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LORENZO DROANDI

Presidente Ordine dei Medici Chirurghi e 
degli Odontoiatri di Arezzo

Editoriale

Nuovo inizio, vecchi problemi

Speriamo che la pandemia stia veramen-
te concludendosi, o che comunque non vi 
siano ulteriori recrudescenze.
Partendo da questo auspicio, sarà final-
mente il caso di rimettere mano a tutte 
quelle situazioni che il sistema non è sta-
to in grado di affrontare contemporane-
amente al coronavirus. Mi riferisco agli 
screening oncologici, ai periodici control-
li dei fragili, e a tutte quelle attività che 
sono state interrotte o procrastinate dal-
la pandemia.
I dati che stanno emergendo sono preoc-
cupanti e da più parti si paventa l’ipotesi, 
tutt’altro che peregrina, che nei prossimi 
anni potremmo assistere ad una impen-
nata dei decessi legati a questi problemi.
Accanto a questo, la sanità dovrà af-
frontare un’altra gravissima e ben nota 
criticità, rappresentata dalla carenza di 
medici specialisti per quanto riguarda gli 
ospedali, e di medici formati per quanto 
riguarda la medicina generale.
Atteso che l’aumento, deciso dal Gover-
no, del numero delle borse di studio, sia 
per le scuole di specializzazione che per 
il corso di formazione in medicina gene-
rale, sono una ottima notizia, ma daranno 
i loro frutti solo fra alcuni anni, il sistema 
dovrà confrontarsi subito con tutte quelle 
situazioni in cui le Unità Operative, dalle 
più grandi alle più piccole, sono sotto or-
ganico. Mi vengono in mente l’area critica, 
l’anestesia e rianimazione, talune bran-
che chirurgiche, ma certamente non sono 
solo queste. La situazione non è molto 
migliore per la medicina generale.
In entrambi gli ambiti, ospedaliero e ter-
ritoriale, vi è anche il problema della ap-
petibilità del lavoro che viene offerto. Per 
esser chiari, come possono essere graditi 
ai giovani colleghi piccoli nosocomi peri-
ferici nei quali non hanno prospettive di 
crescita professionale, né tanto meno di 
carriera? Ovvero, è difficile che un giova-
ne collega, che magari proviene da realtà 
cittadine anche medio/grandi, scelga di 
andare a praticare la medicina generale in 
luoghi bellissimi ma isolati, impervi, ma-
gari freddi e nevosi, nei quali sono molto 
difficili anche le più semplici attività di 

socializzazione, e certamente lontani da 
opportunità professionali e contatti con 
colleghi quali le case della salute o di co-
munità che dir si voglia.
Allora, senza con questo voler entrare 
nelle diatribe tra dipendenza si e dipen-
denza no per la medicina generale, i nuo-
vi contratti dovranno prevedere mecca-
nismi incentivanti, sia di tipo economico 
che normativo. In altre parole, dovrà esse-
re un sistema in qualche modo premian-
te, altrimenti la sanità si potrà fare solo 
nelle città e, forse, nei paesi più grandi, 
con un regresso ovvio della qualità e del-
la capillarità dell’assistenza nonché della 
vicinanza e ai cittadini che da questa si 
sentono in qualche modo tutelati.
A corollario di tutto questo, ci sarà biso-
gno (spero molto nei fondi del PNRR) di 
mettere finalmente e seriamente mano 
alla continuità ospedale- territorio. Ho 
sempre sostenuto che nella vita di un 
individuo, diciamo 80 anni, questi potrà 
stare in ospedale mediamente non più di 
un anno, tra ricoveri, visite, sale di attesa 
e quant’altro. La centralità della salute 
deve dunque stare sul territorio, riservan-
do l’ospedalizzazione alle situazioni non 
altrimenti gestibili al domicilio. E deve 
essere la stessa territorialità ad essere 
pronta a ricevere il precoce ritorno dell’in-
dividuo nel suo ambiente di vita e di lavo-
ro. Dobbiamo essere aperti al futuro ed in 
grado di essere propositivi, tutti insieme, 
senza fare dello sciocco campanilismo. A 
me piacerebbe che gli operatori sanitari 
che lavorano quotidianamente, ciascuno 
per le proprie competenze, si mettessero 
intorno ad un tavolo per definire percor-
si che, nell’interesse del paziente, fosse-
ro adeguati e soddisfacenti tanto per gli 
uni quanto per gli altri. Non voglio essere 
offensivo per la vostra intelligenza, che 
è sicuramente migliore della mia, ma im-
magino una situazione tipo una famiglia: 
per andare avanti ed evitare la separazio-
ne si deve sempre rinunciare a qualcosa, 
ciò che a volte fa il marito, altre la moglie. 
Quando ci si intestardisce e si va al muro 
contro muro, i risultati non sono mai buo-
ni e spesso la famiglia si sfascia.
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Riassunto
Il rapporto tra medicina e filosofia risa-
le alle antiche culture  a testimonianza 
che i due “saperi” sono  complementari 
e che non si può agire sul “corpo” igno-
rando “chi è l’uomo” . Il dibattito che è 
scaturito  si è arricchito nel corso dei 
secoli  di contributi, teorie, ripensamen-
ti, intuizioni che hanno spaziato  dagli 
aspetti epistemiologici ( la conoscenza 
medica, la verità e l’errore, il concetto 
di salute e quindi di malattia ) a quelli 
etici ( consenso del paziente, la verità 
al malato, trapianti, eutanasia, speri-
mentazione sull’uomo, problematiche 
del fine  vita…) sottolineando la neces-
sità di coniugare la scientificità della 
disciplina alla individualità del malato. 
Oggi qualsiasi riflessione che riguar-
di la medicina  deve necessariamente 
tener conto di tre elementi caratteriz-
zanti: il pensiero filosofico, l’elemento 
biomedico, l’azione delle istituzioni sa-
nitarie. Bisogna riconoscere alla medi-
cina la sua valenza umanistica  insieme 
allo spessore scientifico essendo i due 
aspetti inscindibili come ci insegna la 
storia millenaria dell’uomo che è sog-
getto e oggetto dell’intervento tera-
peutico  adattandoli alle esigenze  e 
alle visioni specifiche dei nostri tempi: 
il paradigma della complessità, la visio-
ne olistica non disgiunta dalla neces-
sità della specializzazione settoriale e 
dal ricorso alle tecnologie innovative. 

Parole chiave: Epistemiologia,  biome-
dicina, humanities

Abstract 
The relationship between medicine and 
philosophy dates back to ancient cultures, 
as evidence of their complementarity and 
of the fact that it is not possible to act 
on “ the body” by ignoring “who the man 
is”. The subsequent debate has been en-
riched over the centuries with contribu-
tions, theories, second thoughts, insights 

about a wide range of issues, from epis-
temological ones (medical knowledge, 
truth and error, the concept of health and 
therefore of disease) to ethical ones (pa-
tient’s consent, truth to the patient, trans-
plants, euthanasia, human experimenta-
tion, end-of-life issues ...) underlining the 
need to combine the scientific nature of 
the discipline with the individuality of the 
patient. Nowadays, any reflection con-
cerning medicine must necessarily take 
into account three distinctive elements: 
philosophical thought, the biomedical el-
ement, the policy of health institutions. 
It is necessary to recognize that medicine 
is based on the connection between hu-
manistic values and scientific rules, as 
the millennial history of man, who is the 
subject and object of therapeutic inter-
vention teaches us. This approach must 
be adjusted to the specific needs and vi-
sions of our times: the paradigm of com-
plexity, the holistic vision which must in-
clude sectoral specialization and the use 
of innovation technology.  

Keywords: epistemology, biomedicine, 
humanities

■ Introduzione 
Appare ormai del tutto superata la li-
nea di demarcazione che per secoli ha 
contrapposto  la cultura umanistica a 
quella scientifica e che infine è nau-
fragata di fronte alla constatazione  
delle numerose connessioni tra le une 
e le altre e della  impossibilità, richie-
sta dalla catalogazione, di inserire al-
cune discipline, come ad es. la medi-
cina, nell’una o nell’altra  categoria. A 
tale riguardo  è stata netta la presa di 
posizione di Ludovico Geymonat, filo-
sofo della scienza,  che ha scritto: “La 
cultura umanistica e quella  scientifica 
non sono in antitesi l’una con l’altra  ma  
rappresentano due facce della stessa 
medaglia che faticosamente traccia la 
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storia dell’uomo.” La medicina, per sua stessa natura e 
definizione,  coinvolge e comprende aspetti  sia del-
la cultura scientifica (chimica, fisica, biologia…) sia di 
quella umanistica (filosofia, letteratura…) a tal punto 
che sul finire del XIX secolo è sorta una specifica di-
sciplina affermatasi nel corso del secolo successivo de-
nominata filosofia della medicina, che ancora oggi è e 
per molti anni a seguire sarà oggetto di riflessione, di 
arricchimento speculativo, di interconnessioni proficue 
con altre discipline sia umanistiche sia scientifiche con 
ricadute notevoli sulla attività clinica, sul processo di 
diagnosi e  cura, sul rapporto tra il medico ed il pazien-
te. La filosofia della medicina  comprende,  superando 
ed integrando la schematica suddivisione,  operata  allo 
scopo di chiarire i rapporti tra le due discipline, da E. 
Pellegrino1 (1976,1986), Engelhardt jr (1976), filosofia e 
medicina, la filosofia nella medicina, la filosofia della 
medicina intendendo con la prima  l’insieme delle con-
siderazioni comuni ad entrambe (es. coscienza, memo-
ria, linguaggio…) con la seconda  alcuni concetti utili ad 
entrambe (metodologia, epistemiologia, classificazione, 
etica, logica…) ed infine con la terza  ogni “riflessione” 
sulla pratica della medicina inerente l’attività clinica 
(diagnosi, terapia, rapporto medico-paziente). Lo stesso 
Pellegrino definì  la filosofia della medicina “una rifles-
sione critica sulla materia della medicina, su contenuto, 
metodo, concetti e presupposti  peculiari alla medicina 
in quanto medicina”. Per filosofia della medicina  si in-
tende oggi una disciplina autonoma ben distinta dal-
le altre nel cui ambito vengono sollevate e chiarite le 
questioni  specificamente di natura filosofica inerenti il 
significato e l’essenza stessa della medicina, i presup-
posti, i concetti, gli assiomi che definiscono il pensiero 
e l’agire medico3. Ma il dibattito culturale ha anche pro-
dotto   una visione diversa  (ad es. con  Jerome Shaffer)  
che  nega l’esistenza  in autonomia della filosofia della 
medicina, non esistendo problemi davvero comuni tra 
le due discipline e  riservando ad altre branche concetti 
e problematiche specifiche come il concetto di normale 
e patologico, salute e malattia. E’ comunque innegabi-
le che la medicina solleva molti problemi filosofici ad 
iniziare dalla stessa definizione di medicina per com-
prendere tutta la tematica sempre aperta sulla sua epi-
stemiologia,  sulla metodologia, sulla  identità del me-
dico per arrivare  all’analisi epistemiologica del sapere 
medico e dell’agire medico per affrontare il problema 
dell’uomo nel suo complesso  nella sua “normalità” e 
necessariamente nella sua “patologia”.

Un intreccio profondo tra medicina e filosofia è stato  
presente sin dall’antichità a testimonianza della con-
statazione che i due “saperi” sono complementari e che 
non si può agire” sul corpo”  ignorando chi è “l’uomo”.  
Ha scritto il fisico e filosofo tedesco M. Schlink2: “… tut-
ti i grandi scienziati sono stati anche filosofi e hanno 
tratto ispirazione dallo spirito filosofico”  ed il filologo 
tedesco W. Jaeger4, con riferimento alla cultura greca, 
ricorda che “la medicina si costituisce scienza nel con-
flitto fecondo con la filosofia che valse a darle  chiara 
consapevolezza di metodo  e la rese capace di elabo-

rare l’espressione classica del perfetta del concetto di 
scienza  a lei proprio”.                                                                                    

Ancora oggi qualsiasi riflessione che riguardi la medici-
na non può non tener conto di tre aspetti caratterizzan-
ti: il pensiero filosofico, l’elemento biomedico, l’azione 
delle istituzioni sanitarie. Pertanto la filosofia della 
medicina, pur mantenendo una propria identità con-
cettuale, deve necessariamente avvalersi degli studi 
storici che descrivono il contesto in cui si avvicendano 
le varie teorie medico-scientifiche e dell’evoluzione del 
pensiero filosofico specifico.

La filosofia e la medicina sono state intimamente inter-
connesse dall’antichità fino al XVII secolo  allorquando 
l’imperante cartesianesimo ha  determinato la dicoto-
mia mente-corpo, res cogitans e res extensa; e comun-
que anche in epoca successiva  i corsi di Logica e di 
Filosofia  entravano a  pieno titolo nel curriculum me-
dico. Basti ricordare che per secoli gli studi di medicina 
e di filosofia erano strettamente intrecciati nella “fa-
cultas artistarum” con laurea finale in medicina e filo-
sofia. Le due facoltà in Italia vennero separate nel XIX 
secolo  nel periodo della unificazione nazionale  ed ad 
antica memoria è rimasto il titolo accademico di Doctor 
of philosophy abbreviato in Ph.D nell’inglese, dal lati-
no Philosophiae doctor. Sebbene filosofia e medicina 
abbiano interagito in maniera continua e costante fin 
dalle loro rispettive origini nella Grecia antica, come 
vedremo in seguito, la specifica disciplina etichettata 
oggi in maniera univoca come “filosofia della medici-
na”  è relativamente recente  dal momento che la data 
di nascita risale alla fine del XIX secolo con Bartlett 
(1984)  per affermarsi nel corso del secolo successivo  
(con Corbellini5, 2003, Cosmacini, Rugarli6,2007, En-
gelhardt7, Jr, 2000, Federspil8, 2008).Un intenso, profi-
cuo dibattito si sviluppa  intorno agli anni 50 del  XX 
secolo che interessa i rapporti tra filosofia e medicina  
al fine di conferire alla disciplina una dignità ed uno 
statuto autonomo indicando i presupposti, gli assiomi, 
i concetti, i valori, le metodologie che sono poste alla 
base del pensiero medico e dell’agire medico. Se la di-
zione “filosofia della medicina” è largamente accettata  
non c’è univocità di contenuti da essa espressi: si ritiene 
che  la medicina sia parte essenziale delle Humanities, 
una scienza applicata (Canguilhem9, 1988), un’arte, una 
pratica, una tecnica, intimamente ed essenzialmente le-
gata alla cura (Cosmacini, 20006). Ma è innegabile che 
varie istanze che possono essere  applicate anche ad 
altre discipline, acquistano rilievo e significato partico-
lare e peculiare se viste in ambito medico: scoperta di 
nuove malattie, teorie e modelli innovativi, attualizza-
zione  del ragionamento clinico, standards epistemiolo-
gici di evidenza, nesso di causalità, persistenza  di dub-
bio, margine di incertezza, norme etiche (problematiche 
del fine vita, aborto, morte cerebrale, accanimento te-
rapeutico, trapianti, sperimentazione, rapporto medico-
paziente), definizione del concetto di salute e malattie 
con la problematica della medicalizzazione, modelli 
operativi sempre più incisivi  e costosi che sollevano 
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costantemente il problema  ineludibile del  rapporto 
costo-beneficio.

Nel dibattito in corso sono stati indubbiamente recu-
perati e valorizzati  gli aspetti ontologici ed epistemio-
logici  che forniscono alle due discipline  possibilità di 
comune progresso nelle normative del pensiero. La me-
dicina è caratterizzata da una ricchezza  di contenuti 
che hanno come fine ultimo la diagnosi e la cura dando 
vita ad un importante percorso conoscitivo  preliminare 
ad una strategia terapeutica: il momento e lo statuto 
epistemiologico debbono comunque relazionarsi  con 
il livello operativo clinico e l’analisi dei singoli dati, 
base del ragionamento diagnostico, va condivisa  in 
un approccio interdisciplinare. In questo percorso  che 
inizia da modelli generalizzanti  e universalmente va-
lidi   bisogna recuperare e valorizzare la soggettività 
del paziente  nelle sue varie espressioni: condivisione, 
partecipazione che sottintendono la comunicazione 
empatica  e mirano alla costituzione di una alleanza 
emotiva ed operativa.  Il procedimento decisionale cli-
nico deve sempre confrontarsi  con la complessità del-
le patologie reali  ed  essere in grado di recuperare la 
dimensione soggettiva del paziente non limitandosi ad 
offrire parametri valutativi statici ed indiscutibili  ma 
a fornire un mezzo di intervento in una specifica situa-
zione patologica di uno specifico unico paziente. La 
medicina pertanto  presenta lo statuto di una filosofia 
teoretica durante la fase conoscitiva e di una filosofia 
pratica  nell’azione clinica; non esaurisce il suo compito 
nell’approccio e gestione della malattia,  nella ricerca 
di leggi generali, di verità universali valide per tutti i 
casi  ma ricerca la specificità caratterizzante  del caso 
singolo  attivando un processo  di ricostruzione delle 
cause, dei sintomi, del momento evolutivo, dell’impatto 
sul paziente, dei risultati  con lo scopo ultimo di coniu-
gare la scientificità del procedimento alla dimensione 
soggettiva del paziente. Ricorda Aristotele nei Topici: 
"bene in medicina è ciò che  è capace di creare salute”10.
E’ noto che il concetto di scienza è stato elaborato dai 
Greci nel IV sec. a.C. utilizzando il termine epistéme e 
considerando, con Platone ed Aristotele, vera scienza 
soltanto la filosofia che riguarda i principi primi del-
la conoscenza  che è stata poi definita metafisica11-12. 
La scienza quindi, fin dalla sua nascita, si caratterizza 
come scienza certa, necessaria, razionalmente fondata 
sulla realtà contrariamente alla opinione (la doxa) che è 
conoscenza superficiale, probabile, non supportata  da 
ragioni solide.
E’ altrettanto noto che il concetto di scienza oggi ac-
cettato e condiviso  si discosta per alcuni aspetti da 
quello degli antichi affondando le sue radici nell’era 
della modernità  allorquando viene conciliato il model-
lo di Galileo, puramente conoscitivo, a quello di Bacone, 
operativo, in modo tale da correlare  sempre più l’aspet-
to speculativo, tipico della scienza pura,  a quello della 
tecnica, operativo. Questa concezione di scienza si basa 
sulla considerazione della realtà  nella sua dimensione 
empirica, quindi percepibile dai sensi, e quantitativa, 
quindi misurabile  e descrivibile in termini matematici. 

Fondata sul metodo sperimentale  tenta di riprodurre 
gli eventi  tramite gli esperimenti  e pertanto  pervie-
ne alla elaborazione di teorie esplicative  dei fenomeni 
osservati. La trasformazione della concezione  della co-
noscenza scientifica ha interessato anche la medicina  
che dal settecento in poi e soprattutto nel corso dei 
due secoli successivi, sulle orme dell’insegnamento di 
Claude Bernard  (1813-1878) espresso nell’Introduzione 
allo studio della Medicina Sperimentale del 186513, si è 
trasformata in una scienza analitica, sistematica, spe-
rimentale, quantitativa. La validità di questo modello 
scientifico è rappresentato dall’enorme progresso teori-
co e tecnico della Medicina  mai nemmeno ipotizzabile 
nel passato: la scoperta delle vaccinazioni, degli anti-
biotici, della defibrillazione, dei trapianti, del genoma,  
della rianimazione cardiorespiratoria, dell’imponente 
affermarsi delle biotecnologie che hanno modificato  la 
vita degli uomini.
La conseguenza filosofica più grave di questa  tra-
sformazione è data dalla  riduzione dell’uomo e del-
la natura  alla sola dimensione materiale e sensibile, 
alla assunzione del criterio di utilità e di efficienza  a 
elementi normativi più importanti  per l’agire medico 
ed ha comunque  avviato un processo di revisione e di 
integrazione con altri aspetti  di ordine etico, relazio-
nale, psicologico, sociale, che caratterizzano  l’atto me-
dico: la malattia da disease è diventata illness e quindi 
sickness a riprova del fatto che  nell’ambito della espe-
rienza umana  ci sono ambiti, come quello riguardante 
la salute dell’uomo,  nei quali la  concezione meramen-
te e totalmente scientista non riesca a cogliere nella 
loro interezza.
Emerge chiaramente che tra medicina e filosofia sono 
presenti  importanti punti di contatto pur nella diver-
sità dei punti di vista. La filosofia può venire incontro 
alle scienze sperimentali, a quelle biologiche ed alla 
medicina,  esercitando la sua funzione di teoria della 
conoscenza, di riflessione sul modo in cui l’uomo  eser-
cita le proprie facoltà razionali imparando  ad indivi-
duare con chiarezza  l’oggetto da indagare e il metodo 
di indagine,  e ad eliminare  quelle tendenze non razio-
nali (atteggiamenti, aspettative, pregiudizi, interesse) 
che possono influire sul corretto  esercizio delle pro-
prie facoltà intellettive. La filosofia  offre gli strumenti 
per svolgere il compito di critica, di fondazione  teorica   
della scienza e del suo metodo; la scienza elabora te-
orie ma stabilire che cosa è una teorie rientra a pieno 
titolo nell’ambito di indagine della filosofia.  
La scienza e anche la medicina  ricorre a deduzioni e 
a induzioni, specie in ambito clinico ma stabilire che 
cosa sono questi procedimenti logici  è oggetto di spe-
culazione filosofica;  la scienza nasce da azioni umane 
e suscita questioni etiche che la filosofia è chiamata  a 
chiarire. Il dibattito sui temi di etica medica posti dal 
progresso scientifico è aperto a discussioni filosofiche 
di enorme importanza: la problematica dell’eutana-
sia, dell’autonomia del paziente, della coscienza, ecc. 
richiedono un apporto certamente razionale ma non 
chiuso ad altre istanze. E’ esperienza comune  il fat-
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to che non esiste  un unico sistema di principi morali 
universalmente valido e la ricerca del “ bene comune”  
rappresenta un elemento di enorme importanza ogget-
to del  continuo, incessante, a volte contraddittorio, di-
battito filosofico.

■ Fondamento della medicina: l’integrazio-
ne dei saperi
Per questi motivi  è in atto un processo per cui l’atto 
medico viene sempre più concepito come “atto integra-
to”14 in cui intervengono diverse componenti del mon-
do sanitario  e convergono cognizioni non strettamen-
te mediche ma di pertinenza psicologiche, filosofiche, 
etiche, sociali, relazionali. Osserva Gadamer che “l’ap-
plicazione delle conoscenze scientifiche  a campi dove   
oggi si definisce  la comprensione che l’uomo ha di se 
stesso, non provoca solo dei conflitti ma mette in gioco 
fattori essenzialmente extra scientifici  che rivendica-
no la propria legittimità”15. L’ambiguità epistemiologica 
della medicina  da sempre oscillante tra arte e scienza, 
ha condotto a comprendere meglio che la tradizionale  
divisione tra scienze della natura e scienze dello spirito, 
tra biologia e filosofia, le prime finalizzate alla spiega-
zione, le seconde alla comprensione andasse ricompo-
sta in una visione unitaria della spiegazione dei fatti e 
la comprensione dei significati eliminando la reciproca  
esclusione in una ricomposizione  di un rapporto dia-
lettico di reciproca implicazione: spiegare di più aiuta 
a comprendere meglio e viceversa: è il successo del 
circolo ermeneutico. Bisogna  quindi intendere la com-
petenza clinica  non soltanto come bagaglio  tecnico-
scientifico (sapere) ma anche come   un saper essere  
(concezione del mondo e della vita, capacità relaziona-
le) e un saper fare (comunicazione e gesto terapeutico).

Per lungo tempo, a partire dalla svolta scientifica in-
dotta dalla concezione di Cartesio nella età moderna  e 
protrattasi fino alla  seconda  metà del secolo appena 
trascorso, la medicina moderna ha assunto sempre più 
i connotati di una attività scientifica  fondata su basi 
rigorosamente oggettive derivanti dal modello  fisico-
matematico con il risultato di oscurare l’importanza del 
dialogo  e del soggetto nella relazione di cura: il corpo 
è una macchina, la malattia un guasto meccanico, il me-
dico colui che ripara il guasto. In base a questa visione  
la medicina diventa una scienza  basata su dati quanti-
tativi, su grandezze misurabili e tutta la natura viene ad 
essere un insieme di “fatti”  indipendenti da qualsiasi 
soggetto  e suscettibili di una descrizione  univoca e 
vera16.

Appare del tutto scontato che assegnare alla medicina  
lo statuto di scienza esatta  implica conseguenze etiche 
e pratiche  nel rapporto medico-paziente e nel percorso 
di cura, dal momento che tale concezione  sottovaluta 
e trascura gli aspetti soggettivi che necessariamente 
entrano in gioco nella relazione terapeutica: secondo 
questa visione il ruolo del malato, le sue preferenze, 

il suo sentire, il suo vissuto assumono una importanza 
del tutto secondaria rispetto alla “verità” oggettiva che 
emerge dagli esami diagnostici e dalle procedure ba-
sate sulle migliori evidenze tratte dalla letteratura del 
caso. A tale proposito  una definizione  della medicina 
che ha riscosso molti consensi è quella  del medico epi-
stemologo Georges Canguilhem:
“…une science appliquèe ou une somme évolutive de 
sciences  appliquèes”17  che si occupa della salute del 
singolo  ed è fondata sulla conoscenza, sul metodo e 
sugli strumenti delle scienze naturali presentando un 
duplice carattere di  scienza e di pratica  con il risultato 
di generare tensioni tra teorie esplicative e  finalità te-
rapeutiche, fra astratto e concreto, fra conoscenza uni-
versale e comprensione del particolare che si verifica 
necessariamente nel momento in cui la scienza medica 
si confronta  con  la dimensione dei valori espressi dal 
significato. Scrive al riguardo Stefano Canali18: “La me-
dicina scientifica è così percorsa da una costante ten-
sione  tra aspetti conoscitivi, teorie e  finalità pratiche, 
attività curative.  Questa reciproca codificazione di do-
mini  di significato e finalità  si attualizza in clinica e 
quindi attraverso uno spazio multiforme, composito e 
denso di dinamiche soggettive interpersonali…Esiste-
rebbe un gap epistemiologico tra insieme  delle cono-
scenze biomediche  da un lato e la loro applicazione nel 
giudizio e nella pratica clinica dall’altro.”

La Medicina è una praxis che unisce finalità tecniche 
ed etiche, sviluppa l’esercizio etico-pratico dell’aver 
cura  unendo il to cure (ossia la prassi terapeutica che 
ha per oggetto la malattia organica e per obiettivo il 
ripristino della integrità e funzionalità biologica) ed il 
to care (l’aspetto curativo che ha per oggetto un sog-
getto, una persona, il malato nella sua interezza con la 
sua esperienza passata, il suo vissuto, le sue emozioni, 
i suoi riferimenti e come obiettivo il miglioramento del 
benessere della persona umana  nella sua integrità). In 
questa visione "la cura” non si esaurisce  nella terapia 
della lesione organica  ma si sostanzia in  un processo  
complesso teso a ricostruire  l’integrità personale dan-
neggiata dalla malattia  e dalla sofferenza, un processo 
dove gli interventi tecnici e biomedici  si inseriscono in 
un contesto più ampio di recupero della integrità com-
pleta della persona malata in un opera di risanamento 
totale.
Scrive Giorgio Cosmacini: “La medicina non è una scien-
za, è una pratica umana basata su scienze e che opera 
in un mondo di valori. E’ una tecnica  - nel senso ippo-
cratico di tèchne – dotata di un sapere proprio, cono-
scitivo e valutativo e che differisce dalle altre tecniche  
perché il suo oggetto è un soggetto: l’uomo.”
Attraverso l’uso di protocolli diagnostici e terapeuti-
ci  e con l’ausilio di altre scienze, la medicina riesce ad 
offrire una spiegazione per la “cure” della disfunzione 
organica causata dalla malattia ma per giungere alla “ 
care”, bisogna inserire le cause biologiche all’interno  di 
una esperienza soggettiva ed unica di vita, e di una si-
tuazione personale contingente  per una comprensione 
dei significati che la malattia assume per quella speci-
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fica persona che ne è affetta. La cultura anglosassone  
utilizza al riguardo tre termini differenti per indicare la 
malattia in  tutte le sue dimensioni:
-	 Disease, indica la disfunzione organica, il danno og-

gettivabile mediante  la raccolta di parametri organi-
ci di natura fisico-chimica.

-	 Illlness, con riferimento alla malattia vissuta e allo 
stato di sofferenza della persona malata, alla espe-
rienza soggettiva del malessere del soggetto.

-	 Sickness,  malattia intesa come riconoscimento socia-
le che si unisce alla dimensione biomedica e a quella 
soggettiva.

Nella ricerca medica  e nella pratica di tutti i giorni  la 
medicina unisce la conoscenza scientifica  con la di-
mensione dei valori, la biomedicina che si occupa della 
ricerca e la clinica che è diretta alla diagnosi  e alla cura 
a “letto”  (Kline) del paziente.  Il medico clinico privile-
gia il rapporto olistico con il paziente  e pur nell’ambito 
della propria disciplina specialistica  non  si assoggetta 
al riduzionismo biologico ma richiede e ricerca l’apporto 
multidisciplinare che nella medicina di oggi  sostitu-
isce ed integra  la figura del vecchio medico di fami-
glia. Pertanto per prendersi cura dei malati nella loro 
complessità di individui  non riconducibili alla somma 
della parti  il clinico deve possedere competenze tec-
niche, scientifiche, ma anche umanistiche. Il sapere cli-
nico, inteso nel senso più ampio del termine, riguarda 
le indagini sul singolo caso  ed è finalizzato ad acqui-
sire conoscenze utili e sufficienti  sulla patologia  del 
malato non solo fini a se stesse  ma  tese  anche al 
recupero della integrità  totale della persona trasfor-
mando il rapporto medico paziente in un incontro  fra 
due uomini che si incrociano  nel momento in cui uno 
espone la propria fragilità  richiedendo aiuto  che  l’al-
tro  gli offre in termini di sapere. La pratica medica, fin 
dalla sua nascita, richiede a coloro che la esercitano, la 
realizzazione e lo sviluppo del “bene” del paziente già 
codificato nel Giuramento di Ippocrate.

La Medicina clinica è quindi una praxis nel senso ari-
stotelico del termine, è l’espressione di una forma di 
razionalità diversa rispetto a quella puramente scien-
tifica  in cui il sapere, la conoscenza è fine a se stessa. 
Ha come fine l’azione diretta  alla promozione e alla 
realizzazione del maggior  “bene” per il malato  e ne-
cessita quindi di una forma di razionalità diversa da 
quella strumentale e meramente calcolatrice e anche  
di una ragionevolezza pratica  che conciliando  l’ethos 
con il logos  funga da guida per l’azione terapeutica. C’è  
quindi una forma di filosofia pratica19 alla base dell’atto 
medico che unendo razionalità e comprensione  orienta 
la prassi fornendo una metodologia dialettica  per af-
frontare le questioni filosofiche  prodotte dalla scienza 
medica. 
 

■ Conclusioni
Le riflessioni che nascono e si sviluppano  nell’espe-
rienza clinica debbono  condurre  ad un sapere  che 
attraverso l’intreccio delle questioni epistemiologiche 

e metodologiche, oggetto della filosofia e della medi-
cina,  con le questioni riguardanti  le dimensioni del 
singolo rapporto umano, oggetto dell’etica, conduca 
ad uno sviluppo di una filosofia della medicina contri-
buendo ad una articolata e vivace discissione  che sol-
leva questioni importanti   e dirimenti per entrambe le 
discipline.
A creare il terreno propizio  per lo sviluppo della medici-
na è stata proprio la filosofia; anzi si può affermare che 
la medicina occidentale  è sorta dalla filosofia  che le ha 
dato lo spirito di osservazione, il bisogno di conoscenza  
e la necessità di spiegazione dei fenomeni, la ricerca di 
una causa per lo studio di un effetto, la ricostruzione 
della catena tra causa ed effetto. A riprova dell’intimo 
legame tra le due discipline  è la constatazione che in  
altre civiltà, come ad es. quella egizia, la medicina, pur 
nei suoi innegabili progressi, non è mai divenuta una 
scienza a causa della assenza di un corpus teoretico sul 
quale fondarsi. E’ proprio dietro la spinta della specu-
lazione filosofica, grazie al progressivo distacco dalla 
metafisica operato dalla scuola Ippocratica, la medici-
na è riuscita a caratterizzarsi come tèchne ossia come 
disciplina basata  sulle evidenze empiriche che ha come 
obiettivo quella oggettività  che costituisce la caratte-
ristica di ogni scienza21. Socrate In un celebre passo del 
Fedro  istituisce un parallelo tra medicina e filosofia22: 
“Socrate: Il procedimento della medicina è identico in 
un certo modo a quello della retorica
Fedro:  in che senso?
Socrate: In entrambe occorre dividere una  natura, quel-
la del corpo nella prima  e quella dell’anima nella se-
conda, se vuoi, non soltanto per pratica empirica, ma 
per tecnica, mediante la somministrazione al corpo di 
farmaci e cibi per produrvi salute e forza e mediante la 
somministrazione all’anima di discorsi e di occupazio-
ni conformi alle norme per trasmetterle la persuasione 
che tu vuoi  e la virtù.
Fedro: E’ verosimile che sia così.
Socrate: E tu credi che sia possibile  intendere la natura 
dell’anima  in modo degno di menzione  senza la natura 
dell’insieme?
Fedro: Se bisogna prestar fede a Ippocrate, a quello che 
appartiene agli Asclepiadi, neppure per il corpo è possi-
bile senza questo metodo.
Socrate: E dice bene, amico.”  
E’ necessario20 restituire alla medicina tutta la sua va-
lenza umanistica insieme allo spessore scientifico: i 
due aspetti sono inscindibili come ci insegna la storia 
millenaria dell’uomo, oggetto-soggetto dell’intervento 
terapeutico adattandoli alle esigenze e alle visioni che 
caratterizzano i nostri tempi: il paradigma della com-
plessità, la necessità della specializzazione, il tecnici-
smo indispensabile. In tal modo si instaura e si valoriz-
za il ruolo interpretativo del medico circa le esigenze 
del suo paziente, si utilizza il compito e la competenza 
ermeneutica del medico  nell’obiettivo di capire chi sia 
il suo paziente prima di capire che malattia lo affligga 
collocando in tal modo la richiesta di salute, il bisogno 
di comprensione anche di desideri inespressi,  nella sfe-
ra più ampia delle richieste personali. Bisogna far sì che 
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il medico agisca dopo aver compreso  come ricostruire 
l’unità interrotta del suo paziente  risalendo con meto-
do dal fenomeno malattia al fondamento della malat-
tia, dal fatto patologico al significato che esso compor-
ta. A tale scopo  bisogna non dimenticare le parole di 
Ippocrate  interpretate da Karl Jaspers:
 “Iatros philosophos isotheos: il medico che si rende fi-
losofo  diventa pari ad un Dio. Con ciò non si allude a 
che si limita a studiare  filosoficamente, ma al medico 
che agisce, che è filosofo, mentre  nel fluire della vita 
facendo il medico pensa secondo norme eterne”21.
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Farmaci antiepilettici ad ampio spettro d’azione di ultima generazione

Broad spectrum antiepileptic drugs of the latest generation

Riassunto
L’epilessia è una delle malattie neurolo-
giche più frequenti, che richiede il trat-
tamento sia degli eventi critici in acuto 
che in cronico. La terapia farmacologica 
controlla circa i 2/3 dei pazienti mentre 
nella restante parte si configurano qua-
dri di farmacoresistenza. Nella pratica 
clinica, il trattamento di una patologia 
con tali caratteristiche ed il frequente 
utilizzo di strategie polifarmacologiche 
costituiscono spesso una sfida per il 
neurologo, che deve adottare un trat-
tamento che coniughi efficacia e tolle-
rabilità oltre a considerare la frequente 
presenza di comorbidità. Negli ultimi 
20 anni sono usciti in commercio mol-
tissimi nuovi farmaci antiepilettici che 
ben coniugano efficacia e tollerabilità, 
ampliando lo spettro di scelta da parte 
dei neurologi per il trattamento di tale 
patologia, sia in acuto che in cronico, 
al fine di ridurre la disabilità sociale e 
migliorare la qualità della vita. Tra i più 
recenti farmaci a disposizione, il pe-
rampanel (PER) e il brivaracetam (BRV) 
presentano interessanti e promettenti 
caratteristiche che verranno riassunte 
in questo breve articolo.

Parole chiave: Farmaci antiepilettici, 
Perampanel, Brivaracetam

Abstract
Epilepsy is one of the most frequent neu-
rological diseases, requiring treatment of 
both acute and chronic seizures. Phar-
macological therapy controls about 2/3 
of patients while in the remaining part 
there are drug resistance cases. In clini-
cal practice, the treatment of a pathology 
with these features and the frequent use 
of polypharmacological strategies often 
constitute a challenge for the neurologist 
who must adopt a treatment that com-
bines efficacy and tolerability as well as 
considering the frequent presence of co-

morbidities. In the last 20 years, many 
new antiepileptic drugs have been pro-
duced that well combine efficacy and 
tolerability, expanding the spectrum 
of choice by neurologists for the treat-
ment of this pathology both in acute and 
chronic, in order to reduce social disabil-
ity and improve life quality. Among the 
latest drugs released, perampanel (PER) 
and brivaracetam (BRV) have interesting 
and promising features that will be sum-
marized in this short article.

Keywords: Antiepileptic drugs, Peram-
panel, Brivaracetam

■ Introduzione
L’epilessia è una delle malattie neurolo-
giche più frequenti, con un tasso di pre-
valenza di 7.6 per 1000 persone ed un 
tasso di incidenza di 67.7 per 1000.000 
persone/anno1.  
In circa il 70% dei casi le crisi sono 
controllate dai farmaci mentre nella 
restante percentuale di casi gli eventi 
critici si dimostrano resistenti al tratta-
mento farmacologico; in tali casi, colo-
ro che non presentano i criteri per una 
soluzione chirurgica dell’epilessia co-
stituiscono una vera e propria sfida per 
il neurologo che deve cercare di trovare 
la miglior strategia polifarmacologica 
per il paziente coniugando efficacia, 
tollerabilità e l’eventuale presenza di 
comorbidità.
Nell’ambito della patologia epilettica 
esiste, inoltre, una condizione di emer-
genza costituita dallo stato epilettico 
(SE), che si presenta con un’incidenza di 
10-20 casi per 100.000 persone2 e per 
la quale lo spettro di farmaci a disposi-
zione è più limitato.
Negli ultimi due decenni, sono usciti 
in commercio moltissimi nuovi farma-
ci antiepilettici (FAE), con vari livelli di 
efficacia e tollerabilità, ampliando lo 
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spettro di scelta dei neurologi per il trattamento di tale 
patologia, sia nella sua forma cronica che nelle emer-
genze in acuto. In questo breve articolo verranno rias-
sunte le caratteristiche e possibilità di impiego di due 
tra i FAE più recenti, che hanno l’interessante preroga-
tiva di essere ad ampio spettro e pertanto hanno dimo-
strato efficacia sia sulle crisi focali che generalizzate: 
perampanel (PER) e brivaracetam (BRV).

Perampanel
Perampanel (PER) è un antagonista non competitivo 
del recettore AMPA (acido α-amino-3-idrossi-5-metil-
4-isossazolpropionico) del glutammato che va a deter-
minare il blocco dell’attività glutammatergica a livello 
post-sinaptico3. Tale meccanismo d’azione è differente 
dagli altri FAE in uso nella pratica clinica e pertanto 
presenta risvolti innovativi in questo campo. 
In seguito a studi randomizzati controllati (RCTs) la 
molecola ha attualmente indicazione come terapia ag-
giuntiva nel trattamento delle epilessie focali, con o 
senza secondaria generalizzazione, in pazienti con età 
≥ 4 anni e nel trattamento aggiuntivo delle crisi tonico-
cloniche generalizzate primarie in pazienti con età ≥ 7 
anni (in USA ≥ 12 anni) affetti da epilessia generalizzata 
idiopatica; negli USA la molecola ha ottenuto l’indica-
zione alla monoterapia. In Italia la rimborsabilità è con-
sentita per prescrizioni in pazienti dai 12 anni in poi; è 
necessario il Piano Terapeutico.
Le formulazioni presenti attualmente in commerico 
sono solo per via orale, sia in compresse (posologia di-
sponibile dai 2 ai 12 mg/die, evidenza di efficacia dai 
4 mg/die) che in soluzione; quest’ultima, risulta ovvia-
mente particolarmente indicata in età infantile e nei 
casi di pazienti portatori di gastrostomia endoscopica 
percutanea (PEG) o di sondino naso-gastrico (SNG).
Dal punto di vista famacocinetico, PER viene pronta-
mente assorbito dopo la somministrazione orale, ha un 
elevato legame con le proteine plasmatiche (95%) e su-
bisce ampia metabolizzazione a livello epatico media-
ta principalmente dal Citocromo CYP3A; l’eliminazione 
avviene per un 70% nelle feci e per il restante 30% 
nelle urine. La concentrazione plasmatica del farmaco 
presenta linearità con la dose somministrata. Le carat-
teristiche farmacocinetiche determinano interazioni di 
varia entità con i farmaci che interagiscono con il si-
stema del Citocromo CYP3A; in particolare è utile se-
gnalare la forte interazione tra Carbamazepina (CBZ) e 
PER che porta ad una rapida eliminazione del PER (fino 
a 3 volte più rapida) quando usato in associazione alla 
CBZ e pertanto in tali casi va adeguato sia lo schema di 
titolazione che la posologia di mantenimento.
Una delle caratteristiche innovative, che troviamo in 
pochi altri farmaci antiepilettici (es. Eslicarbazepina) è 
la monosomministrazione serale dovuta alla lunga emi-
vita del farmaco che, senza dubbio, aumenta l’aderenza 
alla terapia da parte dei pazienti.
Come tutti i FAE, PER non è privo di effetti collaterali 
sebbene tale molecola, come dimostrato per quasi tutti 
gli ultimi FAE introdotti in commercio, presenti elevato 

profilo di tollerabilità evidenziata sia dagli RCTs che da 
successivi studi osservazionali4-5. 
Il meccanismo d’azione innovativo rispetto agli altri 
FAE, unitamente alla necessità di utilizzo in terapia ag-
giuntiva, fa del PER una delle possibili prime scelte nel-
la terapia in add-on sfruttando il meccanismo d’azione 
differente per ottenere più facilmente effetto sinergico, 
come evidenziato in alcuni studi osservazionali real-life 
e retrospettivi5-6.
L’evidenza di efficacia della molecola anche nelle for-
me di epilessia generalizzata7 è di particolare utilità per 
il neurologo sia perché esistono spesso dubbi diagno-
stici in fase iniziale tra forme focali e generalizzate, sia 
perché attualmente il numero dei FAE ad ampio spettro 
è ristretto rispetto a quelli più specifici. Tale caratteri-
stica, unitamente a recentissime evidenze di letteratura 
di effetti positivi della molecola sugli aspetti cognitivi8 
e sull’architettura del sonno9, ne fanno una delle prime 
scelte da valutare in add-on sia in età pediatrica, sia 
in situazioni di compromissione cognitiva nell’adulto, 
sia in casi di disturbi del sonno in comorbidità. Le co-
morbidità sono, in effetti, una evenienza molto comune 
nel paziente epilettico, in considerazione del fatto che 
l’epilessia è una patologia prevalentemente cronica; in 
tale situazione il neurologo non può prescindere, nel-
la scelta dei FAE, dalla necessaria valutazione delle 
comorbidità del paziente. Il paziente anziano con epi-
lessia è forse l’emblema di tale condizione e richiede 
spesso un’adeguata “personalizzazione della cura” ed, 
in quest’ottica, il PER si è dimostrato un’ottima scelta 
tra quelle a disposizione del clinico, per l’evidenza di ef-
ficacia unitamente a buon profilo di tollerabilità anche 
nei pazienti di età ≥ 65 anni10.

Brivaracetam
Il Brivaracetam (BRV) è un ligando selettivo e ad alta 
affinità per la vescicola sinaptica 2A (SV2A); la mole-
cola ha un’affinità per tale substrato superiore di 15-
30 volte rispetto al Levetiracetam (LEV), che è stato 
il primo antiepilettico con tale modalità di azione ad 
entrare in commercio. Sebbene non sia un meccanismo 
d’azione particolarmente innovativo, la selettività e l’e-
levatissima affinità per il substrato è una caratteristica 
unica del BRV che si traduce in ambito clinico in varie 
opportunità di scelta terapeutica. 
Il farmaco ha indicazione come terapia aggiuntiva nel 
trattamento delle epilessie con crisi ad esordio focale 
con o senza secondaria generalizzazione in pazienti di 
età ≥ 4 anni. In Italia la rimborsabilità è prevista per 
prescrizioni in pazienti dai 16 anni in poi; è necessario 
il Piano Terapeutico. Nonostante l’attuale indicazione 
solo per le forme di epilessia ad esordio focale, sono 
già presenti numerose evidenze di letteratura11-12-13 che 
dimostrano l’efficacia del BRV in add-on anche nelle 
forme di epilessia generalizzata di vario genere, sia 
nell’adulto che in età pediatrica. 
Le formulazioni attualmente presenti in commercio 
sono sia ad uso orale (compresse, soluzione) sia per in-
fusione endovenosa. La soluzione orale, come per altri 
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farmaci, è particolarmente indicata nell’utilizzo in età 
pediatrica o per pazienti portatori di PEG o SNG. La for-
mulazione endovenosa è utile sia nel trattamento acuto 
in pazienti impossibilitati temporaneamente all’assun-
zione orale, sia nel trattamento delle crisi subentranti e 
nello stato epilettico sebbene al momento tale terapia 
sia da considerarsi off-label.
Il farmaco deve essere assunto in due dosi giornalie-
re uguali (mattina e sera) con dosaggio quotidiano di 
mantenimento variabile da 50 a 200 mg/die; il dosag-
gio iniziale (50 mg/die nell’adulto) è già da considerarsi 
terapeutico per alcuni pazienti nei quali, pertanto, non 
è necessaria titolazione: caratteristica, questa, estre-
mamente utile nei casi in cui è necessario un rapido 
controllo delle crisi.
Come quasi tutti i nuovi FAE, BRV ha mostrato, unita-
mente all’efficacia, un ottimo profilo di tollerabilità, 
evidenziato anche in studi osservazionali real-life14-15; 
tale caratteristica annovera il BRV tra i farmaci di scel-
ta come primo add-on in pazienti con comorbidità e di 
varie fasce d’età16.
Dal punto di vista farmacocinetico, BRV presenta rapido 
assorbimento, minimo legame alle proteine plasmatiche 
(<20%) ed una elevata liposolubilità che ne favorisce 
una rapida penetrazione encefalica. Tale caratteristica 
garantisce, dal punto di vista clinico, una elevata rapi-
dità d’azione16. Successivamente, BRV subisce un’estesa 
metabolizzazione a livello epatico dapprima mediante 
idrolisi da un’amidasi e poi tramite idrossilazione pre-
valentemente da parte del Citocromo P450 e CYP2C19. 
Oltre il 95% del BRV viene eliminato nelle urine. Le 
modalità di metabolizzazione determinano interazioni 
in caso di utilizzo in co-somministrazione di farmaci 
che interferiscono con il Citocromo P450 e CYP2C19. 
Il farmaco presenta una cinetica lineare e non modula 
l’espressione delle P-pg molecole coinvolte nell’interfe-
renza farmacologica.
L’elevata liposolubilità, la rapidità d’azione e la possibi-
lità di avere a disposizione la formulazione endovenosa 
costituiscono degli evidenti punti di forza per il BRV 
che è stato già diffusamente utilizzato come terapia 
aggiuntiva dello stato epilettico (SE) nonostante al mo-
mento tale utilizzo sia off-label17-18-19. La formulazione 
endovenosa prevede la possibilità di somministrazione 
in bolo di 2 minuti o in infusione di 15 minuti con evi-
denza di rapida azione ed efficacia. I dati a riguardo 
sono particolarmente interessanti tanto che il BRV si 
pone non solo come possibile farmaco da utilizzare in 
terapia aggiuntiva di II linea ma anche come possibile 
futura alternativa alle benzodiazepine (BDZ) come far-
maco di I linea nella terapia dello SE, dimostrando effi-
cacia non inferiore al Lorazepam endovena ed elevata 
tollerabilità anche a dosaggi elevati20. Nella terapia en-
dovenosa dello SE, infatti, il BRV è risultato efficace a 
dosaggi non inferiori 1,9 mg/Kg mantenendo al tempo 
stesso un profilo di sicurezza estremamente elevato17. 

■ Conclusioni
Nella pratica clinica il trattamento di una patologia 

prevalentemente cronica come l’epilessia e la necessi-
tà frequente di ricorrere a strategie polifarmacologiche 
costituiscono spesso una sfida per il neurologo. Quando 
è necessaria una politerapia per migliorare il controllo 
delle crisi, è raccomandata la scelta di un FAE con im-
patto minimo sulla vigilanza e sulla sfera cognitiva, mi-
nime interazioni e buon profilo di efficacia, coniugati ad 
elevata tollerabilità al fine di ridurre disabilità sociale e 
migliorare la qualità della vita.

Negli ultimi anni sono usciti in commercio moltissimi 
nuovi FAE che coniugano queste caratteristiche am-
pliando lo spettro di scelta e, tra i più recenti, il PER 
e il BRV caratteristiche particolarmente interessanti e 
innovative. La Neurologia di Arezzo, che da molti anni 
si dedica alla diagnosi e terapia delle epilessie dell’in-
fanzia e dell’adulto, ha partecipato a vari studi osser-
vazionali multicentrici real-life no profit10-15-19 che 
hanno contribuito ad evidenziare le caratteristiche di 
tali molecole.
I punti di forza del PER possono essere considerati, ol-
tre allo spettro ampio di azione: modalità d’azione uni-
ca rispetto agli altri FAE, che ne facilita l’utilizzo in si-
nergia nella terapia aggiuntiva; la possibilità di utilizzo 
in pazienti con comorbidità ed anziani con buon profilo 
di tollerabilità, oltre che di efficacia, e scarsa interazio-
ne con altri farmaci; l’effetto benefico sui disturbi del 
sonno, spesso presenti in pazienti affetti da epilessia; 
l’effetto benefico sulla sfera cognitiva, che ne facilità 
l’uso largamente anche in ambito pediatrico oltre che 
nei pazienti adulti con disturbi cognitivi di vario genere; 
la monosomministrazione, che ne aumenta l’aderenza 
alla terapia.
Per quanto concerne il BRV, i punti di forza, in aggiunta 
all’ampio spettro di azione evidenziato in studi osserva-
zionali real-life, possono essere considerati: la possibili-
tà di utilizzo in pazienti sia in età pediatrica che adulta, 
con buon profilo di tollerabilità oltre che di efficacia e 
scarsa interazione con altri farmaci; la facilità di som-
ministrazione, talora in assenza di titolazione neces-
saria; l’estrema rapidità d’azione; l’efficacia ed elevata 
tollerabilità, anche ad alti dosaggi, nella terapia dello 
SE con possibilità futura di utilizzo come farmaco di I e 
II linea in tale situazione d’emergenza neurologica.
Infine, una possibile futura applicazione, in parte già in 
corso di osservazione sperimentale, è costituita dall’u-
tilizzo di tali molecole in età inferiori a quelle attual-
mente indicate in scheda tecnica (utilizzo off-label), 
sulla base dell’efficacia ad ampio spettro e tollerabilità 
e delle promettenti evidenze anche in ambito pediatri-
co. 
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Riassunto
Un bambino che pesa 30 kg dovrebbe 
portare uno zaino di 3 kg e non di più.
Nel periodo della pandemia da SARS 
COV-2 lo zaino dei nostri piccoli stu-
denti ha dovuto sopportare carichi ben 
più impegnativi. Disturbi visivi, del son-
no, di relazione, di linguaggio, alimen-
tari, di postura, neurologici…sono stati 
la conseguenza dell’isolamento, del-
le ore scandite in spazi a volte molto 
piccoli, della mancanza di contatto con 
la natura, della difficoltosa didattica a 
distanza. Il distanziamento fisico forza-
to dovuto alla pandemia da COVID-19, 
ha privato i bambini di esperienze fon-
damentali, di relazioni familiari, della 
scuola in presenza e di tutte le oppor-
tunità di crescita, di movimento, di cu-
riosità e di gioco. La sola via d’uscita 
da questa condizione di isolamento è 
stata, durante il periodo pandemico, 
la tecnologia; unica finestra aperta sul 
mondo, ma del tutto insufficiente a 
rappresentare la realtà.
In questo lavoro tratteremo alcuni dei 
danni provocati dal distanziamento so-
ciale e dalla didattica a distanza con-
cludendo con un lavoro osservazionale 
sui disturbi visivi legati all’uso prolun-
gato delle tecnologie computerizzate, 
condotto sui bambini di scuola primaria 
della città di Taranto. 

Parole chiave: DAD, vista, bambini

Abstract
A child weighing 30 kg should carry a 
backpack of 3 kg and no more.
In the period of the SARS COV-2 pandem-
ic, our little students’ backpack had to 
stand much heavier loads. Visual, sleep, 
relationship, language, food, posture, 
neurological disturbances ... were the 
consequence of isolation, hours some-
times scanned in very small spaces, lack 
of contact with nature, difficult distance 
teaching. Forced physical distancing due 

to the COVID-19 pandemic deprived the 
children of fundamental experiences, 
family relationships, school in presence 
and all the opportunities for growth, 
movement, curiosity and play. The only 
way out of this condition of isolation was 
represented by technology, the only win-
dow open to the world, but completely 
insufficient to represent reality.
In this survey we will deal with some of 
the damage caused by social distancing 
and distance learning, concluding with 
an observational work on visual distur-
bances related to the prolonged use of 
computerized technologies conducted 
on primary school children in the city of 
Taranto.

Keywords: DAD, view, kids

■ Introduzione 
in una situazione straordinaria come 
quella che si è verificata durante la 
pandemia da COVID 19 abbiamo perso 
più di un anno di crescita e ora siamo 
costretti a fare i conti con un’infanzia 
rimasta sospesa, interrotta, disturbata 
nella sua naturale evoluzione. Il perio-
do più vulnerabile nel quale dovrebbe-
ro delinearsi e consolidarsi le relazioni 
interumane con altri esseri viventi e 
con la natura, è stato drammaticamen-
te alterato. La separazione dalle amici-
zie, dall’ambiente scolastico, dagli spazi 
aperti ha privato i bambini di esperien-
ze fondamentali. In riferimento a pre-
cedenti emergenze sanitarie, sappia-
mo che quando le scuole chiudono e i 
bambini vivono una condizione di iso-
lamento sono maggiori le probabilità 
di sviluppare disturbi acuti di stress, di 
adattamento e sofferenza1.
La DAD (didattica a distanza) è en-
trata nelle case di tutti. È mancata la 
scuola intesa come comunità dove 
condividere e socializzare, integrarsi 
e accogliere, incuriosirsi, confrontarsi, 
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accettarsi, fare spazio all’altro. Sono mancati i tempi di 
preparazione: vestirsi, preparare uno zainetto, scegliere 
la merenda...I tempi di attesa che insegnano il gusto 
dell’incontro con i compagni, con l’insegnante, con que-
sta seconda grande casa che è la Scuola. È sorto un 
muro che ha separato i bambini da quella realtà bruli-
cante di incontri, emozioni, gioie e sfide. Miseramente 
le ore spensierate e costruttive vissute nella scuola, 
nei parchi, a casa degli amici, sono state vissute sugli 
schermi di smartphone, tablet e pc. Tutto questo ha in-
terferito con la salute infantile e coi normali sviluppi 
di crescita. 

■ Abitudini alimentari in era covid
In era COVID 19 le misure di restrizione quali, il 
lockdown, la chiusura delle scuole e delle attività 
ludico-ricreative e sportive, hanno causato, nella po-
polazione infantile una forzata e prolungata modifica 
dello stile di vita. Lo studio di Dunton2, mostra che la 
vita sempre più sedentaria ha determinato un aumento 
della richiesta di cibo in generale da parte dei bambi-
ni, con prevalente, però, ricorso al “cibo consolatorio” 
rappresentato da junk food. Diversi studi hanno infat-
ti dimostrato un notevole cambiamento delle abitudi-
ni alimentari che ha incluso l’acquisto e il consumo di 
maggiori quantità di cibi preconfezionati e industriali. 
L’aumento del consumo di cibo altamente processato e 
non deperibile si è verificato maggiormente nelle fami-
glie con ridotte possibilità economiche5 per via dei costi 
più bassi rispetto ai prodotti freschi e in quelle con con-
dizioni socio-culturali sfavorevoli a causa di una scarsa 
attenzione alla sana alimentazione. Il risultato è stato 
un aumento dell’obesità, anche per concomitanza della 
riduzione del dispendio energetico dei bambini costret-
ti nell’ambiente domestico, con un aumento dell’intake 
calorico.
L’obesità è ormai un problema di salute pubblica globa-
le. La sua incidenza è aumentata negli ultimi decenni e 
la costante attenzione di questa patologia è diventato 
una priorità per le autorità competenti. La pandemia da 
Covid 19 sembrerebbe aver determinato, tuttavia, una 
riduzione delle strategie impiegate nella sorveglianza 
di tale problema4.
Uno studio multinazionale ha dimostrato infatti, nella 
fascia pediatrica, un aumento del 20.7% del consumo 
di patatine fritte e dolci5. In considerazione dell’allar-
mante incremento dell’obesità infantile, si ritiene utile 
da parte del Pediatra, che controlla costantemente la 
crescita del bambino, un monitoraggio seriato del BMI 
(indice massa corporea) e un counseling sulle abitudini 
alimentari e dell’attività fisica svolta dai piccoli pazien-
ti. 

■ Pandemia da covid-19: gli effetti psicolo-
gici nei bambini
La pandemia da COVID-19 è autrice di numerosi cam-
biamenti di vita nella popolazione: un aumento gene-

ralizzato di stress, ansia, crisi di panico, depressione e 
paura rispetto alla possibilità di contagio da Sars-Cov-2 
e di morte. 
Particolare attenzione deve essere dedicata ai bambini, 
in cui nei vari stadi di sviluppo si organizzano capacità 
e funzioni fondamentali, indispensabili per il normale 
sviluppo psicologico e relazionale. Le reazioni più co-
muni individuate nei bambini sono: ansia (34,5%), de-
pressione (41,7%), irritabilità (42,3%) e disattenzione 
(30,8%). Nel 79,4% dei bambini si è riscoperta l’influen-
za negativa della pandemia e del Covid sul loro stato 
comportamentale e psicologico e, fra questi, almeno 
il 22,5% dei bambini ha sofferto di paura da Covid, il 
35,2% ha provato noia e il 21,3% ha presentato disturbi 
del sonno. Allo stesso modo, il 52,3% e il 27,4% della 
coorte ha sviluppato rispettivamente ansia e depressio-
ne. (Tabella 1).

La chiusura delle scuole, secondo un recente studio ha 
avuto un impatto negativo nella quasi totalità dei pic-
coli studenti7. Alcuni bambini hanno iniziato ad espri-
mere minor interesse anche nell’incontrarsi con i propri 
pari e a mostrarsi più dipendenti e alla ricerca di atten-
zioni da parte dei propri genitori. Il mancato accesso a 
specifiche risorse materiali messe a disposizione dalle 
scuole, come l’assenza di interazione con i propri cota-
nei in specifiche fasi dello sviluppo, può condurre ad 
una regressione8. Maggiori rischi sono occorsi per i sog-
getti affetti da disturbo dello spettro autistico per la 
difficoltà nell’adattarsi a nuove routine. In questi ultimi 
hanno mostrato, in tali circostanze agitazione, esaspe-
razione, autolesionismo, anche alla luce della sospen-
sione di attività logopediche o delle sessioni di terapia 
occupazionale, difficilmente eseguibili mediante la mo-
dalità online9.
Tali studi suggeriscono come risulti determinante il so-
stegno a tutela dei minori sia in forma diretta che attra-
verso i loro caregiver.

■ Bambini e prevenzione
Sul piano della prevenzione secondo un sondaggio con-
dotto da SIMGePed, circa il 40% dei bambini fragili con 
patologie croniche ha interrotto i controlli previsti, di 
cui molti necessari per evitare complicanze della pato-
logia. Il minor accesso ai servizi sanitari, ha influito sul 
ritardo diagnostico anche per patologie in cui la tem-
pestività della diagnosi può essere decisiva per evitare 
complicanze anche fatali (bambini con diabete 1 a ri-
schio di chetoacidosi). Per giunta l’Associazione Italiana 
di Ematologia e Oncologia Pediatrica, ha dichiarato che 
nel periodo marzo-maggio 2020, le diagnosi di tumore 
pediatrico si sono ridotte rispetto al corrispondente pe-
riodo dello scorso anno.
Sul fronte delle vaccinazioni si è assistito, soprattutto 
nella prima ondata, a un calo delle coperture vaccinali 
generalizzato. Secondo i dati preliminari OMS-Unicef 
relativi ai primi 4 mesi dell’anno, per la prima volta 
dopo 28 anni, si è verificato a livello globale un calo so-
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stanziale del numero di bambini che hanno completato 
le 3 dosi di vaccino contro difterite, tetano e pertosse 
(DTP3).

■ Occhi digitali
I principali disturbi che rischiano di insorgere a causa di 
orari prolungati di schermata giornaliera (da un minimo 
di tre ore in poi), sono la miopia e l’astenopia. La mio-
pia è il disturbo visivo più diffuso, interessando circa 
15 milioni di persone in Italia1, ed è caratterizzato da 
una visione ridotta e sfocata degli oggetti da lontano. 
Il termine miopia deriva dal termine greco “myo” che si-
gnifica chiudere, per indicare l’abitudine tipica dei mio-
pi di strizzare gli occhi per mettere a fuoco gli oggetti. 
Diversi fattori possono causare la miopia: 

•	 lunghezza del bulbo
•	 curvatura e potere corneale
•	 curvatura del cristallino
•	 indice di refrazione del nucleo del cristallino
•	 distanza cornea cristallino
•	 fattori ereditari
•	 abitudini di vita

Secondo una ricerca condotta negli USA10, si è riscon-
trato un aumento consistente del numero dei miopi tra 
il periodo 1999/2004 e i primi anni ’70 (+66,4%). Proprio 
negli anni ’80 venivano immessi nel mercato i primi PC 
(personal computer) e iniziava la loro capillare diffu-
sione negli uffici e nella popolazione. Precursore del-
la complessità delle origini del difetto miopico, il dott. 
Bernardino Ramazzini, ritenuto il padre fondatore della 
medicina del lavoro, nel 1703 aveva sapientemente de-

Tabella 1. Stime comuni relative alla prevalenza dei problemi psicologici riscontrati nei bambini e nei loro caregiver durante la pandemia 
e quarantena da COVID-19*

* Panda et al., 20216

scritto nel Lepturgorum morbis, tutte le manifestazioni 
oculari che derivavano dall’impegno visivo prolungato 
per vicino e soprattutto, egli poneva un forte accento 
sul fatto che questi soggetti fossero destinati a diven-
tare miopi11. Possiamo quindi affermare che il rapido in-
cremento della miopia a cui oggi assistiamo, suggerisce 
si tratti di una patologia multifattoriale, connubio tra 
genetica e ambiente12. Il secondo disturbo che prende-
remo in considerazione è l’astenopia. Per astenopia si 
intende una condizione di affaticamento che coinvolge 
tutta la muscolatura intrinseca ed estrinseca del bul-
bo oculare e può essere provocata dall’osservazione 
troppo ravvicinata di un oggetto, causando lacrimazio-
ne, bruciore, secchezza oculare, mal di testa (sindrome 
astenopeica). Oggi l’ergoftalmologia ha individuato un 
rapporto diretto tra capacità visiva del soggetto e il 
tipo di impegno richiesto. Se l’impegno accomodativo 
eccede le capacità visive dell’individuo, l’affaticamen-
to oculare compare in breve tempo ed è caratterizzato 
da un importante disconforto oculare, con la comparsa 
di disturbi visivi associati a mal di testa, affaticamen-
to degli occhi, iperemia congiuntivale13. In uno studio 
del 2014 effettuato su 240 bambini in età scolare Moon 
JH, Lee MY e Moon NJ, hanno mostrato che l’uso dello 
smartphone è un importante fattore di rischio per la 
malattia dell’occhio secco nei bambini, perché riduce la 
frequenza e l’ampiezza degli ammiccamenti. Per que-
sto già allora veniva indicata come necessaria, un’at-
tenta osservazione e cautela per quanto riguarda l’uso 
dei video-terminali, in particolare degli smartphone in 
età pediatrica14. Inoltre non si può trascurare la pos-
sibilità che si verifichi un’esotropia da scompenso di 
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un’esoforia con associata PAC (posizione anomala del 
capo) con conseguenti ripercussioni sul tratto cervicale 
del rachide e comparsa di torcicollo oculare. L’esoforia 
è uno strabismo convergente mantenuto latente dalla 
fusione motoria.
In alcuni casi l’esoforia si scompensa diventando pri-
ma saltuariamente manifesta (esotropia intermittente), 
poi costante. Questo può avvenire per diversi motivi tra 
cui un orario prolungato di schermata. Durante la fase 
di scompenso il paziente, lamenta cefalea, astenopia, 
difficoltà a concentrarsi alla lettura, diplopia occasio-
nale. All’esame obbiettivo si riscontrano talora ipere-
mia congiuntivale e blefarite15. Nel periodo di pandemia 
intervallato da vari momenti di lockdown compreso tra 
settembre 2020 e giugno 2021, abbiamo iniziato a Ta-
ranto uno studio osservazionale su una coorte di bam-
bini in cui la metà era sottoposta a stress visivo da uso 
protratto di dispositivi a tecnologia mobile. 

■ Materiali e metodi
In questo studio osservazionale una équipe di pediatri, 
oculisti e ortottisti ha valutato con controlli trimestrali, 
bambini che lamentavano disturbi visivi dopo applica-
zione a smartphone, tablet e pc. con una media di tre 
ore di DAD (didattica a distanza). Questo gruppo è stato 
messo in relazione con un campione di controllo in cui 
l’uso degli stessi presidi tecnologici era limitato alle ore 
di svago perché i bambini avevano seguito le lezioni in 
presenza. È stata raccolta un’accurata anamnesi e sono 
stati effettuati i seguenti esami:
- BUT (break-up time test, tempo di rottura del film la-
crimale )
- esame del segmento anteriore a lampada a fessura
- visus naturale e corretto
- studio della motilità
- fundus oculi.                                           
Lo studio comprende 150 bambini (60 maschi e 90 fem-
mine) di età compresa tra i 6 e i 10 anni di cui il 50% ha 
seguito lezioni in presenza e il 50% in DAD.

■ Risultati
Nelle anamnesi raccolte la maggior parte dei genitori 
dei bambini che hanno frequentato in DAD, ha riferito 
la comparsa nei propri figli di disturbi quali: rossore, 
prurito, bruciore, sensazione di corpo estraneo, mal di 
testa (sindrome astenopeica), atteggiamento anomalo 
del capo. 
Questi stessi disturbi sono stati riscontrati solo occa-
sionalmente dai genitori dei bambini frequentati in pre-
senza.

Bambini in DAD
Allo studio della motilità oculare è emerso che il 25% 
dei bambini con diagnosi di pregressa esoforia ha pre-
sentato una evoluzione in esotropia associata a PAC. 
Nella valutazione del visus l’80% dei bambini già miopi 
ha subito un aumento, in media, di 0,75 diottrie sferiche 

nei controlli semestrali. 
L’esame del segmento anteriore ha evidenziato, in una 
percentuale elevata, iperemia congiuntivale a volte as-
sociata a ipertrofia follicolare, probabilmente da attri-
buirsi all’eccessivo sfregamento degli occhi da parte del 
bambino. 
Per quanto concerne il BUT- test, non è stato possibile 
effettuarlo in tutti i casi data la scarsa collaborazione 
dei piccoli pazienti. Nei casi collaborativi (5 casi) il BUT 
test era inferiore ai 10 secondi.
Il fundus oculi è risultato nei limiti della norma nella 
totalità dei casi.

Nel gruppo di controllo: Bambini non in DAD
Lo studio della motilità oculare non evidenziava ano-
malie particolari. Solo in 5 casi con diagnosi pregressa 
di esoforia/tropia si è osservato una slatentizzazione 
della tropia
L’aumento della miopia è stato pari a 0,25 diottrie sfe-
riche in sei mesi.
L’esame del segmento anteriore ha mostrato iperemia 
congiuntivale in una percentuale poco significativa dei 
casi esaminati
Nei rari casi dove è stato possibile effettuare il BUT-test 
(7 casi) non si sono rivelate alterazioni del tempo di 
rottura del film lacrimale.
Il fundus oculi è risultato nei limiti della norma in tutti 
i casi.

■ Discussione e conclusioni
Da questo studio osservazionale sono emersi dei primi 
risultati.  Il campione di bambini che ha seguito le lezio-
ni in DAD rispetto al campione dei bambini che ha fre-
quentato in presenza, presentava alterazioni più signifi-
cative per quanto riguarda la motilità oculare, l’aumen-
to dell’ametropia miopica e le alterazioni congiuntivali. 
Presumibilmente le alterazioni, seppur di scarso signi-
ficato e numericamente inferiori per il gruppo di con-
trollo, possono attribuirsi comunque all’utilizzo di siste-
mi tecnologici utilizzati in maggior misura durante il 
tempo “non scolastico” a causa del lockdown. È inoltre 
emerso che i bambini che sommavano alla DAD l’uso di 
smartphone durante il resto della giornata, presentava-
no un’esacerbazione della sintomatologia astenopeica. 
Tutelare futuro e salute dei bambini messi a rischio dal-
la pandemia deve essere una priorità e un dovere della 
scienza medica. Le conoscenze e gli studi ci suggerisco-
no le soluzioni: l’impatto su istruzione, nutrizione, svi-
luppo delle capacità sensoriali e cognitive condiziona 
tutta la vita delle future generazioni, questa è la vera 
sfida che dobbiamo affrontare e risolvere. 
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Riassunto
La polifarmacoterapia (definita gene-
ralmente come l’utilizzo di cinque o più 
principi attivi da parte di un individuo) 
è particolarmente frequente tra gli in-
dividui anziani. È stata correlata ad un 
ampio spettro di conseguente negative 
sulla salute incluse cadute, fragilità, 
peggioramento della qualità di vita, 
aumento del tasso di ospedalizzazione 
e della mortalità. Le reazioni avverse 
a farmaci aumentano con l’avanzare 
dell’età e con il numero di principi atti-
vi assunti; possono essere confuse con 
connotati della malattia o dell’invec-
chiamento medesimo. La deprescrizio-
ne è la sospensione ragionata dei far-
maci dannosi o non necessari in modo 
da ottenere nel singolo paziente un 
miglior rapporto danni versus benefici 
nell’utilizzo della terapia medica. Nei 
pazienti che assumono molteplici prin-
cipi attivi ciascuno di essi andrà valuta-
to in merito al rapporto tra benefici e 
possibili danni, alle indicazioni terapeu-
tiche, alle interazioni farmacologiche, 
agli obiettivi di cura del paziente e dei 
familiari, alla aspettativa di vita ed alla 
aderenza terapeutica. Vi sono moltepli-
ci strumenti che sono stati ideati per 
identificare i farmaci potenzialmente 
dannosi nei pazienti anziani. Tra questi 
i criteri di Beers, i criteri STOPP, la scala 
per la misurazione del carico anticoli-
nergico e il GerontoNet ADR Risk Score. 
L’Istituto di Ricerche Farmacologiche 
‘‘Mario Negri’’ ha sviluppato una appli-
cazione informatica on line denomina-
ta INTERCheck® volta a ridurre la pre-
scrizione di farmaci ad elevato rischio 
di reazioni avverse nella popolazione 
anziana. Il processo di deprescrizione 
deve essere individualizzato e tener 
conto delle condizioni mediche, socia-
li e funzionali del paziente, della sua 
qualità di vita e della sua prognosi. Il 
coinvolgimento dei pazienti/caregiver, 
la formazione di tutti i professionisti 

della salute e il coinvolgimento attivo 
dei clinici sono gli strumenti per argi-
nare il sovraccarico farmacologico nei 
soggetti anziani.

Parole chiave:  polifarmacoterapia; de-
prescrizione; INTERCheck®

Abstract
Polypharmacy (the use of multiple med-
ications by one individual, usually five 
or more) is particularly prevalent among 
older people. It has been linked to a 
broad range of negative health outcomes, 
including falls, frailty, poorer quality of 
life, increased hospitalizations and mor-
tality. Adverse drug reactions (ADR) in-
crease with age and the number of pre-
scribed drugs; they may be mistaken for 
disease or ageing itself. Deprescribing 
is a supervised withdrawal of harmful 
or unnecessary medicines; it’s about im-
proving the overall harm versus benefit 
balance of medicine use for individuals. 
When patients are taking multiple drugs, 
each must be carefully considered in the 
context of likely benefits and harms, 
therapeutic indications, potential drug 
interactions, health priorities of patients 
and caregivers, estimate life expectancy 
and adherence. Many tools have been 
designed in order to identify medications 
whose actual or potential harms outweigh 
the benefits in the elderly. Examples in-
clude the updated Beers criteria, the 
STOPP (Screening Tool of Older Persons’ 
Potentially Inappropriate Prescriptions) 
criteria, the Anticholinergic Burden Scale 
and GerontoNet ADR Risk Score. A com-
puter-based application (INTERCheck®) 
was developed by Istituto di Ricerche Far-
macologiche ‘‘Mario Negri’’ in order to re-
duce the prescription of drugs with a high 
risk of adverse side effects in elderly pa-
tients.  Deprescribing decisions must be 
individualized and take into account the 
patient’s medical, functional, and social 
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conditions, quality of life and prognosis. Patient/caregiver 
consultation, educational opportunities for all health care 
professionals and empowering clinicians are critical ele-
ment in overcoming medication overload in senior citizens

Keywords: Polypharmacy; Deprescribing; INTERCheck®

■ Le dimensioni e le conseguenze del pro-
blema
Il continuo incremento della popolazione anziana affet-
ta da multiple comorbidità si accompagna ad un sempre 
più frequente ricorso alla polifarmacoterapia, general-
mente definita come l’utilizzo cronico di 5 o più principi 
attivi. Attualmente l’assunzione di molteplici farmaci è 
diventata la routine quotidiana per una larga fetta del-
la popolazione in età geriatrica. Negli Stati Uniti d’A-
merica quasi 20 milioni di anziani ogni giorno  vengono 
trattati con almeno 5 principi attivi. Se si considerano 
anche i farmaci senza obbligo di ricetta medica e gli in-
tegratori, il 67% degli americani al di sopra dei 65 anni 
di età rientra nella categoria dei soggetti in polifarma-
coterapia1. Anche in Italia si è verificato un progressivo 
incremento dei pazienti anziani politrattati: se nel 2000 
il 42.8% della popolazione geriatrica assumeva almeno 
5 farmaci già nel 2010 questa percentuale era salita 
al 52.72. Alcune classi di farmaci sono frequentemente 
rappresentate in caso di polifarmacoterapia: le statine, 
gli antidepressivi inibitori del reuptake della serotoni-
na, gli antiaggreganti piastrinici e gli inibitori di pompa 
protonica. Tra i motivi di questa crescita esponenziale 
di pazienti anziani pluritrattati non si deve annoverare  
solamente l’allungamento della vita media con conse-
guente aumento della prevalenza delle patologie croni-
che ma anche l’abbondanza di linee guida incentrate sul 
trattamento della singola patologia senza riferimento 
al quadro clinico globale nonchè l’abbassamento pro-
gressivo delle soglie di intervento farmacologico per 
patologie croniche- quali diabete, ipertensione, osteo-
porosi- e la frammentazione della cura del medesimo 
paziente da parte di diversi specialisti3. La polifarma-
coterapia presenta importanti ricadute cliniche (Figura 
1): in primo luogo le interazioni tra farmaci sia a livello 
farmacodinamico (un principio attivo altera la risposta 
tissutale ad un secondo farmaco condividendone il me-
desimo effetto od agendo da antagonista) che farmaco-
cinetico (un farmaco altera l’assorbimento, la distribu-
zione, il legame proteico, il metabolismo o l’escrezione 
di un altro farmaco).  Questo tipo di interazioni sono 
frequenti (si stima coinvolgano il 40% dei soggetti che 
assumono 5 principi attivi) e comprendono farmaci di 
utilizzo frequente come ad esempio antiaritmici, stati-
ne, farmaci antinfiammatori non steroidei, antibiotici.  
L’età avanzata gioca anch’essa un ruolo chiave nell’in-
sorgenza di interazioni farmacologiche in quanto l’an-
ziano presenta molteplici modificazioni parafisiologi-
che (rallentato transito intestinale, diminuita capacità 
di assorbimento, ridotto metabolismo epatico e renale, 
diminuzione della volemia ed alterazioni della distri-

buzione del grasso corporeo) che vanno ad interferire 
sia a livello farmacodinamico che farmacocinetico4 La 
polifarmacoterapia aumenta il rischio di reazioni avver-
se a farmaci (ADR) che sono tra le cause più frequenti 
di ricovero ospedaliero per i pazienti anziani: 1 ricovero 
su 10 in età geriatrica è dovuto ad una reazione nociva 
alla terapia medica. Il rischio di andare in contro ad una 
ADR aumenta con l’incremento del numero di principi 
attivi assunti. A volte l’effetto avverso di un farmaco 
viene erroneamente classificato come un nuovo proble-
ma clinico e porta con sé la prescrizione di un ulteriore 
principio attivo: tale dannosa evenienza viene comu-
nemente descritta come “cascata terapeutica”. Gli anti 
infiammatori non steroidei sono la classe di farmaci più 
frequentemente associata a ricovero ospedaliero per 
ADR a causa di sanguinamenti delle alte vie digestive, 
ipertensione arteriosa non controllata, eventi corona-
rici ed insufficienza renale5 L’associazione tra polifar-
macoterapia  e declino dello stato funzionale, fragilità, 
sarcopenia, decadimento cognitivo, rischio di cadute, 
ospedalizzazione e mortalità è stata descritta  in mol-
teplici studi clinici3 e risulta particolarmente rilevante 
per l’utilizzo inappropriato di oppiacei, antipsicotici e 
benzodiazepine. Da sottolineare come siano proprio i 
pazienti istituzionalizzati ed in condizioni di maggiore 
fragilità ad essere trattati con almeno 5 principi attivi: 
la prevalenza della polifarmacoterapia arriva a coinvol-
gere il 91% degli anziani ospiti in strutture residenziali 
secondo una revisione sistematica della letteratura6.

■ Deprescrizione o deprescribing: una stra-
da da percorrere
Già dal 2010 la Società Americana di Geriatria ha po-
sto la corretta gestione della polifarmacoterapia tra gli 
obiettivi da perseguire nella cura dei pazienti anziani 
con multiple comorbidità. In particolare vengono racco-

Fig 1: possibili ricadute cliniche della polifarmacoterapia
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mandate la sospensione dei trattamenti inappropriati, 
la rivalutazione del rapporto  tra benefici e possibili 
danni anche alle luce della traiettoria clinica del pa-
ziente e delle priorità di cura, la condivisione tra clinici, 
pazienti e familiari di una strategia terapeutica unita-
ria7. Per raggiungere questi obiettivi la terapia cronica 
dei pazienti anziani dovrebbe essere periodicamente 
sottoposta ad un processo definito come deprescribing 
o deprescrizione: si tratta di un approccio sistematico 
che porta all’identificazione ed alla sospensione dei 
farmaci con un rapporto sfavorevole tra benefici e pos-
sibili danni nel contesto di un approccio personalizzato 
che consideri gli obiettivi di cura del singolo paziente, 
lo stato funzionale, l’aspettativa di vita e le priorità del 
malato8. Tale processo prevede il coinvolgimento di tut-
ti i professionisti sanitari che hanno in cura il paziente 
(medico di medicina generale, medici specialisti, farma-
cista ed infermieri). Tra i pazienti che possono trarre 
maggior beneficio dal deprescribing vi sono gli ospiti 
delle residenze sanitarie assistite, i malati che assumo-
no cronicamente 10 o più principi attivi, i pazienti fragi-
li ed in condizioni di terminalità.

Il primo passo per attuare un processo di deprescrizio-
ne è la revisione sistematica di tutta la terapia assunta 
dal paziente (inclusi farmaci senza obbligo di ricetta ed 
integratori alimentari). La revisione della polifarmaco-
terapia deve mettere al centro di tutto il processo il 
paziente, valutando in primo luogo quali siano le aspet-
tative e gli obiettivi del malato e della sua famiglia. 
Accertare la corretta indicazione terapeutica per ogni 
principio attivo, verificare l’effettivo raggiungimento 
degli obiettivi prefissati (controllo dei sintomi, rag-
giungimento di specifici target biochimici), valutare la 
corretta assunzione ed il rischio di reazioni avverse da 
farmaci sono alcuni dei punti da toccare quando si inizia 
un processo di deprescribing. Un esempio di approccio 
sistematico alla revisione della polifarmacoterapia è 
quello proposto nel 2018 dal Governo Scozzese in un 
documento ufficiale9 in cui si descrivono 7 livelli di in-
tervento da parte degli operatori sanitari per la valu-
tazione della appropriatezza prescrittiva nei pazienti 
politrattati (Tabella 1).

Il secondo passo da compiere nel processo di deprescri-
zione è la sospensione graduale della terapia inappropria-
ta.  Tale pratica andrà concentrata su un singolo prin-
cipio attivo per volta, provvedendo ad una riduzione 
graduale del dosaggio ove indicato. Andranno sospesi i 
farmaci per cui al momento della valutazione non sussi-
sta più un’evidenza di efficacia nella patologia del sin-
golo paziente, i farmaci per i quali non sia dimostrato 
un beneficio aggiuntivo dopo un certo lasso di tempo 
di uso continuativo, i farmaci che fanno parte di una co-
siddetta “cascata terapeutica” (vale a dire quei principi 
attivi che vengono prescritti per contrastare un effetto 
indesiderato di un altro farmaco). La sospensione andrà 
presa in considerazione anche per farmaci con un rap-
porto rischio/beneficio sfavorevole e per quei farmaci 
prescritti in prevenzione primaria che verosimilmente 

non conferiranno un significativo beneficio al paziente 
in rapporto alla sua aspettativa di vita (ad esempio le 
statine in pazienti in situazioni di fragilità severa).

Per attuare un efficace intervento di deprescrizione non 
si può prescindere da un terzo livello di intervento che 
è rappresentato dal coinvolgimento attivo del paziente e 
dei suoi caregivers/familiari. Il deprescribing non consi-
ste nel negare un trattamento efficace ad un paziente 
ma rappresenta un approccio sistematico incentrato sul 
singolo malato che non può prescindere dalla condivi-
sione delle decisioni cliniche (shared decision making).  
È fondamentale indagare quali siano le aspettative e le 
preferenze del paziente (qualità di vita o prevenzione 
di eventi morbosi futuri), se vi siano farmaci di difficol-
tosa assunzione/gestione domiciliare (ad esempio per 
problemi di disfagia, per la necessità di un monitorag-
gio laboratoristico frequente o per il costo del medica-
mento), se il paziente ed i caregivers comprendono le 
motivazioni per cui è stato prescritto un farmaco con-
dividendone l’utilità clinica. Non da ultimo andrà sem-
pre esplorata con il malato la possibilità che interventi 
non farmacologici (ad esempio la modifica della dieta) 
possano far venire meno la necessità di assumere un 
determinato principio attivo10.

Il quarto ed ultimo elemento necessario ad un effica-
ce intervento di deprescrizione è rappresentato dalla 
rivalutazione periodica del paziente. Attuare la deprescri-
zione implica necessariamente rivedere il paziente a di-
stanza per monitorare gli effetti dell’intervento, prose-
guire nella strategia di deprescribing ed implementare 
il processo di shared decision making. Il deprescribing 
non rappresenta un evento lineare nel tempo bensì cir-
colare (Figura 2).

Per attuare il deprescribing nella pratica clinica sono 
disponibili molteplici supporti di varia natura:
1. Linee guida generali redatte da organizzazioni gover-

native (NICE- National Institute for Health and Care 

tabella 1: il processo di deprescribing o deprescrizione
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Excellence, Scottish National Health Service), Società 
scientifiche, network di ricercatori e clinici (www.de-
prescribing.org – www.australiandeprescribingnet-
work.com.au) 

2. Liste di farmaci potenzialmente inappropriati
	 a. Beers criteria: redatti dalla Società America di 

Geriatria prendono in considerazioni diverse clas-
si di farmaci che sono potenzialmente inappro-
priati nella popolazione anziana

	 b. STOPP criteria (screening tool for older peo-
ple’s prescription)

	 c. START criteria (screening tool to alert to right 
treatment)

3. Indicazioni per specifiche classi di farmaci (ad esem-
pio anticholinergic cognitive burden scale)

4. Raccomandazioni di Choosing Wisely che riguardano i 
farmaci (https://choosingwiselyitaly.org/ in Italia)

5. Supporti decisionali informatizzati

Tra questi ultimi si annovera un’applicazione infor-
matica (INTERCheck®) sviluppata nel 2013 dai ricer-
catori dell’Istituto di Ricerche Farmacologiche ‘‘Mario 
Negri’’11. Dopo aver inserito la terapia completa di un 
singolo paziente l’algoritmo fornisce informazioni in 
merito ai farmaci potenzialmente inappropriati (Poten-
tially Inappropriate Medications -PIMs), al carico antico-
linergico, alle interazioni tra farmaci (suddivise in classi 
di gravità), alle modificazioni posologiche in caso di in-
sufficienza renale; viene calcolato inoltre il GerontoNet 
ADR Risk Score, un algoritmo usato per identificare i 
pazienti anziani a maggior rischio di reazioni avverse da 
farmaci. È inoltre possibile eseguire valutazioni seriate 
nel tempo dello stesso paziente in quanto l’applicazio-

ne registra i dati del soggetto e permette inserimenti 
successivi di nuove modifiche terapeutiche. Nella no-
stra esperienza pratica l’utilizzo di questo supporto 
informatico si è rivelato molto utile nonché di facile 
applicazione e condivisione.

■ Ostacoli e sfide per il futuro
Il processo di deprescrizione incontra quotidianamente 
ostacoli di varia natura nella sua applicazione pratica. 
I medici spesso appaiono riluttanti a sospendere una 
terapia iniziata da un collega, temendo una reazione 
sfavorevole o conseguenze di tipo medico- legale. Man-
cano sovente rapporti di collaborazione e di comunica-
zione tra diverse figure professionali ed il sovraccarico 
lavorativo si riduce in limitate risorse in termini di tem-
po per applicare un processo sistematico di deprescri-
zione. La “cultura della prescrizione” è supportata dal 
marketing delle industrie farmaceutiche; queste ultime 
non si rivolgono solo alla classe medica ma anche ai 
potenziali consumatori promuovendo campagne me-
diatiche incentrate sulla richiesta di nuove prescrizioni 
al proprio medico. Inoltre se il processo di prescrizione 
è semplice, efficiente ed abituale, la deprescrizione non 
gode invece delle medesime prerogative: non è gene-
ralmente prevista una formazione specifica durante il 
corso di studi e le aziende sanitarie generalmente non 
la annoverano tra le loro priorità12. Anche se l’atteg-
giamento dei pazienti è generalmente favorevole alla 
deprescrizione (in uno studio condotto su un campione 
di 1981 ultrasessantacinquenni americani il 92% degli 
intervistati si dichiarava favorevole alla sospensione di 
uno o più principi attivi su indicazione medica) è sem-

OBIETTIVO
1. Che cosa interessa al paziente?

2. Identificazione dei farmaci essenziali

3. Identificazione dei farmaci non essenziali

4. Raggiungimento degli obiettivi terapeutici

5. Il paziente è a rischio di reazioni avverse da 
farmaci/effetti collaterali?

6. Valutazione del rapporto costo/efficacia

7. Il paziente è in grado di assumere la terapia 
come prescritta?

PROCESSO
Riconsiderare le diagnosi ed individuare gli obiettivi terapeutici riguardo a:
Aspettative del paziente
Comprensione degli obiettivi della terapia
Gestione delle comorbidità
Prevenzione di possibili patologie future
Farmaci da sospendere solo previo consulto specialistico
Terapie sostitutive (ad esempio L-tiroxina)
Farmaci indispensabili per controllo di sintomi invalidanti (ad esempio antiparkinsoniani)
Rivalutazione della necessità di mantenere in terapia farmaci
Con indicazione limitata nel tempo
A dosaggio maggiore rispetto a quello di mantenimento
Con beneficio clinico limitato
Inserimento in terapia di nuovi farmaci o modifica del dosaggio di quelli in uso al fine di ottenere
Il controllo dei sintomi
Il raggiungimento degli obiettivi biochimici/clinici
La prevenzione della progressione/esacerbazione della malattia
Valutazione di
Interazioni tra farmaci
Farmaci ad elevato rischio di effetti avversi
Rischio di assunzione accidentale di dosaggi non appropriati
Controllo di parametri laboratoristici indicativi di effetti avversi
Stabilire se il costo della terapia farmacologica è giustificato in termini di efficacia, sicurezza ed appropriatezza

Valutare se
Il paziente od il caregiver comprendono il motivo per cui vengono assunti i farmaci
Il paziente è in grado di assumere correttamente la formulazione farmaceutica prescritta (capsule, inalatori…)
Gli orari di somministrazione vengono rispettati
Tutti gli operatori sanitari e sociali che hanno in carico il paziente sono a conoscenza della terapia in essere

Fig.2: La revisione della terapia farmacologica in 7 passaggi 
(Scottish Government Polypharmacy Model of Care Group.  Polypharmacy Guidance, Realistic Prescribing 3rd Edition, 2018. Scottish 
Government)
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pre necessario investire sul coinvolgimento attivo non 
solo del singolo malato ma anche delle associazioni di 
categoria per aumentare la consapevolezza e la parte-
cipazione al processo13. Misurare i risultati del processo 
di deprescrizione non è facile sia dal punto di vista del-
la ricerca clinica (i risultati dei trials randomizzati appa-
iono discordanti in termini di riduzione della mortalità 
o di miglioramento della qualità di vita) che nel caso 
del singolo paziente14. È più semplice monitorare la 
riduzione della colesterolemia dopo la prescrizione di 
una statina che quantificare i benefici clinici, anche in 
termini di riduzione del rischio di eventi avversi, dopo 
la sospensione di un farmaco inappropriato. 

Nonostante gli ostacoli e le difficoltà il deprescribing 
resta un investimento vantaggioso da perseguire in 
termini di salute globale e del singolo paziente, imple-
mentando strategie coordinate in multipli livelli d’in-
tervento con il coinvolgimento di tutti i professionisti 
della salute, dei pazienti e dei loro familiari.
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Riassunto 
Nel 2021 ricorre il decennale dell’aper-
tura del Centro Ospedaliero di Medici-
na Integrata di Pitigliano, dove è stato 
realizzato il primo Centro per l’integra-
zione delle medicine complementari 
(omeopatia e agopuntura) in settings 
di medicina integrata per pazienti ri-
coverati e per pazienti ambulatoriali 
affetti da patologie croniche. Il Centro 
svolge anche attività formativa per gli 
studenti che seguono corsi universita-
ri e professionalizzanti nelle discipline 
di medicina complementare. In questo 
articolo vengono poi illustrati alcuni 
studi di efficacia delle cure integrate 
oggetto anche di pubblicazioni scienti-
fiche e viene proposto anche un model-
lo integrato di cura per i pazienti affetti 
da patologie croniche.

Parole chiave: medicina integrata, pa-
tologie croniche, efficacia

Abstract
The year 2021 will mark the tenth anni-
versary of the opening of the Pitigliano 
Hospital Centre for Integrated Medicine, 
where the first centre for the integration 
of complementary medicine (homeopathy 
and acupuncture) with integrated med-
icine settings has been set up for inpa-
tients and for outpatients suffering from 
chronic diseases.  The Centre also carries 
out training activities for students follow-
ing university and professional courses in 
complementary medicine disciplines. In 
this article some studies on the effec-
tiveness of integrated care are illustrat-
ed, which have also been the subject of 
scientific publications, and an integrated 
model of care for patients suffering from 
chronic diseases is also proposed.

Keywords: integrated medicine, chronic 
diseases, effectiveness

■ Introduzione
Febbraio 2011 - febbraio 2021: ricor-
re quest’anno il decennale del Cen-
tro Ospedaliero di Medicina Integrata 
dell’Ospedale di Pitigliano nell’AslSu-
dEst Toscana, un unicum nel panorama 
della sanità italiana.” Dieci anni intensi 
ed entusiasmanti”, si potrebbero defi-
nire così, trascorsi in questa realtà in-
novativa ed unica nel panorama delle 
medicine complementari, anche perché 
nata in un piccolo centro appoggiato 
su una colonna di tufo nell’interno del-
la Maremma, Pitigliano. Qui ha vissuto 
un altro innovatore, il Maestro Alberto 
Manzi, conduttore della rubrica “Non è 
mai troppo tardi” che fu teletrasmessa 
dal 1960 al 1968 ed è ancora a tutt’og-
gi considerato uno dei più importanti 
esperimenti di educazione degli adul-
ti, conosciuto e citato nella letteratura 
pedagogica internazionale, del tutto 
innovativo nell’impianto organizzativo, 
nello stile di conduzione e nel linguag-
gio didattico. Ecco, il Centro di Medici-
na Integrata di Pitigliano è stato ed è 
tuttora ancora questo: una innovazio-
ne nata nel 2011 come progetto pilota 
della Regione Toscana che da un lato 
voleva valorizzare questo ospedale pic-
colo e un po’ periferico rispetto quelli 
delle città maggiori e dall’altro inten-
deva portare a conoscenza dei colleghi 
medici le medicine complementari, in 
particolare studiando se e come l’ome-
opatia e l’agopuntura fossero integra-
bili nelle cure del malato (ricoverato ed 
ambulatoriale). 

■ Il Centro di Medicina Inte-
grata di Pitigliano
Sotto la iniziale direzione scientifica 
della dottoressa Simonetta Bernardini, 
ispiratrice e anima di questo progetto 
(vedi articolo su “Il Cesalpino” n 39- 
aprile 2015), è stata quindi costruita da 

Rosaria Ferreri
Medico Omeopata e Referente Scientifico per i 
percorsi non oncologici del Centro Ospedaliero 
di Medicina Integrata- Ospedale Petruccioli-  
Pitigliano

Per corrispondenza: 
rosaria.ferreri@uslsudest.toscana.it

Dieci anni di attività  del Centro Ospedaliero di Medicina Integrata di 
Pitigliano

Ten years of activity in the Hospital Centre of Integrated Medicine 
- Pitigliano
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zero una realtà operativa, che dal 2015 è divenuta, in 
Toscana, Centro Regionale di Riferimento per la Medi-
cina Integrata nei percorsi ospedalieri. Come è noto, la 
Toscana è una realtà molto diversa rispetto al resto d’I-
talia per quanto riguarda la medicina complementare, 
basti pensare che alle visite di medicina complementa-
re e ai trattamenti possono accedere persone residenti 
in Toscana con condizioni economiche delle più dispa-
rate, dai pensionati ai disoccupati, dietro il pagamento 
di un ticket o addirittura non pagarlo se esenti per pa-
tologia o reddito. 
Questa modalità di accesso alle cure ha determinato 
un cambiamento rispetto a quello che veniva definito 
“il profilo dei fruitori della medicina complementare”, 
cambiamento che è stato percepito fin dall’inizio e che 
si è ulteriormente consolidato in questi dieci anni: i pa-
zienti sono per lo più anziani, di livello culturale e stato 
sociale spesso medio/basso, che risiedono in campagna 
o in piccoli borghi, che per lo più vivono di agricoltura 
e di piccoli commerci e sono affetti da patologie croni-
che gravate di comorbidità; molto diversi, quindi, dalla 
figura di donna di media età, di livello socio-culturale 
medio alto e con un lavoro stabile che veniva descritta 
nel profilo…   si potrebbe dire che Pitigliano ha anche 
determinato una vera svolta “democratica” nel panora-
ma sanitario!

Attualmente la dott.ssa Rosaria Ferreri è il Referente 
Scientifico del Centro di Medicina Integrata insieme al 
dott Franco Cracolici, agopuntore, che è il Referente 
Scientifico per i percorsi oncologici e che è anche tutor 
di Agopuntura dell’AslSudEst Toscana e vi lavorano altri 
due agopuntori. Inoltre, il Centro è incluso nel Diparti-
mento di Medicina Interna, delle Specialistiche e della 
Riabilitazione dell’AslSudEst Toscana, a sottolineare 
quindi che questa realtà è ben connessa alle altre bran-
che mediche, anzi ne rappresenta una valorizzazione. 
Dal 2011 è stato realizzato un setting di Medicina Inte-
grata nella U.O. di Medicina dell’Ospedale di Pitigliano 
e un setting analogo nell’ Unità Funzionale di Riabilita-
zione Neurologica e Ortopedica di Manciano (quest’ul-
timo è rimasto attivo anche durante la pandemia), dove 
il protocollo prevede la visita sia di omeopatia che di 
agopuntura al letto del malato, la somministrazione di 
medicinali omeopatici magistrali e sessioni di agopun-
tura. Nei dieci anni di attività del Centro è stata svolta 
attività di medicina integrata in reparto su 220 pazienti 
ricoverati in Medicina (nel periodo 2011-2013) e 1747 
pazienti ricoverati a Manciano (1016 pazienti ortopedici 
sottoposti ad artroprotesi di anca/ginocchio e interven-
ti sulla colonna e 731 pazienti con postumi di ischemia/
emorragia cerebrale e/o esiti di patologie neurologiche 
acute e croniche), elaborando un protocollo operativo 
dettagliato, utilizzabile anche da altri Centri simili che 
volessero applicarlo, elaborando quindi un vero e pro-
prio modello di cura. L’efficacia delle cure integrate in 
riabilitazione è stata oggetto di diversi lavori scientifici, 
nei quali è stato dimostrato che i pazienti trattati con 
protocollo di medicina integrata al termine del perio-
do di riabilitazione hanno una performance migliore 

rispetto al gruppo dei non trattati1,2; da circa tre anni 
è anche in funzione un percorso di follow up  per i pa-
zienti ricoverati a Manciano che intendono proseguire 
le terapie integrate ambulatorialmente in uno spazio a 
loro riservato.

Dal 2011 viene svolta anche una attività ambulatoria-
le di “Omeopatia e stili di vita” e “Agopuntura” per la 
integrazione delle cure complementari nelle patologie 
croniche più diffuse (patologie respiratorie, gastrointe-
stinali, dermatologiche, neurologiche, allergiche, ma-
lattie reumatiche e dolore cronico, follow up dei rico-
verati a Manciano, ecc.): l’attività viene svolta dal 2011 
a Pitigliano, dal 2016 anche nell’ospedale Misericordia 
di Grosseto e da luglio 2020 anche nell’Ospedale di Or-
betello (dove per ora c’è solo l’Omeopatia); dal 2011 
al 2020 hanno avuto accesso a questi ambulatori più 
di 10000 pazienti, nel box qui sotto sono riportate le 
visite dell’ultimo quadriennio:

	 visite agopuntura	 visite omeopatia 
2017	 586	 1127 
2018	 421	 876     
2019	 387	 712    
2020	 235	 642

A queste visite vanno aggiunti gli accessi dei pazien-
ti per i trattamenti di agopuntura che sono stati circa 
2000 /anno.

Il Centro di Pitigliano ha intrapreso collaborazioni atti-
ve con altri reparti, come l’Unità Operativa di Cure Pal-
liative, per gli effetti collaterali delle terapie oncolo-
giche e/o palliative e nella U.O. di Otorinolaringoiatria 
per gli acufeni: queste collaborazioni sono state ogget-
to di  raccolte dati retrospettive per documentare l’ef-
ficacia della medicina integrata rispetto al solo utilizzo 
della medicina convenzionale. 

■ La valutazione di efficacia delle cure in-
tegrate
Altro punto critico è stata la scelta della metodica con 
cui poter misurare e valutare quindi l’efficacia delle cure 
integrate, che non poteva certamente afferire alla EBM, 
data la complessità del paziente cronico. E’ stato scelto 
il modello della Real Life Medicine, dove i “Real world 
data” (ovvero quella parte di dati capaci di fotografare 
le diverse dimensioni del benessere psico/fisico e dello 
stato generale di salute di una persona) possono essere 
valutati in maniera olistica per poter comprendere la 
nuova situazione  di integrazione delle cure; la scala 
di valutazione scelta è stata la Edmonton scale legger-
mente modificata che comprende i sintomi relativi alle 
situazioni cliniche osservate, consentendo la valutazio-
ne di essi nei casi clinici complessi su una scala tipo VAS 
e registrandone le variazioni nel tempo; insieme a que-
sta è stato adottato il questionario SF12 per la qualità 
della vita che viene riempito dai pazienti alla prima vi-
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sita e successivamente ad intervalli regolari a seconda 
della patologia d’ingresso. Nei pazienti in riabilitazione, 
la valutazione della efficacia delle cure integrate viene 
invece demandata al personale della Unità Funzionale 
di Manciano che adotta scale e questionari propri, dif-
ferenziati per i pazienti neurologici ed ortopedici; nella 
tabella 1 viene riportata la valutazione effettuata su 
212 pazienti affetti da sequele di patologie acute ische-
miche/emorragiche di cui 94 trattati anche con la medi-
cina integrata (agopuntura e omeopatia) e 118 trattati 
solo con la riabilitazione convenzionale; la valutazione 
ha considerato anche altre variabili: età, sesso e tipo 
di  stroke (ischemico o emorragico Barthel Index (BI) e 
Trunk Control Test (TCT). Come si vede dalla tabella 1 
, considerando tutte le variabili citate, la terapia inte-
grata è stata la variabile con maggiore significatività3.

In questa sede sarebbe molto lungo esporre i risulta-
ti ottenuti per tutte le patologie croniche trattate in 
medicina integrata presso il Centro di Pitigliano; tra le 
casistiche in medicina integrata, è interessante quella 
raccolta con i pazienti affetti da  patologie artroreuma-
tiche: su 2.482 pazienti ambulatoriali afferiti tra il 2011 
e il 2018, 462 (18,61% sul totale) avevano una diagnosi 
di patologia artroreumatica e 113 ( il 24,4% su 462) ave-
vano come prima diagnosi la fibromialgia, una patolo-
gia cronica di difficile approccio terapeutico in medicina 
convenzionale; nella casistica 34 pazienti erano maschi 
(30,1%) e 79 femmine (69,9%), con una età compresa 
tra 28 e 85 anni, la maggior parte di essi (58%) era nella 
fascia d’età tra 45 e 65 anni e il 26% tra 65 e 85 anni; 
il dolore era il primo sintomo (95%), seguito da astenia 
(85%, spesso concomitante al primo sintomo). L’approc-
cio in medicina integrata (con protocollo di omeopatia 
e agopuntura dedicato) era accompagnato anche da un 
protocollo nutrizionale basato su un semplice elenco 
di alimenti (tipo “evitare/preferire”) elaborato per i pa-
zienti secondo il loro stile di vita, onde evitare il “cari-
co infiammatorio” proveniente da alimenti, come rac-
comandato da Consensus conferences e studi clinici a 
tutti gli operatori sanitari coinvolti nel trattamento di 
questi pazienti5. La raccolta dei dati è avvenuta a tem-
po 0 e dopo 2 e 6 mesi di terapie integrate, utilizzando 
il questionario SF12 che per la sindrome fibromialgica 
consente meglio di altri una valutazione del paziente in 
“Real Life Medicine”. Le tabelle seguenti sintetizzano i 
risultati raggiunti: per lo stato generale di salute si è 
passati dal 90% dei pazienti che avevano una percezio-
ne tra “scadente” e “passabile” al 91,3% che mostrava 
una percezione da “buona” a “eccellente” (Tab. 2). 

Per quanto riguarda il rendimento fisico, i pazienti ave-
vano reso meno di quanto avrebbero voluto sul lavoro o 
nelle altre attività quotidiane a causa della loro salute 
fisica nel 70% all’inizio della terapia integrata e solo 
nel 10% a 6 mesi (Tab. 3). 
Infine, i pazienti esaminati all’inizio dello studio mo-
stravano un notevole coinvolgimento della sfera emo-
tiva (depressione/ansia) nello svolgimento delle attivi-
tà quotidiane e nella vita sociale (65%); al termine del 

Tab 2: SF-12 -QoL pazienti fibromialgici: percezione qualità della 
vita

Tab 3:  SF-12- Qol- pazienti fibromialgici :rendimento stato fisico 
sul lavoro ed altre attività

Tab 4: SF-12 - QoL- pazienti fibromialgici: coinvolgimento sfera 
emotiva

Tab 1 - Differenza di score nella scala Barthel -pazienti trattati 
in MI (tratto da: OBM Integrative and Complementary Medicine 
2019;4-2 

periodo di osservazione solo il 14,5% di essi era ancora 
emotivamente coinvolto (Tab. 4).

Questi dati sono stati riportati nella rivista MC Tosca-
na n 46 del 2021, il notiziario regionale delle Medicine 
Complementari pubblicato a cura  dei Centri Regionali 
di Riferimento, del Centro Regionale per la Medicina In-
tegrata e  dell’Azienda Asl Toscana NordOvest, 
Un altro esempio viene riportato nella tabella 5 estra-
polata dal lavoro scientifico elaborato su 240 pazienti 
oncologici, dove la valutazione attraverso la Edmonton 
scale registra un miglioramento della sintomatologia 
nel 92,4% dei pazienti oncologici5, variazione che, su 
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Tab 5: variazioni nello score della Edmonton scale su sintomi in 
pazienti oncologici ( tratta da: OBM Integrative and Complemen-
tary Medicine  2019, volume 4, issue 1) 

Tab 6: Scala ESAS e SF-12 nei pazienti oncologici trattati con 
agopuntura (tratta da: Acupuncture in Palliative Care - OBM In-
tegrative and Complementary Medicine 2019, volume 4, issue 1

questa scala,  va da 0 a 10 relativamente ai sintomi 
gastrointestinali, alla mucosite, ad astenia /fatigue e al 
dolore nel corso della terapia integrata, registrando il 
dato all’inizio della terapia integrata e a distanza di 2 
mesi (a prescindere dalla stadiazione della patologia e 
dalla gravità dei sintomi). 

Ancora un altro esempio proviene dal lavoro svolto nel 
reparto di Cure Palliative con l’agopuntura, dove in due 
anni sono stati trattati 172 pazienti che hanno ricevuto 
un totale di 600 trattamenti di agopuntura come tera-
pia integrata nel dolore cronico e per alcuni sintomi in 
corso di chemio/radioterapia che non avevano risposto 
alle terapie convenzionali. Dopo due mesi di terapia il 
92.4% di essi ha riportato una riduzione nella intensità 
dei sintomi riferiti, con una variazione statisticamente 
significativa, come riportato nella tabella 6 estratta dal 
lavoro scientifico pubblicato6.

Un altro setting di medicina integrata è stato intrapreso 
nel 2018 con i medici di famiglia nell’ambito di un pro-
getto sul territorio per i pazienti affetti da diabete tipo 
2 in terapia con antidiabetici orali, al fine di valutare 
gli effetti di un approccio in Medicina Integrata: è stato 
prima individuato un gruppo di 98 pazienti con diabete 
tipo 2, sia come prima diagnosi che come comorbidità, 
su 1400 pazienti che hanno richiesto una prima visita 
di omeopatia, stabilendo una prevalenza di diabete nei 
nostri pazienti pari al 6,92% . Poi, trenta di questi pa-
zienti per circa due anni hanno seguito un protocollo 
di omeopatia che prevede una preparazione magistrale 
omeopatica (ovvero un medicinale omeopatico com-
plesso formulato ad hoc) e consigli dietetici secondo 
lo schema “evitare/preferire” basato sulle più recenti 
acquisizioni nella terapia nutrizionale del diabete tipo 
2. I risultati preliminari di questo protocollo sono stati 
pubblicati sulla rivista Himed, il giornale ufficiale della 
Società Scientifica SIOMI7: la figura 1 riassume i risul-
tati di alcuni pazienti seguiti fino a 24 mesi, da cui si 
evince la riduzione della Hb glicata ed in taluni casi 
anche la conseguente riduzione della terapia antidia-
betica orale. 
Purtroppo  la pandemia da Sars Cov 2 ha rallentato se 
non proprio bloccato questo progetto, per sospensione 
dell’attività dell’ambulatorio per il diabete, che ripartirà 
appena possibile.
Progetti di ricerca e prospettive future
Sempre sul territorio della AslSudEst Toscana stanno 
per partire altri progetti di condivisione con diverse re-
altà sanitarie della AslSudEst, come quella con il Ser-
vizio per le Dipendenze, con un protocollo di medicina 
integrata nella disassuefazione dal fumo.
Il Centro di Medicina Integrata di Pitigliano prende an-
che parte a progetti di ricerca regionale sulle medici-
ne complementari: attualmente è partner nello studio 
CHEMOCIM che mira a valutare, in pazienti trattate con 
chemioterapici a seguito della diagnosi di carcinoma 
della mammella, l’efficacia di un protocollo di medici-
na integrata (che include omeopatia, agopuntura e ap-
proccio psicocognitivo) sia sui sintomi che sui parametri 
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laboratoristici di alcune  citochine nella sindrome “che-
mo- brain”, una sindrome che spesso si manifesta come 
sequela delle terapie oncologiche; inoltre, il Centro è 
promotore di un progetto per la valutazione dell’effica-
cia dell’agopuntura in radioterapia e di un progetto per 
la qualità della vita nei pazienti oncologici con la colla-
borazione anche del U.O. di Oncologia di Campostaggia. 
L’attività clinica si è poi integrata con l’attività di ricerca 
coniugando il rigore della metodologia scientifica con 
la personalizzazione degli schemi terapeutici nell’ap-
proccio a patologie complesse: cosa non facile ma che si 
è concretizzata in questo decennio con la pubblicazio-
ne di 26 articoli scientifici, alcuni dei quali presenti in 
questa bibliografia. Ogni anno poi, tranne quello della 
pandemia, è stato organizzato un Convegno Nazionale 
a cui sono intervenuti ospiti nazionali ed internazionali 
di rilievo nel campo della medicina complementare ed 
integrata.
Un'altra parte importante del lavoro che viene svolto 
dal personale medico del Centro è l’attività di forma-
zione clinica per i colleghi medici o i farmacisti che se-
guono un corso professionalizzante in medicina com-
plementare (presso scuole accreditate di omeopatia, 
agopuntura, università, ecc), i quali hanno un numero di 
ore di tirocinio pratico che espletano nelle strutture del 
Centro, così come l’attività didattica nei corsi di infor-
mazione e formazione via via organizzati dalla AslSu-
dEst  oppure dall’Ordine dei Medici della Provincia di 
Grosseto o di altri Enti e/o Società. Attraverso questa 
attività sono stati formati centinaia di colleghi: ciò ser-
ve soprattutto per “fare mentalità”, per insegnare che  
il modello delle cure integrate non è una semplice “ad-
dizione” di tecniche diagnostico- terapeutiche ma è un 
approccio innovativo e complesso che quindi richiede 
molta preparazione scientifica e grande apertura men-
tale. 

■ Conclusioni
Per concludere si può affermare che la Medicina Inte-
grata è oramai una realtà  che va condivisa e diffusa 
sempre di più e questo è il grande lavoro che il Centro 
Ospedaliero di Pitigliano sta svolgendo anche a livel-
lo europeo: già nel 2015, all’interno di un workshop 
dell’European Committee of Homeopathy a Lisbona, 
è stato proposto dal nostro Centro di includere nel 
Chronic Care Model (CCM, modello di gestione delle 
patologie croniche adottato in tutta Europa) (vedi fi-
gura 2) esperti di medicine complementari nel team di 
professionisti a supporto del paziente, semplicemente 
ampliando ciò che è già previsto dallo schema del CCM, 
come mostrato nella figura.
Questo costituirebbe l’ultimo tassello da aggiungere 
alla innovazione che il Centro Ospedaliero di Medici-
na Integrata dal 2011 ha apportato nell’approccio al 
paziente cronico: un ultimo tassello importante che 
renderà le cure integrate ancor più eque e consentirà 
anche, come è stato più volte dimostrato in questi die-
ci anni, un migliore gestione delle risorse sanitarie, un 
risparmio di farmaci convenzionali e un miglior dialogo 
interprofessionale.
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Riassunto
Il riscaldamento globale sta mettendo 
a repentaglio tutti gli ecosistemi. Nes-
suno al mondo può considerarsi al si-
curo da danni causati dai cambiamenti 
climatici. Anche l’Italia è destinata a 
pagare dei costi importanti in termini 
di salute, mortalità, danni economici. 
In ossequio all’art.5 del nostro Codice 
deontologico come medici non cessere-
mo di impegnarci perché gli ecosistemi 
siano equilibrati e vivibili anche per le 
future generazioni. Il disinvestimento 
finanziario dalle società dell’Oil and 
gas a favore di quelle delle fonti rin-
novabili di energia è un obiettivo che 
riguarda anche i medici.
Parole chiave: Cambiamenti climatici, 
transizione energetica, disinvestimento 
finanziario

Abstract
Global Warming is umbalancing every 
ecosystem. Nobody in the world can con-
sider himself far from damages caused 
by climate changes. Italy too will pay 
important costs in terms of health loss, 
mortality and economical damages. Fol-
lowing art 5 of our Deontological Code as 
physicians we’ll never stop working be-
cause ecosystems will be in balance and 
livable for future generations. Financial 
divestment from Oil and Gas societies 
in favour of those of renewable energy 

sources is a goal which involves also phy-
sicians.
Keywords: Climate changes; Energy tran-
sition; Financial divestment

La complessità delle modificazioni cli-
matiche e delle sue conseguenze am-
bientali e sociali è in grado di generare 
rischi sanitari di diverso tipo, schema-
ticamente classificati nella Tabella 1.1
Nessuno al mondo può considerarsi al 
sicuro da danni causati dai cambiamen-
ti climatici, che hanno effetti differenti 
in popolazioni con diverse caratteristi-
che economiche, sociali e fisiche1 o che 
vivono in differenti aree.
Un recente rapporto dell’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità (Climate and 
Health Country profile - Italy, 2018) 
prevede per l’Italia, in caso di scenario 
caratterizzato da elevate emissioni, un 
incremento delle ondate di calore con 
proiezioni che vanno da circa 10 giorni 
nel 1990 a circa 250 giorni (in media) 
nel 2100. Nello stesso rapporto si pre-
vede un incremento sia del numero di 
giorni con fenomeni alluvionali (preci-
pitazioni pari a 20mm o più) che degli 
intervalli di giorni privi di pioggia (da 
30 a circa, in media, 45 giorni, con am-
pia variabilità annuale). 
In un contesto internazionale, l’Italia 
subisce le maggiori conseguenze in ter-
mini di mortalità giornaliera correlata 
ad elevate temperature3, seppure con 
ampia variabilità urbana, con effetti 
negativi più evidenti nelle grandi città 
(Torino, Milano, Bologna, Firenze, Roma, 
Napoli), al meridione e durante i mesi 
estivi. L’incremento in frequenza e in-
tensità delle ondate di calore, associate 
al progressivo invecchiamento della po-
polazione, avranno in futuro un signifi-
cativo impatto sanitario. Nell’estate del 
2015 si è registrato un incremento del 
13% dei decessi attribuibili alle elevate 
temperature nella popolazione italiana 
di età superiore ai 65 anni4. 
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Transizione energetica ed impegno dei medici

Energy transition and physicians commitment

Categoria di 
rischio 

Meccanismo causale 

Primario 
Conseguenze biologiche dirette da ondate di calore, da eventi meteorici estremi e da 
elevati livelli di inquinanti atmosferici temperatura-dipendenti (ad es. ozono) 

Secondario 
Rischi mediati da modificazioni di processi e sistemi bio-fisici ed ambientali. In 
particolare: fabbisogno alimentare, disponibilità idrica, vettori di malattie infettive 
e (nel caso delle zoonosi) conseguenze ecologiche sull’ospite intermedio 

Terziario 

Effetti più diffusi (ad es. problemi di salute mentale in comunità agricole in crisi 
produttiva, migrazioni); 
Conseguenze di tensioni e conflitti legati alla scarsità di risorse primarie (acqua, cibo, 
legname, spazi vitali) originata dalle alterazioni climatiche 

Tabella 1: Cause di incremento del rischio sanitario da cambiamenti climatici
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Si avrà un aumento di patologie (principalmente cardio-
vascolari e respiratorie, ma anche del periodo perinata-
le, metaboliche e cronico-degenerative) correlate agli 
inquinanti atmosferici, le cui concentrazioni sono stret-
tamente dipendenti dall’utilizzo di combustibili fossili 
usati per la climatizzazione degli edifici (ad es. ossidi 
di azoto e carbonio) e dalla formazione di inquinanti 
secondari (soprattutto particolato secondario e ozono) 
prodotti dal traffico motorizzato. 

Avremo effetti negativi sulla salubrità degli alimenti, 
come conseguenza dei cambiamenti climatici sull’agri-
coltura, sugli allevamenti, sulla distribuzione delle spe-
cie animali. La contaminazione della catena alimentare 
con sostanze chimiche tossiche può derivare sia dall’u-
tilizzo di pesticidi come tentativo di correggere la ridot-
ta produttività agricola che dalla contaminazione del 
suolo in aree interne (in particolare da PCB e diossine) 
in seguito a fenomeni alluvionali. La contaminazione 
del suolo può derivare dalla mobilizzazione di sedimen-
ti fluviali e di aree terrestri contaminate (ad esempio 
aree industriali, discariche) con successivo deposito di 
sostanze tossiche nelle aree alluvionate5. 
Eventi meteorologici estremi comportano anche un in-
cremento del rischio di contaminazione microbiologi-
ca di cibo e acqua con conseguenti epidemie infettive 
(leptospirosi, legionellosi, salmonellosi, leishmaniosi 
cutanea e viscerale, epatite A), documentate anche nel 
nostro Paese6.
Per quanto concerne l’Italia, la cosiddetta "tropicaliz-
zazione" del Mediterraneo legata alle modificazioni cli-
matiche può favorire il ritorno nel nostro Paese della 
Dengue e di simili infezioni trasmesse da artropodi (in 
particolare Aedes albopictus, vettore ormai stabilmen-
te presente nella nostra area geografica) ed è già stata 
raccomandata una sorveglianza sanitaria costante per 
queste malattie7. A questo proposito occorre ricordare 
che tali patologie possono non essere correntemente 
diagnosticate a causa della frequente impreparazione 
del personale sanitario nel riconoscerne i segni clinici, 
dell’inadeguatezza di molti laboratori (specie se perife-
rici), dell’assenza di specifico monitoraggio stagionale 
in alcune aree a rischio. 
Secondo un recente rapporto dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanità (Climate and Health Country profile 
– Italy, 2018), in Italia "c’è un rischio concreto di ri-emer-
genza di agenti infettivi endemici presenti in passato … o 
di arrivo di patologie infettive esotiche”. 
L’European Centre for Disease Prevention and Control 
ha documentato, sino ad ottobre 2018, un totale di 
1402 casi di infezioni da West Nile Virus in Europa, con 
536 casi in Italia, 35 dei quali mortali.

Particolare attenzione, inoltre, va posta sugli effetti 
sanitari direttamente causati dagli inquinanti gassosi 
clima-alteranti (in particolare ozono, metano e ossidi di 
azoto) responsabili delle variazioni climatiche. 
L’ozono può causare problemi respiratori, scatena crisi 
asmatiche, riduce la funzione polmonare e causa pato-
logie polmonari, compromette lo sviluppo dell’appara-

to respiratorio in età pediatrica8 ed è stato messo re-
centemente in relazione all’insorgenza e alla frequenza 
degli attacchi di panico negli esposti. È stato inoltre 
dimostrato che l’esposizione a lungo termine di ozono 
può contribuire alla patogenesi del tumore maligno del 
polmone, induce una serie di alterazioni neurologiche 
su base neuro-infiammatoria (riduzione delle capacità 
cognitive, ridotta attività motoria, cefalea, disturbi del 
ritmo sonno-veglia, disfunzione neuronale, degenera-
zione cellulare, alterazioni neurochimiche) e aumenta il 
rischio di M. di Parkinson negli esposti. 
Gli ossidi di azoto incrementano il rischio di tumore 
maligno del polmone e causano decremento della fun-
zione polmonare nei bambini per valori medi annuali 
di 50-75 ug/m3. Tutti gli inquinanti gassosi che influen-
zano le variazioni climatiche generano, soprattutto in 
aree già critiche dal punto di vista ambientale, forma-
zione di particolato secondario, con tutte le conseguen-
ze sanitarie ad esso correlate.

	 - Patologie da carenze quantitative e alterazioni qualitati-
ve delle acque destinate al consumo alimentare 

	 - Malattie cardiovascolari e respiratorie da ondate di calore 
e temperature estremamente basse 

	 - Incidenti e avvelenamenti a seguito di eventi meteorolo-
gici estremi, dissesto idrogeologico e incendi 

	 - Malattie diffusive virali, batteriche e parassitarie trasmes-
se da vettori 

	 - Malattie infettive da contaminazione microbica successi-
va ad eventi alluvionali 

	 - Allergie e asma da pollini 
	 - Patologie da inquinamento atmosferico 
	 - Patologie da malnutrizione, da carenze nutrizionali e da 

contaminazioni alimentari 
	 - Patologie psichiatriche 
	 - Aumento del numero di suicidi 
	 - Parti prematuri 

Tabella 2: Elenco sintetico degli effetti nocivi generali dei cambia-
menti climatici sulla salute

Particolarmente rilevante è anche l’analisi dei costi sa-
nitari diretti e indiretti generati dai cambiamenti cli-
matici. 
Secondo un recente studio della Stanford University9, 
i "costi sociali" delle emissioni di CO2 (insieme dei co-
sti da danni sanitari, danni all’agricoltura, varie conse-
guenze del cambiamento climatico etc.) sono elevatis-
simi, pari a circa 220 dollari/ton CO2 emessa. 
La Commissione Europea ha calcolato che, solo nella 
UE, la riduzione dell’inquinamento atmosferico median-
te politiche di controllo e mitigazione delle variazioni 
climatiche genererebbe, grazie ad una riduzione della 
mortalità, benefici stimati in circa 38 miliardi di euro/
anno entro il 2050. Arrestare e rendere reversibili le al-
terazioni climatiche significherebbe dunque, anche in 
brevi intervalli temporali, migliorare le condizioni di 
salute e contenere i costi primari e secondari dei dan-
ni attualmente in corso. Ignorarle, potrebbe rendere il 
problema irrisolvibile. Per queste ragioni una rapida in-
versione di tendenza deve considerarsi obiettivo prima-
rio per l’intera popolazione mondiale.
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Gli accordi della COP21 di Parigi hanno sancito come il 
blocco del riscaldamento globale passi attraverso una 
transizione energetica che, come raccomandato dall’ 
IPCC (Intergovernmental Panel on Climate Changes) già 
nel 2018, contempli l’abbandono di tutte le fonti fossili. 
Tale transizione energetica diventa giorno dopo gior-
no sempre più urgente. I medici nel mondo sono stati 
più volte chiamati ad esercitare un ruolo di advocacy 
nei confronti dei responsabili e decisori. Già nel 2015 
la British Medical Association invitava i medici e le isti-
tuzioni mediche a ritirare i loro soldi dalle società di 
combustibili fossili e ad investire nelle energie rinno-
vabili e a fare del cambiamento climatico e della salute 
una questione centrale nella sanità, nell’opinione pub-
blica e nella politica10. La presa di posizione della Bri-
tish Medical Association (BMA) è stata poi seguita dalla 
National Medical Association of Canada e dalla RACP, 
la più grande associazione medica in Australia. Ancora 
nell’ottobre 2020 BMA ha raccomandato che i medici 
facciano appieno la loro parte nel favorire la riduzio-
ne delle emissioni di gas serra "mostrando leadership 
e facendo advocacy per il cambiamento verso l’obiettivo 
zero emissioni climalteranti"11. In Europa si è assistito a 
importanti iniziative da parte dei medici tedeschi della 
"Alleanza tedesca per il cambiamento climatico", della 
"Associazione Medici Democratici" e di altri gruppi di 
medici . I primi di questi hanno chiesto ed ottenuto nel 
2018 che alcuni fondi pensione di medici disinvestisse-
ro da quegli asset facenti capo ad aziende del carbone, 
altri hanno divulgato le loro iniziative di advocacy su 
Lancet Planetary Health12.
In Italia l’Associazione Medici per l’Ambiente – ISDE 
Italia fin dal 2017 ha chiesto a ENPAM di non investire 
i suoi fondi in asset legati all’ Oil and gas. Una nuova, 
più pressante richiesta è stata inoltrata nel 2020 e nel 
2021 tramite un vero e proprio appello alla Assemblea 
Generale di ENPAM affinchè si disinvestissero i fondi 
tuttora allocati. Entrambe le iniziative non hanno sor-
tito alcun effetto. Nello specifico risultano ad oggi in-
vestiti da parte di ENPAM 184 milioni di € nella società 
ENI SpA e 253 milioni in non meglio precisate "Electric 
Utilities" che potrebbero forse includere anche centrali 
a carbone. L’appello è stato redatto ed inviato insieme 
a Greenpeace Italia ed a Re:Common un’organizzazione 
che fa giornalismo di inchiesta. In esso si dimostrava, 
con accurati dossier, come il piano industriale di ENI sia 
ancora oggi ritenuto da molti analisti ed osservatori, 
non in linea con le richieste degli accordi di Parigi e re-
sponsabile di un rallentamento della transizione ener-
getica del nostro paese13,14,15. Nodo cruciale e critico di 
tali piani industriali sta nella scelta del metano come 
combustibile di transizione senza che nemmeno si de-
finiscano i tempi di tale transizione. Bruciando anco-
ra metano, così come producendo idrogeno da metano 
(idrogeno "blu"), si continuerebbe a liberare CO2 nell’at-
mosfera. Il metano stesso è un potente gas serra il cui 
effetto, in termini di riscaldamento dell’atmosfera, è 
80 volte superiore a quello della CO2 nei primi 20 anni 
dopo l’emissione. Le ipotesi di cattura della CO2 sotto 

terra sono ancora tutte sperimentali e ben lontane da 
diventare tecnica consolidata, per non parlare dei rischi 
connessi alla sismicità dei suoli italiani. L’Unione euro-
pea e la maggior parte degli esperti hanno già espresso 
la loro scelta per l’idrogeno "verde" prodotto con fonti 
rinnovabili. Gli scriventi sono convinti che la transizio-
ne energetica possa e debba avvenire non con il meta-
no ma grazie ad un mix di fonti rinnovabili. In diversi di 
questi settori l’industria italiana è leader mondiale (si 
veda ad esempio il solare termodinamico) e, se sostenu-
ta, potrebbe avere uno sviluppo formidabile.

L’ art 5 del Codice di Deontologia medica recita: "Il me-
dico, sulla base delle conoscenze disponibili, si adopera 
per una pertinente comunicazione sull’esposizione e sulla 
vulnerabilità a fattori di rischio ambientale e favorisce un 
utilizzo appropriato delle risorse naturali, per un ecosiste-
ma equilibrato e vivibile anche dalle future generazioni". 
Come medici non cesseremo di impegnarci perché gli 
ecosistemi siano equilibrati e vivibili anche per le futu-
re generazioni ed auspichiamo che sempre più colleghi 
facciano sentire forte la loro voce.
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"Un umile omaggio per il Nobel a 
Giorgio Parisi, il quale ha dato contributi 

decisivi alla teoria della complessità e 
alle sue applicazioni anche in campo 

ambientale".

Riassunto
L’atmosfera terrestre è un sistema 
estremamente complesso, nel quale 
agiscono meccanismi di amplificazio-
ne e di retroazione che fanno sì che 
le alterazioni del suo stato possano 
continuare ad aggravarsi anche quan-
do si rimuova la causa. Questo lavoro 
presenta una trattazione elementare 
di questi meccanismi, che è necessaria 
per capire le difficoltà di contrastare la 
crisi climatica.
Parole chiave: riscaldamento globale, 
fisica dell’atmosfera, sistemi complessi

Abstract
Earth’s atmosphere is an extremely com-
plex system, in which enhancement and 
feedback mechanisms act, which make 
that modifications of its state may con-
tinue to get worse even when the cause is 
removed. In this paper we present an ele-
mentary treatment of these mechanisms, 
which are necessary to understand the 
difficulties in tackling the climate crisis.
Keywords: global warming, physics of 
the atmosphere, complex systems

Gli allarmi per l’inarrestabile aggra-
vamento del riscaldamento globale e 
delle sue drammatiche conseguenze si 
moltiplicano: la pandemia ha portato a 
una flessione temporanea delle emis-
sioni, ma le spinte per la ripresa econo-
mica (per le imprese, ovviamente non 
per i lavoratori, i disoccupati e i paesi 
sottosviluppati) stanno riportando alla 

situazione precedenteI (fig. 1).
Il mio scopo in questa sede è concen-
trarmi su alcuni aspetti di fondo della 
crisi climatica, e in generale ambien-
tale, perché credo permangano molti 
pericolosi malintesi di fondo. Per esem-
pio, mi sembra che la percezione comu-
ne dietro i provvedimenti che vengono 
auspicati sia che, se si potessero elimi-
nare tutte le emissioni climalteranti, 
il clima invertirebbe la tendenza che 
si è innescata e ritornerebbe, sia pure 
con tempi molto lunghi, alle condizio-
ni “precedenti” (anche se non è chiaro 
quali). È un malinteso pericoloso. L’at-
mosfera è forse il sistema più comples-
so che conosciamo (a parte il cervello), 
altamente non lineareII, e i suoi com-
portamenti sfuggono a facili previsioni, 
ma anche all’effettiva efficacia di molti 
provvedimenti.
Partiamo dall’aspetto che si ritiene più 
noto. L’effetto serra è sempre esistito 
ed anzi, quello naturale ha consenti-
to lo sviluppo della vita sulla Terra: è 
la componente artificiale addizionale, 
antropica, dell’effetto serra quella che 
sta sconvolgendo lo stato dell’atmosfe-
ra. In parole semplici (una discussione 
rigorosa implicherebbe aspetti com-
plessi), la radiazione emessa dalla su-
perficie solare (a circa 8.000 °C) ha uno 
spettro che va dall’ultravioletto (alta 
frequenza, piccola lunghezza d’onda), 
alla luce visibile (che consente la vita 
vegetale), fino all’infrarosso (bassa fre-
quenza). Mentre la radiazione assorbita 
dalla superficie della Terra (circa 20 °C) 
viene tutta riemessa nell’infrarosso. Ma 

I. Calo storico per le emissioni di CO2 nel 2020 ma si è 
già tornati al business as usual. QualeEnergia. 4 marzo 
2021. https://www.qualenergia.it/articoli/calo-storico-
emissioni-co2-2020-tornati-business-as-usual/.

II. In un sistema non lineare l’effetto di una pertur-
bazione non è semplicemente proporzionale alla sua 
intensità(come l’allungamento di una molla rispetto 
alla forza che lo provoca) ma può variare in modi assai 
diversi, quadratico, cubico, logaritmico, esponenziale.

Angelo Baracca

Professore di Fisica a riposo, Università di Firenze

Per corrispondenza: 
angelo.baracca@gmail.com

Il collasso ambientale non causerà la fine della vita sulla Terra, ma 
probabilmente della società e della specie umana.

The Environmental collapse will not cause the end of life on the Earth, 
but probably of human society and species.
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l’atmosfera si comporta come il vetro di una serra, la-
scia largamente passare le componenti a frequenza più 
alta in arrivo, ma ha un grande potere assorbente per la 
componente infrarossa riemessa, che quindi rimane in-
trappolata all’interno dell’atmosfera, provocandone un 
riscaldamento. Questo riscaldamento, quando era “na-
turale”, ha mantenuto sulla Terra le condizioni clima-
tiche che hanno consentito lo sviluppo della vita: per 
confronto, Mercurio è praticamente privo di atmosfe-
ra, durante il giorno le regioni vicine all’equatore rag-
giungono temperature di 430 °C, che la notte scendono 
sotto i -185 °C. Ma le varie attività antropiche, sempre 
più intense, con la crescete emissione di gas climalte-
ranti artificiali, hanno aumentato il potere assorbente 
dell’atmosfera per la radiazione infrarossa riemessa 
dalla Terra, provocando il riscaldamento abnorme a cui 
stiamo assistendo.

Procediamo per gradi successivi. Cosa signifi-
ca che i processi termodinamici sono irreversibili?  
Se si lancia una pallina lungo un piano inclinato senza 
attrito (che è un fenomeno dissipativo tipicamente ter-
modinamico) quando essa si arresta inverte il moto e 
scende riacquistando la medesima velocità: al contrario 
se un gas esce da un foro in un recipiente non vi rientra 
spontaneamente; o se semplicemente scaldiamo acqua 
mediante una resistenza elettrica, non possiamo tra-
sformare di nuovo integralmente il calore in elettricità. 
Così, se modifichiamo lo stato dell’atmosfera, quand’an-
che potessimo eliminare l’agente che l’ha modificato 
essa non ripercorre all’indietro i medesimi stati e non 
ritorna allo stato iniziale.

Per i comportamenti dei sistemi altamente comples-
si è ormai passata nel linguaggio comune la metafo-
ra dell’“effetto farfalla”: una farfalla batte le ali qui, e 
fra un mese scoppia un terribile tempesta nell’Atlanti-
co (fig. 2): può esistere un nesso? Anche se impossibile 
da stabilire in modo deterministico. Nel formalismo dei 
sistemi complessi si chiama “sensibilità alle condizioni 
iniziali”: partendo da due stati arbitrariamente vicini fra 
loro (cos’è un battito di ali di farfalla per lo stato dell’at-

mosfera?), l’evoluzione dello stato del sistema può di-
vergere in modo drammatico, portando a stati estre-
mamente diversi, quali potrebbero essere una grande 
tempesta o una bella giornata di sole. Un’alterazione 
dello stato dell’atmosfera, in particolare un’alterazio-
ne artificiale, può amplificarsi in modo imprevedibile 
e incontrollabile. Nel 2018 si rovesciarono sui Caraibi 
e le coste degli Stati Uniti ben 5 cicloni di eccezionale 
violenza in stretta successione fra loro.

Quando poi i sistemi non lineari vengono alterati da 
due o più fattori diversi (e nell’atmosfera sono innume-
revoli), il loro effetto complessivo non è dato sempli-
cemente dalla somma degli effetti che avrebbero i sin-
goli fattori separati, ma vi è un effetto sinergico: l’esito 
complessivo risulta potenziato, a volte in misura molto 
notevole, altre volte può essere depotenziato. L’effetto 
dell’associazione di due farmaci diversi (o di due tossi-
ne) risulta comunemente potenziato, o in certi casi de-
potenziato (antagonista), o può anche risultare molto 
diverso, per esempio presentare nuovi effetti collatera-
li. L’interazione antagonistica è alla base della maggior 
parte degli antidoti ai veleni: in alcuni casi, due compo-
sti chimici che hanno degli effetti opposti a carico della 
stessa funzione fisiologica possono annullarsi l’uno con 
l’altro. Un importante meccanismo sinergico nella tos-
sicologia dell’inquinamento atmosferico è l’interazione 
nei polmoni dei gas inquinanti con le microparticelle 
inalate: le sostanza tossiche adsorbite nel particolato 
possono penetrare nei polmoni ed agire in modo molto 
più efficace di quanto potrebbero normalmente fare se 
fossero inalate nella fase gassosa. È uno degli aspetti 
che comunemente non vengono molto considerati, sia 
dai cittadini sia nei provvedimenti presi da amministra-
tori e politici. Vedremo molti casi significativi e molto 
importanti relativi al cambio climatico.
Agiscono poi nelle perturbazioni dei sistemi non linea-
ri dei feedback (retroazione): possono essere feedback 
negativi, che contrastano il cambiamento esterno e ten-
dono a riportare il sistema verso le condizioni non per-
turbate, e feedback positivi, che invece amplificano la 
perturbazione. Se anche, quindi, tutte le emissioni che 
hanno alterato il clima cessassero improvvisamente, 

Figura 1: Andamento mensile delle emissioni globali di CO2 nel 
2020 relative al 2019 [da https://www.qualenergia.it/articoli/calo-
storico-emissioni-co2-2020-tornati-business-as-usual/]

Figura 2: "Effetto  farfalla
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questo non ritornerebbe alle condizioni che conosceva-
mo in passato. Le emissioni che si sono accumulate fino 
a oggi non solo continueranno ad agire per chissà quan-
to tempo ed a modificare ulteriormente le condizioni 
climatiche, ma ci sono molti altri processi messi in moto 
che continueranno ad agire come feedback positivi.
Gli esempi sono innumerevoli. I ghiacci che ricoprono 
l’Artico riflettono la radiazione solare molto di più del-
la superficie del mare, più scura, che rimarrà scoperta. 
Lo scioglimento dei ghiacci sul terreno scoprirà il per-
mafrost, che scongelerà rilasciando grandi quantitativi 
di metano, un gas che contribuisce circa 20 volte più 
dell’anidride carbonica all’effetto serraIII. Il riscalda-
mento delle regioni artiche sta indebolendo la Corrente 
del Golfo, che potrebbe il futuro estinguersi o addirittu-
ra invertirsi, provocando o accentuando sconvolgimen-
ti radicali. Altre correnti marine in altri mari possono 
accentuare riscaldamenti anomaliIV. Gli sconvolgimenti 
degli ecosistemi marini sono molteplici e si intensifica-
no di frequenza e di intensitàV.

La distruzione delle foreste oltre a deteriorare grave-
mente lo stato dei suoli, la loro permeabilità (ne sap-
piamo qualcosa in Italia), influisce fortemente anche 
sugli scambi termici e sull’evaporazioneVI.
L’incessante aumento delle aree urbanizzate, cementi-
ficate, asfaltate modifica profondamente il microclima, 
genera trappole di calore e inversioni termiche. Inoltre 
le concentrazioni urbane provocano uno sbilanciamen-
to irreversibile delle intere regioni in cui si trovano, di-
ventano centri di attrazione di tutte le risorse dall’ac-
qua e l’energia ai prodotti dell’agricoltura, frammenta-
no gli ecosistemi incidendo quindi sulla biodiversità, e 
generano quantità crescenti di rifiuti e inquinanti.

Insomma, ci sono molte ragioni per pensare che l’effet-
to serra continuerà ad aumentare. Ma ci sono altri in-
numerevoli aspetti da considerare nel deterioramento 

III. Fonti geologiche indicano che qualcosa di simile è già successo almeno 
due volte nella storia della Terra. La più recente di queste catastrofi si verificò 
circa 55 milioni di anni fa provocando quello che i geologi chiamano il Pale-
ocene-Eocene Thermal Maximum (PETM, Massimo Termale Paleocene Eo-
cene, temperatura media superiore di 8° C rispetto a oggi), quando un rilascio 
di metano provocò un rapido riscaldamento del pianeta perturbando il clima 
per più di 100.000 anni [Paleocene 66-56 milioni di anni fa, Eocene 56-33,9]. 
La catastrofe precedente si verificò 251 milioni di anni fa, alla fine del periodo 
Permiano, quando una serie di rilasci di metano furono vicini cancellare tutte 
le forme di vita sulla Terra: più del 94% delle specie marine presenti nei fossili 
del periodo scomparvero improvvisamente (terza estinzione di massa).

IV. Ming Feng et al. La Niña forces unprecedented Leeuwin Current war-
ming in 2011. Scientific Reports. 3. 2013. https://www.nature.com/articles/
srep01277;  Tollefson J. Climate change has doubled the frequency of ocean 
heatwaves. Nature. 15.08.2018. https://www.nature.com/articles/d41586-018-
05978-1.

V. Gli effetti possono essere molto complessi, si veda ad esempio: Viglio-
ne G. Fevers are plaguing the oceans — and climate change is making 
them worse. Nature. 5.052021. https://www.nature.com/articles/d41586-
021-01142-4?utm_source=Nature+Briefing&utm_campaign=84f8a815f9-
briefing-dy-20210506&utm_medium=email&utm_term=0_c9dfd39373-
84f8a815f9-45893170.

VI. Milman O. Scientists: Saving forests as urgent as reduced carbon emis-
sions. Bulletin of the Atomic Scientists. 4 ottobre 2018. https://thebulletin.
org/2018/10/scientists-saving-forests-as-urgent-as-reduced-carbon-emissions/ 

delle condizioni ambientaliVII. Non dimentichiamo l’at-
tuale inarrestabile perdita di biodiversità (41% di tutte 
le specie di anfibi e 26% dei mammiferi sono nella lista 
delle specie in pericolo di estinzione), la biosfera diven-
ta sempre meno vitale e ospitale: un recente articolo 
dell’autorevole rivista PNAS denuncia niente meno che 
il rischio che sia iniziata la sesta estinzione di massaVIII. 
Ricordiamo anche che le api sono minacciate, e con loro 
l’insostituibile funzione impollinatrice che svolgonoIX. 
Insomma, l’ambiente è un sistema estremamente com-
plesso e interconnesso, e sono innumerevoli gli aspetti 
e le connessioni naturali che sfuggono alle schematiz-
zazioni scientifiche. Il riscaldamento globale potrebbe 
causare per esempio una “zanzara-pocalisse”X. Ancora, 
ricercatori del Laboratorio sull’Impatto Climatico di 
Chicago hanno messo in luce altri effetti inaspettati, 
per esempio un aumento dei suicidi per i danni agricoli, 
come mostrerebbe uno studio sull’India, o una diminu-
zione della produttività dai lavoratori con l’aumento 
delle temperaturaXI.
Ma ci sono ulteriori considerazioni per dubitare che po-
tremmo aver superato un punto di non ritorno. Un siste-
ma complesso, non lineare, fortemente perturbato può 
incontrare nella sua evoluzione delle biforcazioni, che 
gli fanno imboccare strade completamente diverse per 
la sua evoluzione: eliminando la perturbazione il siste-
ma non ritornerebbe affatto nella condizione di parten-
za, ma evolverebbe comunque verso un’altra direzione 
completamente diversa, ancorché imprevedibile. Il bio-
logo e genetista britannico Conrad Waddington (1905-
1975) introdusse il concetto di biforcazioni nell’evolu-
zione dello stato di un sistema complesso riferendosi a 
quello che denominò “paesaggio epigenetico” (fig. 3).
Ovviamente nessuno è in grado di prevedere quale po-
trebbe essere l’evoluzione futura, ma si può richiamare 
quello che accadde in altre epoche (si veda la nota 3). 
Si usa di frequente il termine “collasso” ambientale, ma 
è troppo generico. È plausibile che i fenomeni climati-

VII. Rinvio ad un mio articolo: L’emergenza non riguarda solo la CO2. Il 
Manifesto. 7 giugno 2019. https://ilmanifesto.it/lemergenza-non-riguarda-
solo-la-co2/

VIII. Ceballos G, Ehrlich P. R. & Dirzo R. Biological annihilation via the 
ongoing sixth mass extinction signaled by vertebrate population losses 
and declines. PNAS (Proceedings of theNational Academy of Scienes 
of the United States of America). 25 luglio 2017. Vol. 114 (30). pp. E6089-
E6096. http://www.pnas.org/content/114/30/E6089 Si veda anche Le Scien-
ze. Sull’orlo della sesta estinzione di massa. Le Scienze. 11 luglio 2017.  
http://www.lescienze.it/news/2017/07/11/news/perdita_popolazioni_specie_
animali_estinzione-3598235/ 

IX. La moltiplicazione delle ricerche di tecniche di impollinazione artificiale 
(droni o addirittura insetti modificati!) può indubbiamente risultare utile in 
molte circostanze (non si nega il “progresso” in sé), ma sul piano generale ri-
specchiano la presunzione dell’”Apprendista stregone”, inoltre il rapporto tra 
impollinatore e pianta è molto più complesso e non si limita solo alla fecon-
dazione ma ad una serie di funzioni, ancora oggi non completamente chiarite.

X. Stover D. Climate change could bring more “mosquito-pocalypses”. Bul-
letin of the Atomic Scientists. 3 ottobre 2018, https://thebulletin.org/2018/10/
climate-change-could-bring-more-mosquito-pocalypses/ 

XI. Holden E. The Climate Impact Lab studies the less-known costs of climate 
change. Like suicide. Bulletin of the Atomic Scientists. 10 ottobre 2018. https://
thebulletin.org/2018/10/the-climate-impact-lab-studies-the-lessknown-costs-
of-climate-change-like-suicide/ 
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ci estremi si intensifichino sempre più, in violenza e in 
frequenza, come del resto sembra stiano facendo. L’in-
nalzamento del livello dei mariXII renderà inabitabili va-
ste regioni costiere che sono state (anche troppo) den-
samente antropizzate, altre vaste regioni saranno com-
pletamente desertificate. Stiamo drammaticamente 
vivendo come con il mutare delle condizioni ambientali 
e sociali si manifestino epidemie nuove e devastantiXIII. 
Ancora, è plausibile che si intensificheranno le guerre 
per il controllo delle risorse, e che aumenterà sempre 
più l’abisso fra la ricchezza e la povertà, provocando mi-
grazioni biblicheXIV. Senza mettere in conto la possibili-
tà più catastrofica di una guerra nucleare generalizzata 
che, oltre alle vittime dirette e indirette causate dalle 
radiazioni ionizzanti, genererebbe un cosiddetto “inver-
no nucleare”, con conseguente collasso dell’agricoltura 
ed altri sconvolgimenti radicali, carestie, epidemie.

XII. Antarctic rocks on the rebound could raise sea level much more than 
expected. Nature. 6 maggio 2021. https://www.nature.com/articles/d41586-
021-01217-2.

XIII. Nei decenni passati è già avvenuto un cambiamento radicale della situa-
zione sanitaria che è stata denominata “Rivoluzione (o transizione) epidemio-
logica del ventesimo secolo”. Si è verificata cioè una drammatica riduzione 
di patologie da cause esogene (acute, infettive, parassitarie) – che hanno de-
vastato la vita umana per millenni, plasmando il sistema immunitario umano 
– e un forte incremento (e una comparsa sempre più precoce) di patologie 
cronico-degenerative da cause endogene (immunomediate, infiammatorie, 
neoplastiche, neurodegenerative, endocrino-metaboliche, cardiocircolatorie). 
Questa trasformazione epidemiologica rapidissima, ha avuto luogo prima in 
Stati Uniti ed Europa settentrionale e successivamente si è estesa a livello 
globale, al punto che queste patologie non trasmissibili costituiscono ormai le 
cause di morte di gran lunga prevalenti. Questa transizione appare chiaramen-
te correlata alla repentina alterazione dell’ambiente prodotta dall’uomo ed alle 
(conseguenti) trasformazioni (epi)genetiche che avvengono nelle prime fasi 
dello sviluppo del feto e del bambino. Si veda: Burgio E. Ambiente e Salute, 
inquinamento, interferenze sul genoma umano e rischi per la salute, pp. 23, 
51-52, 113 e segg., http://www.omceoar.it/docs/cesalpino/AMBIENTE%20
E%20SALUTE.pdf. 

XIV. Impressiona il fatto che gli ecologisti trascurino l’impatto delle attività a 
produzioni militare e delle guerre:  Baracca A. Capitalismo, razzismo, guerre 
e devastazione dell’ambiente. Effimera. 28 luglio 2020. http://effimera.org/ca-
pitalismo-razzismo-guerra-e-devastazione-dellambiente-di-angelo-baracca/.

Figura 3: Waddington, paesaggio epigenetico. biforcazioni

* * *

Non intendo trarre conclusioni generali da queste note, 
tanto meno proporre soluzioni. Ma non posso evitare 
un interrogativo. Non ci sarà un problema con homo 
sapiens (appellativo auto-attribuito) che ha dominato 
su questo Pianeta? Sembra che il dubbio fosse già venu-
to al grande genetista Ernst Mayr (1904-2005) il quale 
scrisse: “L’intelligenza superiore è un errore dell’evolu-
zione, incapace di sopravvivere per più di un breve at-
timo nella storia evolutiva”. Avrà raggiunto esiti simili 
l’evoluzione della vita su altri pianeti? In ogni caso sa-
piens dovrebbe spogliarsi di ogni connotato di “domi-
natore”, di super-capacità, senza limiti. 
La gravità della situazione impone di abbandonare il 
punto di vista antropocentrico. Se la crisi climatica e 
ambientale precipiterà rendendo la Terra inabitabile 
per la specie umana, non sarà certo la fine della vita 
sul Pianeta: com’è avvenuto nelle ere passate con l’e-
stinzione di specie che avevano avuto un ruolo domi-
nante (l’esempio più comune sono i dinosauri). A parte 
l’infinita vitalità dell’evoluzione biologica che genererà 
nuove specie adatte alle nuove condizioni ambientali, 
fra quelle che oggi conosciamo sarà una festa per i topi 
e gli scarafaggi che potrebbero diventare dominatori 
incontrastati! Ma non credo di andare errato afferman-
do che la specie umana sarebbe la sola responsabile 
della propria autodistruzione!

Del resto, se sapiens si considera dominatore senza li-
miti, il futuro del genere umano dipende unicamente 
da noi. I miliardari stanno promuovendo i viaggi a pa-
gamento nello spazio, sono preparativi per cercare un 
Pianeta B?
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Queste riflessioni sono nate un ug-
gioso pomeriggio di una domenica di 
primavera di uno dei tanti mesi di con-
finamento che abbiamo vissuto, proba-
bilmente facilitate dal grigiore di una 
nebbia che più faceva pensare all’au-
tunno che non al tanto atteso risveglio 
che il calendario indicava. 
Così - pensando soprattutto ai miei pic-
coli nipoti, ma non solo - mi è venu-
ta l’idea di raccogliere i tanti pensieri 
che mi frullavano in capo per lasciare 
traccia e testimonianza del profondo 
disagio, della amarezza e – diciamo 
pure- del senso di colpa che mi porto 
dentro, nella speranza che tra le nuove 
generazioni qualcuno possa raccogliere 
il testimone e riuscire in ciò in cui io – e 
la mia generazione- abbiamo purtrop-
po fallito.
Chi scrive è una nonna, in là con gli 
anni (ai miei tempi mi avrebbero chia-
mato “matusa”) e sono in quella fase 
della vita in cui si fanno bilanci e ci si 
interroga sull’intero percorso della no-
stra vita. 
Appartengo alla prima generazione 
nata dopo l’ultima guerra, evento che 
ho conosciuto solo attraverso le te-
stimonianze, spesso drammatiche, dei 
miei genitori, ma ho respirato l’aria fre-
sca degli anni in cui sembrava che un 
“mondo nuovo” fatto di equità, pace, di-
ritti, salute delle persone e dell’ambiente 
fosse dietro l’angolo e, pur con diverse 
modalità, come tanti della mia genera-
zione, ho tentato di impegnarmi affin-
ché tali speranze potessero realizzarsi, 
ma oggi devo riconoscere, con sgomen-
to, di aver fallito.
Nonostante le devastazioni della guer-
ra, i più anziani fra noi hanno vissuto 
in un ambiente in cui ci si poteva tran-
quillamente dissetare con qualunque 
acqua corrente perché “Acqua corrente 
la beve il serpente, la beve il buon Dio, la 
bevo anch’io”. Così lo avevamo ereditato 
e così avremmo dovuto riconsegnarlo a 

chi veniva dopo di noi. 
Invece, nel giro di una sola generazio-
ne, si è giunti ad avere paura di bagnar-
ci anche i soli piedi in una pozza e so-
prattutto abbiamo visto dissiparsi tutte 
quelle utopie concrete che hanno riscal-
dato in gioventù i nostri cuori e riempi-
to le nostra vite di speranza, quasi che 
non una, ma cento generazioni fossero 
nel frattempo trascorse. 
Perché, cari figli, nipoti, giovani tutti a 
cui in questo momento sto pensando, 
non solo sono consapevole di lasciarvi 
senza la sicurezza di un lavoro, senza 
certezze economiche per il presente e 
soprattutto il futuro, ma so bene che il 
mondo che vi stiamo consegnando non 
è certo migliore di quello che noi ab-
biamo trovato ed in cui abbiamo vissuto 
e che pure abbiamo cercato di migliora-
re, evidentemente senza riuscirci. 
Il mondo che vi lasciamo non è come 
avremmo voluto, è anzi peggiorato in 
tanti aspetti e soprattutto lo vediamo 
percorso da un sottile e subdolo veleno 
che sta esaurendo le nostre risorse più 
intime, sta facendo perdere, soprattut-
to a voi che siete all’inizio del cammino, 
il senso più profondo della vita, ed ali-
menta non solidarietà, amicizia, senso 
di comunità, ma ciò che di meno nobile 
c’è nel cuore dell’uomo.
So di lasciarvi un pianeta sempre più 
grigio, silenzioso uniforme, che ha per-
so farfalle, alberi, fiori, uccelli e centi-
naia di migliaia di altre specie ricche 
di colori, suoni profumi; un pianeta in 
affanno per il riscaldamento globale, 
trapanato in ogni dove per estrarne ri-
sorse, raso al suolo e bruciato nei suoi 
manti preziosi di boschi e foreste e con i 
mari soffocati dalla plastica; un pianeta 
di cui siamo riusciti a contaminare ogni 
suo angolo, perché come disse Ibrahim 
Thiaw (Vicedirettore UNEP) nel 2017 
in un discorso ufficiale al programma 
ONU per l’ambiente da Ibrahim Thiaw 
“a partire da 36.000 piedi di profondità 
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della fossa della Mariana - la parte più profonda dell’oce-
ano - ai 36.000 piedi di altezza nei trafficati corridoi aerei 
e nella maggior parte dei posti in mezzo, gli esseri umani 
stanno inquinando tutto quello di cui hanno bisogno per 
mangiare, bere o respirare” .
Aver permesso che tutto ciò accadesse ci rende compli-
ci dei diretti responsabili di tale disastro.
Troppo lungo l’elenco dei veleni che sono stati sintetiz-
zati, estratti, prodotti, sparsi, interrati in maniera crimi-
nale in ogni dove, veleni che ora inzuppano i nostri cor-
pi, dopo avere danneggiato le nostre cellule germinali e 
che vi continuiamo a trasmettere contaminandovi, cari 
figli e nipoti, ancor prima che veniate alla luce. 
Abbiamo lasciato che il 10% di voi crescesse in siti alta-
mente inquinati, senza riuscire ad impedire che la loro 
bonifica fosse rimandata di volta in volta pur sapendo 
che proprio infanzia e organismi in accrescimento pa-
gano il prezzo più alto in termini di salute di questa 
invisibile contaminazione.

Come non sentire su di noi il peso di tutto questo?
Sempre più precocemente, cari figli e nipoti, soffrite di 
malattie che erano appannaggio della nostra età: dal 
diabete, all’obesità, al cancro. E proprio il problema del 
cancro anche fra giovani e giovanissimi è una questione 
colpevolmente dimenticata visto che ogni anno in Ita-
lia, fra 0 e 19 anni, ben 2400 di voi si ammalano e 356 
muoiono, un dato che costituisce un tristissimo record a 
livello internazionale1. E’ ben vero che il 15 febbraio di 
ogni anno si celebra la giornata contro il cancro infan-
tile, ma mai ho visto interrogarsi sulle cause all’origine 
del drammatico incremento di questa patologia in gio-
vani e bambini, nonostante siano già più che sufficienti 
le conoscenze di cui disponiamo per attuare una pre-
venzione primaria2.
Sempre più poi soffrite di disturbi neuropsichici, deficit 
cognitivi, relazionali, depressione e all’età di 7-9 anni 
uno ogni 77 di voi, nel nostro paese, è affetto da auti-
smo, disturbo considerato raro negli anni ’70, gli anni 
dei miei studi universitari3. Né io né altri miei colleghi 
medici siamo riusciti a sollevare più di tanto l’attenzio-
ne dei nostri concittadini su quanto denunciato da un 
articolo del 20064 (che ci fece sobbalzare sulla sedia!) 
ed ampiamente ripreso dalla comunità scientifica5 in 
cui si denunciava come fosse proprio il cervello, spe-
cie in fase di crescita, la parte del corpo più suscettibi-
le agli agenti tossici ed inquinanti: così non solo sono 
stati creati immani problemi sul nostro pianeta – dai 
cambiamenti climatici, all’esaurimento delle risorse, 
alle microplastiche ormai onnipresenti dagli oceani alle 
placente umane - ma vi si sta togliendo la capacità di 
risolverli perché anche la vostra intelligenza ne è mi-
nata.
E adesso questo mondo, già profondamente malato, sta 
facendo i conti con una pandemia cui la maggior parte 
di noi mai avrebbe pensato di imbattersi, nonostante 
anche su questo in tempi non sospetti allarme era stato 
lanciato6.

La pandemia di Covid 19 ha spazzato via non solo tutte 

le nostre certezze, ma ha messo a nudo tutto il male 
intrinseco ed ormai incorporato – al pari del peggiore 
virus- nel DNA del nostro sistema economico, finanziario, 
sociale, produttivo, scoperchiando il nostro rapporto ma-
lato con la Terra su cui continuiamo a spadroneggiare, 
quasi fossimo gli unici viventi che hanno diritto di po-
polarla. 

Molti indizi ci dicono che proprio nei territori maggior-
mente stravolti dalle attività umane, dove maggiore è 
l’inquinamento maggiore è anche l’aggressione del vi-
rus, quasi fosse un ulteriore grido d’allarme che la Terra 
si rivolge per farci cambiare rotta.
Ma invece di imparare la lezione7 che questa crisi epo-
cale ci sta dando stiamo ancora una volta sprecando 
questa occasione di fare pace col pianeta: si prospetta 
come unica soluzione i vaccini e addirittura la si vuole 
estendere anche alle fasce più giovani fortunatamen-
te risparmiate dalla malattia. Fortunatamente su tale 
ipotesi si stanno levando sempre più voci contrarie nel 
nostro paese e non solo8,9.
Che logica ci può essere nel sottoporre giovani e ragaz-
zini a quelle che più che “vaccini” sono “sieri sperimen-
tali”, per una malattia di cui non si ammalano, invece di 
rimuovere, con la stessa solerzia, le cause di tutto ciò 
che l’inquinamento comporta per la loro salute? 

Come è stato ben scritto questa non è una pandemia, 
ma una sindemia,  ovvero il risultato dell’interazione di 
molteplici fattori, sanitari, sociali, ambientali, economi-
ci  tutti tuttavia riconducibili ad una comune radice: il 
rapporto predatorio, competitivo e di sopraffazione che 
abbiamo instaurato nei confronti della natura e degli 
altri esseri viventi (compreso i nostri simili) per cui, in-
vece di adattarci, convivere, continuare a coevolvere , ci 
siamo illusi di poter essere noi a dettare le condizioni di 
vita sul pianeta ed ora temiamo che l’equilibrio stesso 
della biosfera sia irrimediabilmente compromesso ed il 
punto di non ritorno sempre più vicino. 
E così le soluzioni che vediamo ipotizzate - anche se 
fatte in nome della “transizione ecologica” - ancora una 
volta non sono coerenti con le regole della natura10, 
perché non è certo una concreta transizione la decar-
bonizzazione attraverso il metano o la produzione di 
energia da biomasse, biogas da colture dedicate o da 
materiale organico sottratto al compostaggio, perché 
così facendo ancora una volta si persevera nel promuo-
vere processi di combustione in cui semplicemente si 
sostituiscono al fossile altri “capitali” naturali, ma sot-
traendoli al fisiologico destino e depredando ancora 
una volta le risorse del pianeta.
La vita infatti si è sviluppata grazie ad un riciclo con-
tinuo della materia fra i vari ecosistemi e ad un flusso 
continuo di energia da una fonte esterna il sole e come 
scrisse Aldo Sacchetti: “ il sorgere della cellula eucarioti-
ca, non è stato una semplice mutazione, né il trionfo della 
macabra competizione predatoria… bensì la progressiva 
instaurazione di una simbiosi multipla, di un saldo lega-
me interspecifico che illumina la coerenza cooperativa alla 
base di tutto l’ordine vivente”. 
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E così pure interpretare l’innovazione solo in funzione 
della digitalizzazione, soprattutto via etere, non ci tro-
va d’accordo perché ciò richiede un aumento esponen-
ziale non solo di risorse non rinnovabili né sostenibili, 
quali le terre rare indispensabili per il funzionamento 
dei nostri dispositivi elettronici, ma anche di energia 
per il funzionamento di server sempre più potenti.
Senza considerare che ritenere che gli unici effetti dei 
campi elettromagnetici sui tessuti biologici siano di 
solo tipo termico è, alla luce delle attuali conoscenze, 
semplicemente ridicolo.

L’esperienza e la storia ci insegnano che già troppe 
volte ciò che veniva sbandierato come progresso, mo-
dernizzazione, innovazione, ha fatto invece grandi danni 
e continua a farci piangere amare lacrime. Anche que-
sta volta invece questa transizione - che preferiremmo 
venisse chiamata “conversione” - più che ecologica ci 
sembra tecnologica e per nulla in grado di riallineare nel 
modo giusto il nostro vivere su questo pianeta. Temia-
mo anzi che dietro tanti suffissi quali eco, bio, green, si 
celi subdolamente l’ultimo definitivo attacco alla vita.
Sono consapevole che la mia generazione ha fallito su 
ogni fronte, perché vi ha tolto non solo la salute ma fi-
nanche la curiosità e la gioia di vivere anche tenendovi 
incollati e dipendenti da dispositivi che troppo spesso 
vi fanno viaggiare in un mondo virtuale, allontanandovi 
da quello reale.

Oggi più che mai faccio mie ed ho nel cuore le parole di 
Lorenzo Tomatis: “ le generazioni future non ci perdone-
ranno il male che noi stiamo loro facendo” e questo peso 
mi accompagnerà fino all’ ultimo giorno di vita, così 
come è stato per Lui che già nel 1987 scriveva queste 
profetiche parole: “ la deliberata spietatezza con la quale 
la popolazione operaia è stata usata per aumentare la pro-
duzione di beni di consumo e dei profitti che ne derivano 

si è ora estesa su tutta la popolazione del pianeta, coinvol-
gendone la componente più fragile che sono i bambini, sia 
con l’ esposizione diretta alla pletora di cancerogeni, mu-
tageni e sostanze tossiche presenti nell’ acqua, aria, suolo, 
cibo, sia con le conseguenze della sistematica e accanita 
distruzione del nostro habitat”.
Ho visto tuttavia che all’interno delle nuove generazio-
ni – quelle a cui voi appartenete - sembra sia scoccata 
una scintilla capace di innescare un vasto incendio: non 
lasciatelo spegnere ed anzi, fate in modo che si esten-
da il più possibile: non limitatevi a pensare che “un al-
tro mondo è possibile”, edificatelo costi quel che costi, 
anche se questo comportasse costruirlo sulle ceneri di 
quello che vi abbiamo consegnato, ben diverso da ciò 
che sognai quando avevo la vostra età. 
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Contribuire a creare un dibattito sui problemi della sa-
lute e sulle possibili soluzioni. Per questo scopo Franco 
Cosmi e Rosario Brischetto, entrambi cardiologi e inter-
nisti che per tanti anni hanno vissuto l’esperienza della 
sanità pubblica e dei suoi problemi, hanno pensato di 
condividere con altri, operatori sanitari e cittadini, le 
tematiche che hanno affrontato nella loro vita profes-
sionale. Dal confronto delle loro esperienze è nato nel 
2019 il libro: “Il Dottore e il Paziente”. Un libro per tutti, 
sulla medicina e sulla salute, basato non tanto sulle co-
noscenze scientifiche, quanto sulle esperienze umane e 
professionali, pubblicato per le edizioni LSWR di Mila-
no. Una riflessione sul mondo della Sanità, sulle critici-
tà presenti e soprattutto sulle difficoltà che vive il cit-
tadino utente. Il sottotitolo racchiude in sé il messaggio 
che gli Autori hanno voluto lanciare: “Come ricreare il 
rapporto di fiducia che avevamo con il medico di una 
volta”. La prefazione è del professor Silvio Garattini, il 
cui incoraggiamento ha spronato gli Autori a portare a 
termine il loro lavoro.
Il libro non è una operazione nostalgica, ma parla di 
proposte per il futuro. La Medicina vive oggi un mo-
mento magico, grazie alla scienza, che è arrivata a com-

■ Il dottore e il paziente

Come ricreare il rapporto di fiducia che 
avevamo con il medico di una volta

•	 Un libro di Franco Cosmi e 
     Rosario Brischetto

prendere i meccanismi molecolari di molte malattie, e a 
intervenire su di essi; e grazie anche alla tumultuosa in-
novazione tecnologica, che offre apparecchiature sem-
pre più performanti. Le terapie disponibili sono sempre 
più efficaci e personalizzate; aggiungono così tempo e 
qualità alla vita del paziente. Paradossalmente questo 
non ha portato ad aumentare la fiducia nel medico, ma 
ha determinato una crisi del rapporto medico-paziente. 
Medico e paziente non riescono a dialogare: si è ridotto 
il tempo di comunicazione; l’organizzazione della sanità 
pubblica incentiva più la quantità delle prestazioni che 
la qualità del rapporto col paziente; i medici sono co-
stretti a dedicare molto tempo agli aspetti burocratici e 
amministrativi, sottraendo tempo alle cure. 
Molti cittadini non sono contenti. Pur beneficiando dei 
grandi progressi della medicina, resta spesso nel citta-
dino utente una sensazione di incompletezza e di in-
soddisfazione. Molti hanno perso fiducia nella scienza; 
si rivolgono alla tecnologia come se fosse un oracolo e 
si fidano molto più del responso delle macchine che del 
ragionamento clinico e del dialogo col medico. Il medi-
co è spesso ridotto a fare il prescrittore e il passacarte. 
E’ una vera e propria crisi di coppia, come opportuna-
mente segnalato dalla campagna di sensibilizzazione 
che nel 2018 ha visto protagonisti Cittadinanzattiva e 
FNOMCeO: “Non mi guardi più come una volta”; “Non mi 
ascolti mai quando ti parlo”. 
Da queste considerazioni nasce il rimpianto per il “Dot-
tore” di una volta; il medico che si fermava a parlare col 
paziente; lo interrogava sui suoi disturbi; spesso non 
aveva fretta e dedicava il suo tempo a interessarsi non 
solo di problemi sanitari, ma anche dei problemi della 
famiglia. Era un po’ anche un amico, un confessore, un 
consigliere, e il paziente lo individuava come un pun-
to di riferimento. Oggi è diverso: il paziente che entra 
in contatto con una realtà sanitaria viene avviato a un 
percorso nel corso del quale incontra vari specialisti e 
viene sottoposto a diversi esami strumentali. Spesso 
non gli vengono date spiegazioni e nessuno si ferma 
a parlare con lui. Spesso il percorso si conclude con un 
miglioramento o con la guarigione, e il paziente viene 
mandato a casa con un foglio di carta in cui sono segna-
ti diagnosi e terapia, senza che nessuno si sia fermato 
più dello stretto necessario a discutere o a spiegare. 
Questo crea nel Paziente e nella sua famiglia perples-
sità e insicurezza. 
“Dove sono i dottori di una volta?” ci chiede il paziente 
smarrito e, a volte, ci chiediamo noi stessi. Non è una 
sterile operazione di improponibile nostalgia, ma la esi-
genza di recuperare valori di professionalità e dedizio-
ne e di ritrovare la capacità di empatia: la capacità cioè 
di mettersi nei panni del malato e condividere non solo 
i problemi di salute, ma quelli personali, della famiglia, 
del lavoro, delle attese, delle speranze della persona 
ammalata. Quella stessa empatia che ispira la frase at-
tribuita a Augusto Murri: “vieni per essere guarito; se 
non guarito, almeno curato; se non curato, almeno con-
solato”. 
Nel libro si parla di medicina scientifica, medicina alter-
nativa, medicina complementare, medicina tradizionale, 
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■ Le quindici medicine. 
	 Quale ci salverà?
	
•	 Un libro di Franco Cosmi e 
     Rosario Brischetto

medicina non convenzionale … A sentire certi mass me-
dia, sembra che esistano tante medicine, fra cui si può 
liberamente scegliere, come si fa al mercato quando si 
fa la spesa. Il libro di Cosmi e Brischetto prova a fare 
chiarezza su questo punto. In realtà non esistono più 
medicine: la medicina è una e una sola: quella fondata 
sulle garanzie del metodo scientifico. E cioè quel meto-
do, derivato dalle intuizioni e dal lavoro di Galileo Ga-
lilei, secondo cui tutte le ipotesi scientifiche, costruite 
grazie all’intelletto, devono necessariamente superare 
le forche caudine della verifica sperimentale, che potrà 
confermarle o smentirle. E i risultati ottenuti devono 
essere resi pubblici, cosicché altri scienziati possano 
ripetere più e più volte gli esperimenti utilizzando lo 
stesso metodo e verificando l’attendibilità dei risultati. 
In questo senso, non c’è niente di più democratico della 
ricerca scientifica.  
La ricerca è alla base del sapere. E’ un percorso acci-

dentato e faticoso; ma è l’unico che dà garanzie di pro-
cedere per una strada sicura. Le ricerche scientifiche si 
incaricheranno di confutare le teorie che non supera-
no la verifica sperimentale, consentendo alla scienza 
di avvicinarsi sempre più alla verità. Semplificando, è 
questa la chiave di lettura, quanto mai attuale, di Karl 
R. Popper.  
Anche la medicina è scienza, e il metodo scientifico, ba-
sato sulla verifica sperimentale, è alla base del metodo 
clinico. Questo consiste non solo nell’interrogare e vi-
sitare il paziente, ma soprattutto nel valutare con spi-
rito severamente critico i dati raccolti, formulando così 
diagnosi e indicazioni terapeutiche, secondo la lezione 
di Augusto Murri.
Molti altri temi sono discussi nel libro: dal mercato sa-
nitario all’overtreatment, dalla malasanità all’errore 
medico, a testimonianza della complessità della medi-
cina nel mondo di oggi.

Dopo “Il Dottore e il Paziente”, Franco Cosmi e Rosario 
Brischetto proseguono la loro riflessione e propongo-
no a operatori sanitari e cittadini la loro esperienza di 
cardiologi e internisti che per tanti anni hanno vissuto 
nella sanità pubblica in un nuovo libro: “Le 15 Medicine. 
Quale ci salverà?”, pubblicato nel 2020 per le edizio-
ni LSWR di Milano, anche questo con la prefazione del 
professor Silvio Garattini. 
Fin dal titolo il libro evidenzia le numerose e varie ag-
gettivazioni che ha oggi la medicina, presentando le 
varie forme in cui oggi è declinata la cura del mala-
to: dalla medicina scientifica alla medicina placebica, a 
quella non scientifica, “alternativa”, a quella tecnologi-
ca, ai risvolti religiosi e politici. 
Risulta subito evidente dalla lettura del libro che le 
varie forme di medicina presentate non sono affatto 
equivalenti fra loro in quanto a efficacia e capacità di 
dare salute. La domanda che gli Autori si pongono, e a 
cui cercano di rispondere, è: quale di queste medicine 
ci salverà? 
Gli Autori sostengono che se non ci si vuole affidare, 
per dirla con Machiavelli, a “ghiribizzi e sogni”, ci sal-
verà solo la medicina scientifica: cioè quella medicina 
che si fonda sul metodo sperimentale di galileiana me-
moria, che offre al sapere medico un metodo attraverso 
cui validare le conoscenze attraverso la ricerca e le spe-
rimentazioni, che devono essere trasparenti, pubbliche 
e ripetibili da altri sperimentatori. Nulla è definitivo in 
medicina e nella scienza; perciò la ricerca scientifica e 
la ricerca clinica sono gli strumenti per migliorare le 
conoscenze, fino al punto in alcuni casi di sovvertirle; e 
sempre con la garanzia del metodo sperimentale.
Le prove scientifiche ottenute tramite le sperimenta-
zioni cliniche (i trials) rappresentano le fondamenta su 
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cui è costruita la Evidence Based Medicine, e su cui sono 
fondate le Linee Guida: un metodo imperfetto e pieno 
di limiti, sottoposto a varie critiche, ma che fornisce uti-
li riferimenti ai medici nella loro pratica quotidiana. 
Per superare i limiti della Evidence Based Medicine 
vengono da tempo proposte e sperimentate varie me-
todiche, che si affiancano alla EBM come strumenti di 
approccio ai problemi degli ammalati. Per esempio la 
medicina interpersonale, che si propone di creare spazi 
di dialogo e attenzione reciproca fra medico e paziente, 
in modo da condividere il percorso diagnostico-tera-
peutico- assistenziale; o la medicina narrativa, che va-
lorizza il racconto dell’esperienza di malattia per creare 
spazi di cura. 
Un altro approccio promettente è quello della medicina 
di precisione: personalizzare la cura trovando il farmaco 
giusto, per il paziente giusto, nel momento giusto: una 
nuova prospettiva che valorizza le nuove conoscenze 
sul genoma, sulle scienze omiche e sulla gestione dei 
“Big Data”. 
Tuttavia la cura scientifica della malattia deve essere 
accompagnata dalla cura empatica del malato, che ha 
bisogno di speranza e compassione. Sapere medico e 
necessità di empatia sono per il medico i due strumenti 
che gli consentono di curare scientificamente la ma-
lattia, mentre con la sua sensibilità, esperienza ed arte 
cura il malato. 
La dimensione umana del rapporto medico-paziente, 
la necessaria empatia che crea un rapporto di comu-
nicazione fra i due, è un tema essenziale del libro. Il 
malato deve trovare disponibilità al dialogo col medico; 
e il medico, oggi spesso ridotto solo al ruolo di prescrit-
tore e burocrate, deve ricuperare la sua dimensione di 
clinico capace di visitare, ragionare su diagnosi e tera-
pia e discutere col paziente. L’esperienza del medico, le 
preferenze del malato, le evidenze scientifiche devono 
integrarsi, non prevalere l’una sull’altra.
Un altro tema a cui gli Autori hanno dedicato la loro 
attenzione è la medicina difensiva: tema critico del no-
stro Sistema Sanitario, causa di sprechi e di inefficien-
za, paradigma della negazione della medicina basata 

sulle evidenze. Una situazione a cui ha cercato di porre 
riparo la recente legge Gelli-Bianco sulla responsabilità 
medica. 
Alla luce di tutto questo, la posizione assunta da Co-
smi e Brischetto nel loro libro è univoca: non vi sono 
tante medicine, ma una sola: quella scientifica, basata 
sul metodo sperimentale. Essa deve essere adattata dal 
medico per ogni singolo suo malato, tenendo conto del-
le sue preferenze che vanno comunque governate e non 
assecondate quando vengono impiegate risorse pubbli-
che. La medicina scientifica, basata su dati scientifici 
e non sulle opinioni e le elucubrazioni degli esperti, è 
l’unica che garantisce il corretto operato del medico e 
la salute del paziente. Altre forme di cura, variamente 
aggettivate, prestano il fianco a critiche spesso severe; 
alcune di esse hanno finalità esclusivamente commer-
ciali più o meno esplicite, e propongono terapie fondate 
solo su messaggi pubblicitari suggestivi e accattivanti; 
altre, che non si fondano sulla dimostrazione sperimen-
tale di quanto affermano, sono da considerarsi non-me-
dicina, e rappresentano un pericolo per gli ammalati e 
per la società.  
Il libro sottolinea come la medicina è un fenomeno bio-
logico, sociale, politico ed economico e di conseguenza  
è rivolto a politici, lavoratori ed imprenditori, per ricor-
dare che senza buona salute non c’è buona economia e 
senza buona economia non c’è buona salute; ai  medici 
e agli amministratori della sanità per ricordare loro il 
dovere di trattare i pazienti con provvedimenti scien-
tificamente efficaci; al paziente razionale per sottoli-
neare il diritto a ricevere cure scientificamente valide; 
al paziente irrazionale per persuaderlo che solo la me-
dicina scientifica può avere probabilità di successo per 
la sua guarigione o il suo miglioramento; fermo restan-
do il diritto a rivolgersi alla medicina non scientifica e 
commerciale quando queste non ostacolino l’interesse 
della collettività e, soprattutto, ricorrendo a risorse 
personali. 
Dunque il libro, che identifica temi molto sensibili del 
dibattito sulla medicina attuale, e in particolare sul Si-
stema Sanitario Nazionale, è rivolto a tutti i cittadini. 

E’ possibile portare proposte concrete per un cambio di 
passo in Sanità?

“Un giardiniere con un secchio bucato porta avanti e 
indietro l’acqua da una fontana, perdendola per la mag-
gior parte lungo la strada; poca acqua arriva in con-
clusione all’orto, che produrrà molto poco, ma l’acqua 
persa nel percorso farà germogliare degli ortaggi spon-
tanei”. Questa metafora di Okun, economista nippo-
americano, ben si adatta al nostro sistema sanitario e 
alle sue risorse: l’orto rappresenta la nostra sanità, il 
giardiniere gli operatori sanitari, il secchio bucato la 

■ La sanità che vorrei

E’ possibile portare proposte concrete per 
un cambio di passo in Sanità?

•	 Un libro di Giorgio Ventoruzzo e 
     Marcello Caremani
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nostra organizzazione, l’acqua che perdiamo le risorse 
e gli ortaggi le prestazioni che spesso sono spontane-
amente prodotte dalla poca acqua che il giardiniere-
operatore sanitario continua ostinatamente a portare. 
Dai medici ospedalieri di Arezzo parte una presa di co-
scienza del ruolo dei professionisti: un movimento di 
base che coinvolge più di 150 medici lancia il proprio 
manifesto “La Sanità che vorrei”. Il principale filo con-
duttore di questa monografia è come riuscire a rendere 
nuovamente attrattivo l’orto per il giardiniere, motivan-
dolo, incentivandolo e provando a mettergli in mano un 
secchio non più bucato perché senza quel giardiniere, 
teniamolo ben presente, non germoglieranno più nem-
meno gli ortaggi spontanei. 
Il Coordinamento Specialisti Ospedalieri è una rete 
spontanea di medici che nasce nel Marzo 2020 a seguito 
di un confronto avviato prima della pandemia COVID-19 
per cercare di affrontare le criticità sanitarie del territo-
rio aretino che si inseriscono nell’ambito di una crisi più 
generale del Sistema Sanitario Regionale  e Nazionale. 
L’esigenza di unirsi in rete è l’espressione del desiderio 
comune di salvaguardare la Sanità Pubblica ed affer-
mare un reale Governo Clinico, concetto divenuto ormai 
quasi “filosofico” e mai veramente applicato.
La sanità oggi è governata “all’insaputa” dei medici, 
mentre la presenza dei professionisti della “prima li-
nea” nei processi decisionali sarebbe fondamentale 
perché portatrice della conoscenza sul campo dei pro-
blemi reali. Un Ospedale è certamente più dei suoi pro-

fessionisti, ma non sarà mai meglio di loro. Le domande 
a cui abbiamo provato a dare una risposta sono molte: 
come si può aumentare l’attrattività di una azienda sa-
nitaria in un periodo storico di cronica carenza di pro-
fessionisti? Quali sono i mezzi con cui si può valorizzare 
e incentivare concretamente il Capitale Umano? Come 
può trovare espressione il concetto di Governo Clinico? 
Come può essere riorganizzata una rete ospedaliera per 
sopravvivere in un contesto globale sanitario in con-
tinuo cambiamento, garantendo equità di accesso alle 
cure e qualità per i pazienti? Il meccanismo delle Macro 
ASL è realmente funzionale e come può essere rivisita-
to? E’ possibile applicare l’integrazione socio-sanitaria 
a livello comunale? Quali sono i meccanismi con cui si 
possono ridurre efficacemente le liste di attesa chirur-
giche?
A queste e molte altre domande abbiamo provato a 
fornire risposte concrete e dettagliate che si rivolgono 
pragmaticamente all’organizzazione nella nostra azien-
da sanitaria ma che possono essere recepite anche in 
un contesto nazionale. Tali proposte sono interconnes-
se fra loro e rappresentano ciascuna un tassello di un 
mosaico composito di rinnovamento in sanità. Una ef-
ficace programmazione richiede di essere preceduta da 
una visione strategica, senza la quale non è possibile 
definire gli obiettivi da perseguire ed i target con i quali 
misurare la propria efficacia. 
Ci auguriamo che le idee esposte possano essere stru-
menti utili di confronto e discussione nei vari tavoli 
decisionali.  E’ urgente mettere in campo e unire tutte 
le forze e gli strumenti per contrastare la deriva sanita-
ria, interessi particolaristici e litigiosità devono essere 
messi da parte per non arrivare ad una situazione in cui 
il Titanic affonda mentre l’orchestra suona. 
La pandemia COVID-19 sta sottoponendo la sanità ad 
un terribile stress test mettendone a nudo tutte le fra-
gilità e le carenze strutturali. Il valore e il ruolo del 
Capitale Umano è stato il vero argine che ha innalzato 
il grado di resilienza del SSN. Questo capitale umano, 
che è la risorsa più importante del SSN, va difeso e va-
lorizzato attraverso un’innovazione profonda dell’orga-
nizzazione e della governance di sistema.
Dobbiamo ripartire, le idee devono maturare anche dal 
basso e il concetto di bottom-up nei processi decisiona-
li non deve rimanere solo un vuoto slogan congressua-
le. Le scelte condivise diventano di fatto incontestabili 
ed hanno legittimazione assoluta, creando aggregazio-
ne, motivazione e miglioramento della qualità nell’assi-
stenza ai nostri pazienti. 
Occorre però che queste idee, per poter agire da reali 
commutatori, trovino dei “portatori” politici coraggiosi 
in grado di concretizzarle in “tempi certi”. La risposta 
alle sfide sanitarie di oggi e di domani dipenderanno in 
larga parte da questo impegno.

L’e-book “la Sanità che vorrei” può essere scaricato gra-
tuitamente dal sito Gutenberg (www.gutenbergonline.
it) alla voce Pubblicazioni o dal sito del Calcit (www.
calcitarezzo.it).
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