitare  una tendenza all’imitazione, un’inibizione oppure una spinta all’azione secondo la qualità dei messaggi, 
delle diverse componenti sociali, culturali e psicologiche dei riceventi, per cui l’aggressività stimolata dai media si 
presenta come un insieme di meccanismi diversi e contrapposti. Tali effetti sono resi più complessi dalla capacità 
dell’individuo di reagire alla proposta di messaggi violenti, attraverso una percezione selettiva, che produce una 
differenziazione tra gli effetti immediati e gli effetti che incidono sui valori e sui comportamenti. 
La violenza reale, ripotata dai media, produce di solito più disgusto che suggestione, ma non si può escludere che una 
ripetizione degli stessi messaggi di violenza può produrre un’assuefazione alla violenza stessa. Si ritiene, infatti, che la 
rappresentazione di atti violenti e criminali nei mezzi di comunicazione di massa possa rafforzare atteggiamenti e 
comportamenti preesistenti, possa favorire l’identificazione e l’imitazione in soggetti disadattati o affetti da frustrazioni, 
possa costituire uno stimolo a compiere azioni aggressive e violente, mentre questi messaggi risulterebbero innocui in 
soggetti con un buon equilibrio psichico.  
 
Allo stato attuale delle ricerche, nella valutazione degli effetti diretti dei messaggi violenti sul comportamento degli 
spettatori, si tende a prendere in considerazione le variabili sociologiche e psicologiche che possono influenzare la 
visione del mondo dei recettori, proprio perché questa visione rientra in una più vasta gamma d’influenze che la società 
esercita sugli individui.  
 
In ogni caso bisogna considerare che la violenza nei mass media è la risposta a una società che produce e consuma 
violenza. I media (in particolare la televisione) tengono conto dell’audience, cioè del numero di fruitori, per cui si crea 
un circuito tra utenti e prodotti mediatici. Per catturare una vasta audience si producono spettacoli, dove la violenza è 
mescolata alla sessualità, oppure si fa ampio ricorso alla cronaca per rappresentare in forma spettacolare guerre, 
massacri, torture, attentati, efferati omicidi spesso collegati ad autentici drammi familiari e individuali, persino eventi 
catastrofici che non sfuggono a questo processo di spettacolarizzazione. Questo genere di avvenimenti diventano 
oggetto reiterato di trasmissioni e talk show, dove si celebrano “processi televisivi” ancora prima dei processi reali, 
dove s’imbastiscono dibattiti tra “esperti” con il risultato di trasformare la realtà in una fiction.  
 
 
(Nell’articolo successivo saranno presi in esame gli effetti della violenza nella televisione e nei nuovi media digitali)  
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inibendo l’immaginazione cre-
ativa, ossia la capacità di gene-
rare idee nuove e originali. 

Le capacità persuasive di un 
messaggio sono il risulta-
to di un processo che riesce 
a modificare l’atteggiamento 
mentale o addirittura il com-
portamento di coloro che lo ri-
cevono. Il livello di persuasività 
di un messaggio può dipendere 
dall’importanza della fonte, dal 
contenuto dell’informazione, 
dall’organizzazione degli ar-
gomenti persuasivi, dalla pre-
disposizione del ricevente ad 
accogliere il messaggio secondo 
le componenti della sua perso-
nalità e secondo il peso del con-
testo sociale nel quale si trova a 
interagire. Un’importanza par-
ticolare assume la credibilità 
e il prestigio del trasmittente, 
soprattutto se questi in grado 
di conferire prestigio sociale, 
perché il riconoscimento dei 
media accresce l’autorità de-
gli individui e dei gruppi con la 
legittimazione del loro stato, 
in quanto la presenza nei me-
dia testimonia che una persona 
è abbastanza importante per 
distinguersi dalla massa ano-

nima, che le sue opinioni e il 
suo comportamento sono ab-
bastanza significativi da richie-
dere la pubblica attenzione e 
quindi influenzare la pubblica 
opinione. 
A questo proposito il politologo 
americano Harold D. Lasswell 
ha proposto la teoria dell’ago 
ipodermico, nella quale il mes-
saggio dei mass media è assi-
milato a uno “stimolo” che, 
se opportunamente formulato, 
può indurre il ricevente a una 
risposta nella direzione voluta 
dalla fonte emittente (indurre a 
un acquisto, modificare un ri-
sultato elettorale).

Le principali teorie sugli 
effetti mediatici
Negli anni Cinquanta il socio-
logo Paul Felix Lazarsfeld ha 
avanzato l’ipotesi che l’in-
fluenza dei media non poteva 
prescindere dall’influenza del 
contesto sociale e dalle opinioni 
pregresse dei fruitori, ma negli 
anni Sessanta la crescente dif-
fusione dei mezzi di comunica-
zione di massa, l’indebolimen-
to del senso comunitario  e della 
funzione di mediazione svolta 
dai gruppi sociali portarono 

alla conclusione che stava au-
mentando il potere e l’influen-
za dei mass media. Il sociologo 
Marshall McLuhan ha elaborato 
la teoria del “villaggio globale” 
secondo la quale l’evoluzione 
dei mezzi di comunicazione ha 
consentito comunicazione in 
tempo reale a grande distanza, 
per cui il mondo è diventato più 
“piccolo” tanto da assumere 
le dimensioni di un villaggio. 
Dice McLuhan: “Tutti i media 
ci investono interamente. Sono 
talmente penetranti nelle loro 
conseguenze personali, poli-
tiche, economiche, estetiche, 
psicologiche, morali, etiche e 
sociali, da non lasciare alcuna 
parte di noi intatta, vergine, 
immutata”.  
Da parte sua il sociologo Jurgen 
Habermas sostiene che lo svi-
luppo dei mass media ha sof-
focato il dibattito democratico, 
per cui l’opinione pubblica non 
può formarsi liberamente, ma 
è sottoposta, al controllo, alla 
mistificazione, alla manipola-
zione.
Mentre il sociologo Zygmunt 
Bauman teorizza la società li-
quida, dove finirà per perder-
si l’individuo sempre più solo 
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e prigioniero del consumismo 
(homo consumens), il politolo-
go Giovanni Sartori sostiene che 
i media visivi e in particolare la 
televisione diseducano non solo 
i bambini ma anche gli adul-
ti, producendo una mutazio-
ne che investe la natura stes-
sa dell’homo sapiens e porta 
alla nascita dell’homo videns, 
il quale non legge ed è prigio-
niero della torpidità mentale, 
in quanto dipende dall’uso dei 
media tradizionali e dei nuovi 
media digitali. Il maggiore pe-
ricolo è quello di una politica 
videoplasmata, capace di ge-
nerare un’opinione pubblica di 
bassa qualità.

Attualmente la teoria più ac-
creditata è quella del costrutti-
vismo sociale, secondo la quale 
i media “costruiscono” la re-
altà selezionando determinate 
immagini e contenuti; da parte 
sua il pubblico costruisce una 
propria visione della realtà me-
diandola con le “costruzioni” 
offerte dai media. I principali 
effetti prodotti sono: l’effetto 
di conversione per cui i media 
provocano un cambiamento 
d’opinione nel ricevente se-

condo le finalità dell’emittente; 
l’effetto di conferma secondo il 
quale si verifica la conferma di 
opinioni, convinzioni o com-
portamenti preesistenti nel ri-
cevente; l’effetto boomerang 
che consiste nel cambiamento 
del fruitore in direzione oppo-
sta a quella voluta (vedi cam-
pagna elettorali). 
Atri effetti da considerare va 
indicato il processo di identi-
ficazione che può far nascere 
in un soggetto il desiderio di 
prendere il posto di un deter-
minato personaggio per assu-
mere il suo modo di vivere, ar-
rivando fino all’imitazione del 
proprio “eroe”. Un altro effetto 
abbastanza comune è costitu-
ito dal processo di proiezio-
ne, che consiste nel vivere in 
modo immaginario sentimenti 
e situazioni che il soggetto non 
può realizzare nella realtà, fi-
nendo con il “proiettare” per 
traslazione i propri desideri su 
un personaggio che ama e che 
odia, che pratica la violenza e 
che risulta sempre vincente, 
come il soggetto vorrebbe ama-
re, odiare, aggredire, trionfare. 

Si è a lungo discusso sull’ef-

fetto denominato disfunzione 
narcotizzante (P. F. Laziersfiel 
e R. Merton), il quale sarebbe 
causato da un’eccessiva espo-
sizione al flusso d’informazio-
ne dei mezzi di comunicazione 
di massa: una notevole quantità 
di tempo dedicata alla fruizione 
dei messaggi si rischia di ridur-
re lo spazio riservato alla parte-
cipazione diretta alla vita socia-
le e politica, per cui il cittadino 
crede di essere “informato” e 
pensa di avere una profonda la 
conoscenza dei problemi, men-
tre può essere soggetto a una 
passività mentale prodotta da 
un assorbimento acritico dei 
messaggi che finiscono per cor-
rompere la sua sensibilità e per 
frenare la sua immaginazione. 

L’effetto opposto a quello della 
“narcosi” è la catarsi che ser-
ve ad assicurare nel soggetto 
un rilassamento; a stimolare 
l’immaginazione; a provocare 
una distensione emotiva; a so-
stituire un’integrazione sociale 
inadeguata soprattutto per chi 
vive nell’isolamento, dando la 
sensazione di essere inseriti 
nella società; ad assicurare una 
base comune ai contatti socia-
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li, offrendo l’occasione per uno 
scambio d’idee tra coloro che 
hanno usufruito dello stesso 
messaggio comunicativo. 
Questa funzione catartica si 
può effettuare quando si è in 
possesso di una capacità critica 
che consenta di rigettare quei 
messaggi ritenuti poco fondati, 
irrazionali o mancanti di obiet-
tività, quando si ha una mag-
giore capacità di trarre delle 
conclusioni nell’interpretazio-
ne dei messaggi e di vedere del-
le implicazioni palesi o latenti 
nei loro contenuti. 

Comunicazioni di massa e 
violenza 
Nella società contemporanea si 
registra nei mezzi di comuni-
cazione di massa una tendenza 
a trasmettere una rappresen-
tazione dilatata della violen-
za nelle sue forme più diverse 
con il risultato di provocare un 
senso di paura e di frustrazio-
ne negli individui. Si tratta di 
modelli di comportamento che 
acquistano un peso rilevan-
te nell’immaginario collettivo, 
portando a confondere speso la 
violenza “reale” con la violen-
za “virtuale”, la quale finisce 
per assumere aspetti molto più 
concreti e drammatici  di una 
semplice spettacolarizzazione.  
Il legame tra violenza, aggres-
sività e mass media è stato og-
getto di studi approfonditi e 
di numerose ricerche che sono 
però arrivate a conclusioni com-
plesse e a volte contraddittorie. 
Alcuni studiosi hanno cercato 
di dimostrare i legami esistenti 
tra aggressività e i messaggi di 
violenza, arrivando alla conclu-
sione che soggetti sottoposti a 
stimoli frustranti memorizzano 
meglio di altri le scene di ag-

gressività e possono provocare 
un desiderio d’imitazione. Altre 
ricerche hanno dimostrato che 
soggetti frustrati appaiono più 
calmi dopo la rappresentazio-
ne di scene di violenza (effetto 
catarsi), rispetto a soggetti che 
non hanno potuto scaricare la 
loro collera attraverso una rap-
presentazione. 
Si è giunti pertanto ad alcu-
ne conclusioni fondamentali: 
la violenza rappresentata nei 
media non è mai univoca, per-
ché può suscitare  una tenden-
za all’imitazione, un’inibizione 
oppure una spinta all’azione 
secondo la qualità dei messag-
gi, delle diverse componenti 
sociali, culturali e psicologiche 
dei riceventi, per cui l’aggressi-
vità stimolata dai media si pre-
senta come un insieme di mec-
canismi diversi e contrapposti. 
Tali effetti sono resi più com-
plessi dalla capacità dell’indi-
viduo di reagire alla proposta 
di messaggi violenti, attraverso 
una percezione selettiva, che 
produce una differenziazione 
tra gli effetti immediati e gli 
effetti che incidono sui valori e 
sui comportamenti.
La violenza reale, ripotata dai 
media, produce di solito più di-
sgusto che suggestione, ma non 
si può escludere che una ripe-
tizione degli stessi messaggi di 
violenza può produrre un’as-
suefazione alla violenza stessa. 
Si ritiene, infatti, che la rappre-
sentazione di atti violenti e cri-
minali nei mezzi di comunica-
zione di massa possa rafforzare 
atteggiamenti e comportamenti 
preesistenti, possa favorire l’i-
dentificazione e l’imitazione in 
soggetti disadattati o affetti da 
frustrazioni, possa costituire 
uno stimolo a compiere azioni 

aggressive e violente, mentre 
questi messaggi risulterebbero 
innocui in soggetti con un buon 
equilibrio psichico. 

Allo stato attuale delle ricerche, 
nella valutazione degli effetti 
diretti dei messaggi violenti sul 
comportamento degli spettato-
ri, si tende a prendere in consi-
derazione le variabili sociologi-
che e psicologiche che possono 
influenzare la visione del mon-
do dei recettori, proprio perché 
questa visione rientra in una 
più vasta gamma d’influen-
ze che la società esercita sugli 
individui. In ogni caso bisogna 
considerare che la violenza nei 
mass media è la risposta a una 
società che produce e consuma 
violenza. 

I media (in particolare la tele-
visione) tengono conto dell’au-
dience, cioè del numero di fru-
itori, per cui si crea un circuito 
tra utenti e prodotti mediatici. 
Per catturare una vasta audien-
ce si producono spettacoli, dove 
la violenza è mescolata alla 
sessualità, oppure si fa ampio 
ricorso alla cronaca per rappre-
sentare in forma spettacolare 
guerre, massacri, torture, at-
tentati, efferati omicidi spesso 
collegati ad autentici drammi 
familiari e individuali, persi-
no eventi catastrofici che non 
sfuggono a questo processo di 
spettacolarizzazione. 
Questo genere di avvenimenti 
diventano oggetto reiterato di 
trasmissioni e talk show, dove 
si celebrano “processi televi-
sivi” ancora prima dei processi 
reali, dove s’imbastiscono di-
battiti tra “esperti” con il ri-
sultato di trasformare la realtà 
in una fiction. 

(Nell’articolo successivo saranno presi in esame gli effetti della violenza nella televisione e nei nuovi media digitali)
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Poeti in Facoltà

Loreta Gambini

Ci sono giorni in cui la felicità mi inonda il cuore 
ed altri in cui i miei occhi, come  finestre bagnate di pioggia, 
si aprono al mondo aspettando il sole. 

Ci sono giorni in cui l’intensità di uno sguarda mi emoziona 
ed altri in cui una semplice attesa mi distrugge.   

Ci sono giorni in cui, di fronte a tutti, mi sento un guerriero
ed altri in cui, la lontananza, mi toglie il respiro.  

Ci sono giorni in cui odio la mia freddezza 
ed altri in cui la cerco per farmene scudo.

Ci sono giorni in cui il correre mi da vita
ed altri in cui il nulla mi imprigiona.

E poi, finalmente, ci sono giorni di te; 
i giorni in cui il mio cuore 
non riesce più a contenere l’amore che ha dentro. 

Ci desiderano, 
ci accolgono con amore
e, con amore, ci insegnano a vivere.

Per loro, nonostante gli anni,
restiamo sempre bambini 
da proteggere e coccolare.

Sanno leggere dai nostri occhi le parole non dette
Sanno capire dalla nostra voce le nostre ferite.

Gioiscono delle nostre gioie
e ci amano di un amore immenso. 

Donandoci amore invecchiano.
Lo fanno in silenzio e senza far rumore 
per non svegliarci dai nostri sogni
e non disturbare il nostro cammino.

Ma mentre noi camminiamo 
pensandoli forti ed invincibili 
loro si siedono, stanchi, 
ad aspettare il nostro ritorno. 

Poi arriva il giorno in cui,
con un sospiro leggero, se ne vanno
amandoci ancora 
e lasciando in noi 
un vuoto immenso ed un grido: 
Mi manchi!!

A Voi miei amati

I giorni di te
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Il 14 e 15 maggio scorsi si sono te-
nute in tutto l’Ateneo le elezioni 
universitarie per il rinnovo del-
le rappresentanze studentesche. 
Per i Dipartimenti della nostra 
Facoltà si sono presentate quat-
tro liste di studenti (Student Of-
fice, Azione Universitaria, Start e 
Gulliver), ciascuna con le proprie 
proposte elettorali che rendono 
ragione della propria visione in 
ambito universitario. La lista che 
ha ottenuto più voti a Medicina è 
stata Gulliver – Sinistra Univer-
sitaria (71%), assicurandosi così 
per altri due anni la maggioranza 
negli organi di Facoltà (tutti i ri-
sultati sono visionabili a questo 
link: https://prodapps.econ.uni-
vpm.it/risultati/). I rappresen-
tanti eletti nei Consigli di Corso 
di Studio e Consigli di Dipar-
timento prenderanno ufficial-
mente l’incarico a partire dal 1° 
novembre p.v. e contestualmente 
avrà luogo anche l’elezione indi-
retta dei rappresentanti in seno 
al Consiglio di Facoltà.

Ma la rappresentanza studentesca 
serve davvero a qualcosa?
Questa è una domanda più che 
legittima, specialmente in un’e-
poca – la nostra – che ha visto 
entrare in crisi il concetto stes-
so di rappresentanza: per ri-

Spazio Studenti  

Medicina 2020. La Facoltà che vorremmo

Gabriele Zanoli
Quinto anno nel Corso di Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche

Nell’imminenza del rinnovo dei Rappresentanti degli Studenti nei vari Organi di Facoltà vengono citati i progressi 
realizzati in questo biennio nel percorso formativo grazie anche alla partecipazione attiva ed all’azione incisiva 
dei Rappresentanti. Per il futuro viene sottolineata l’esigenza di un ulteriore sviluppo di eventi culturali dedicati 
alla Scienze umane essenziali quanto quelle naturali alla formazione di un vero medico, al riequilibrio dei crediti 
tra attività formativa  formale e professionalizzante, alla realizzazione di una laurea completamente abilitante. 
Su questi ed altri temi lo Spazio Studenti attende altri efficaci interventi.

spondere può forse essere utile 
prendere in considerazione in-
nanzi tutto i risultati del lavoro 
di rappresentanza del mandato 
biennale appena trascorso.

L’ambito di intervento è sta-
to piuttosto ampio, per citarne 
solo alcuni:
- Estensione dell’orario d’a-
pertura della Facoltà e della bi-
blioteca.
Istituita l’assicurazione per fre-
quenza volontaria nei reparti.
- CSAL finalmente anche a Me-
dicina, con aula didattica pro-
pria e corsi in Lingua.
Eliminato il blocco di Fisiologia 
per il CdLM in Medicina e Chi-
rurgia.
- Estensione degli appelli stra-
ordinari anche alle Lauree delle 
Professioni Sanitarie.
- Apertura nuove mete Era-
smus+ e del nuovo bando Era-
smus Traineeship per Medicina, 
con annessa progettazione a 
lungo termine per migliora-
menti in ambito internazionale.
Altre migliorie logistiche e di-
dattiche (potenziamento rete 
Wi-Fi, riapertura aule primo 
piano Polo Eustachio, rinnovo 
manichini Odontoiatria etc.).
A questo va aggiunto anche il 
costante lavoro di supporto in-

dividuale ai singoli problemi 
giornalieri degli studenti, sia 
dal punto di vista didattico che 
burocratico e amministrativo.

Tutto ciò è stato fatto senz’al-
tro con il massimo impegno, su 
iniziativa dei rappresentanti nei 
vari organi di Facoltà (Consiglio 
di Facoltà, Consigli di Diparti-
mento, Commissione Paritetica 
e Consigli di Corsi di Studio), ed 
è stato reso possibile dalla di-
sponibilità dei docenti (in pri-
mis il Preside – prof. D’Errico) 
e di tutto il personale tecnico e 
amministrativo, in un lavoro di 
continuo confronto volto a dare 
forma a un’idea di Università 
che sia veramente libera, pub-
blica e di qualità.

È veramente possibile conciliare 
studio e crescita culturale in uno 
spazio comune?
Per chi scrive, questo rappre-
senta un punto cardine del la-
voro svolto in Facoltà negli ul-
timi due anni. Vivere gli anni di 
Università come momento di 
crescita su tutti i fronti è forse 
un’aspirazione comune tra chi 
si iscrive a qualsiasi Corso di 
Studio, ma a volte si può pensa-
re – vista anche l’ingente mole 
di studio che la contraddistin-
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gue – che la nostra Facoltà non 
sia il luogo più adatto per attivi-
tà di approfondimento culturale 
extra-curricolare, né tantome-
no di eventi a scopo ricreativo.
 
In questi ultimi due anni (e a 
dire il vero già da qualche tem-
po – per citare solo un esem-
pio, il ciclo “incontri di Scien-
za e Filosofia”, lanciato più di 
15 anni fa dai professori Conti 
e Angeleri) si è appunto cer-
cato di dimostrare il contrario, 
a diversi livelli e a più riprese, 
con l’organizzazione di incontri 
annuali sul premio Nobel per la 
Fisiologia o la Medicina, aperi-
tivi di benvenuto alle matricole, 
cineforum e incontri nel con-
testo di ‘Medicina di sera’, ci-
clo di eventi sulla corruzione in 
Sanità, caffè letterari su temi di 
attualità sanitaria (come il rap-
porto Medicina ufficiale – Me-
dicina omeopatica), incontri con 
Emergency e tanti altri ancora.

Questi appuntamenti, spes-
so organizzati interamente da 
studenti o con l’aiuto di profes-
sori e patrocinio UNIVPM, han-
no avuto lo scopo di approfon-
dire aspetti del sapere medico e 
non solo, con l’obiettivo forse 
ambizioso di dare una risposta 
a chi taccia la classe medica di 
essere sempre più alla ricerca 
di una specializzazione delle 
conoscenze in senso negati-
vo, esclusivista e meramente 
nozionistico (con conseguente 
buona pace anche del caro vec-
chio rapporto medico-paziente, 
che viene a essere necessaria-
mente sacrificato in un deserto 
culturale arido e sterile).

Cosa manca alla nostra Facoltà e 
come si fa a migliorarla?
Non è affatto semplice dare ri-
sposta a questo tipo di doman-
da, ma sicuramente la nostra 
Facoltà si troverà – e in parte già 

si trova – ad affrontare cambia-
menti e sfide molto importanti 
per quanto riguarda il percorso 
didattico degli studenti.

È già stata avviata, come noto, 
la riforma dell’attività forma-
tiva professionalizzante, in li-
nea con le più recenti direttive 
europee, e anche da noi questo 
ha avuto un forte impatto sul 
carico didattico, con un signi-
ficativo aumento del monte ore 
di formazione pratica, a cui per 
ora non ha fatto seguito una 
revisione profonda della didat-
tica teorica frontale, che si ren-
de necessaria per conciliare al 
meglio i due aspetti del sapere 
e saper fare medico.
Questo problema andrà sicura-
mente affrontato al più presto, 
poiché necessita di una scelta di 
fondo sull’impronta che si vuol 
dare alla formazione medica – 
se più fedele alla storica visione 
teorica, o più affine alla diffusa 
tendenza moderna della pratica 
professionalizzante.
Altro aspetto fondamentale che 
andrà affrontato quanto pri-
ma, alla luce proprio dei re-
centi adeguamenti normativi a 
una Laurea che sembra volersi 
fare sempre più professionaliz-
zante, sarà senz’altro l’oppor-
tunità o meno dell’obbligo di 
frequenza alle lezioni teoriche, 
che rappresenta ormai un quasi 
unicum a livello comunitario.

Anche sul tema poi della nuo-
va abilitazione di Stato per i 
neo-laureati in Medicina c’è 
un discreto fermento, dal mo-
mento che significative novità 
sono state introdotte già a par-
tire da quest’anno e negli anni 
a seguire comporteranno vero-
similmente un cambio drastico 
per tutti gli studenti di Medi-
cina. Certamente poi ci sono 
tante altre piccole modifiche 
o integrazioni che potrebbero 

impattare significativamente 
sulla qualità di Facoltà, su tutte 
una revisione della proporzione 
carico didattico/CFU per i Cor-
si di insegnamento e la distri-
buzione e ripartizione nei vari 
anni dei singoli esami. A queste 
possiamo aggiungere interven-
ti strutturali più importanti che 
necessiterebbero di un aiuto 
da parte dell’amministrazione 
centrale, come l’adeguamen-
to già in parte programmato di 
aule didattiche e spazi collettivi.

Tutto questo andrà discusso e 
concordato insieme agli organi 
di governo della Facoltà, in pri-
mis alla figura del Preside, che 
è stata recentemente rinnova-
ta e da cui tutti gli studenti si 
aspettano continuità nel pro-
cesso migliorativo.
In realtà il margine di inter-
vento per quanto riguarda la 
componente studentesca è più 
ampio di quanto non si creda, 
qualora vi siano buona volontà 
e spirito collaborativo e propo-
sitivo; spesso infatti si è portati 
a credere che “dall’altra parte” 
chi amministra Facoltà e Ateneo 
non sia disposto ad ascoltare la 
voce dei diretti interessati, ma 
questo non corrisponde al vero. 
A fronte di un maggiore im-
pegno collettivo da parte degli 
studenti – che si rende neces-
sario non soltanto come blando 
imperativo morale a guardare 
oltre al proprio orticello, ma in 
quanto strumento della parte-
cipazione democratica effica-
cissimo nel miglioramento del 
nostro ambiente - si possono 
infatti raggiungere risultati che 
per quanto i singoli individui 
possano sforzarsi sarebbero 
impensabili: questa probabil-
mente è la caratteristica pro-
prietà emergente propria del 
lavoro di Rappresentanza, al 
tempo stesso confortante, im-
pegnativa e bella.
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