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il cesalpino

Lorenzo Droandi
Presidente Ordine dei Medici di Arezzo

E 
Carissimi Colleghi,

sabato 14 luglio 2012 si è chiusa un’era; contempora-
neamente se ne è aperta una nuova e, speriamo, ancora 
migliore della precedente.

Mi riferisco alla Fondazione ENPAM, alla cui presidenza è 
stato eletto il collega Dr. Alberto Oliveti, in sostituzione del 
dimissionario Prof. Eolo Parodi.

Perché dico che si è chiusa un’era? Per diversi motivi, tutti 
tra loro collegati a doppio filo. Il primo a dover essere men-
zionato è senza dubbio l’uscita di scena del Prof. Parodi, 
presidente della Fondazione fino dalla nascita di quest’ulti-
ma, nel 1994, quando il nostro ente di assistenza, da pub-
blico che era, divenne fondazione privata. I colleghi di una 
certa età sanno e ricordano bene tutto quanto, ma i più 
giovani non ne sanno alcunché e anche molti della mia ge-
nerazione non compresero il portato di questo epocale 
cambiamento.
Giova dunque ricordare la trasformazione da ente pubblico 
a fondazione privata; essa comportò alcune fondamenta-
li variazioni: l’Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza dei 
Medici si fece carico di tutto il debito previdenziale accu-
mulato dalla gestione pubblica, e rinunciò al ricorso alla fi-
scalità generale in cambio della completa autonomia con-
tributiva e gestionale.
Dal 1994 ad oggi, presidente il Prof. Eolo Parodi, l’ENPAM 
è diventato il maggior Ente previdenziale privato del Pae-
se; ha costituito un patrimonio di circa 12,5 miliardi di euro; 
chiude da molti anni con un attivo di bilancio (nel 2011 di 
oltre 1 miliardo di euro); insomma è tale che lo Stato (o l’IN-
PS, come altrimenti chiamato il super-INPS,) non solo ce 
lo invidia, ma molto volentieri  se ne vorrebbe appropriare 
(ma abbiamo fondate speranze che ciò non avvenga).
Dunque, la gestione del Presidente Parodi è stata per l’En-
te assolutamente positiva ed ha rappresentato un’era stra-
ordinaria, nella quale si è dimostrato che una buona con-
duzione porta a grandi risultati, in termini previdenziali, as-
sistenziali e di bilancio. Oggi la Fondazione può permetter-
si di presentare al Ministro un bilancio attuariale che  ne di-

mostra la sostenibilità a 50 anni da oggi; il patrimonio (ma 
solo, e per pochi anni, la rendita del patrimonio stesso) non 
ne sarà interessato, anzi, andrà incrementandosi largamen-
te. Tanto di cappello al Presidente Parodi!
Non è dunque un’era, questa, che si è chiusa? Avrei prefe-
rito, e come me molti altri, che il Prof. Parodi “uscisse” sua 
sponte e non sull’onda di pressioni esterne, quanto vere o 
non vere a nessuno per ora è dato sapere.
Se, poi, il Prof. Parodi ha sbagliato qualche cosa, o è sta-
to coinvolto da qualcuno, oppure è stato disonesto, tut-
to questo verrà chiarito dalla Magistratura a tempo debito.
E, come ha detto fin dall’inizio Alberto Oliveti, se verran-
no accertati comportamenti fuori legge, l’Ente, che è parte 
lesa, difenderà il diritto dei medici alla pensione senza guar-
dare in faccia a nessuno.

Ecco dunque l’ inizio di un’era diversa e nuova, con un nuo-
vo Presidente ed una nuova visione di governance, di in-
vestimenti, di trasparenza e via dicendo. Un’era il cui av-
vio non è stato brillante, perché la riforma delle pensioni 
ci ha promesso mensilità più leggere in cambio di un au-
mento della contribuzione; d’altra parte si trattava di una 
riforma non dilazionabile in ossequio al cosiddetto Decre-
to salva Italia, pena la soppressione dell’Ente ed il suo ac-
corpamento nel super-INPS. Peraltro, il momento è critico, 
per molti versi drammatico, a tal punto che sapere dove 
e quando e in che condizioni finiremo, noi ed il nostro si-
stema Italia, assomiglia tanto ad una attività divinatoria che 
non mi compete.
Tuttavia, essendo io un ottimista, continuo a credere che il 
nostro ENPAM sia un ente solido ed affidabile, che il nuo-
vo Presidente Oliveti sia amministratore onesto e molto 
esperto, e che l’epoca che inizia sarà sicuramente migliore 
di quella appena conclusasi.
Anche in questo caso, “ai posteri l’ardua sentenza”.
Permettetemi, infine, di porgere un ringraziamento senti-
to ed un saluto sincero al Prof. Parodi (che sono sicuro riu-
scirà a dimostrare la propria estraneità ai fatti, sempre che 
ve ne siano stati), ed un augurio di buon lavoro (certamen-
te non disinteressato!) al Presidente Oliveti. ¢

ditoriale
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Rossella Nassi, Chiara Vezzosi, Luisa Maria Cavani*, 
Cristina Ladu, Pierguido Ciabatti**

Endocrinologia USL 8 – Arezzo
*Oculistica USL 8 - Arezzo

**ORL USL 8 - Arezzo

L’oftalmopatia 
tiroidea: una sfida 
difficile

❚❘❘ Riassunto 
L’oftalmopatia associata alla malattia di Basedow Graves 

(GO), clinicamente evidente in circa la metà dei pazienti, 

si presenta nel 3-5% dei casi in forma grave. A fronte di 

una facile correzione dell’ipertiroidismo, il trattamento 

della GO ha spesso esito incerto, gli strumenti a disposi-

zione sono pochi e soprattutto nelle forme gravi appare 

importante la stretta collaborazione di più specialisti. ¢

❚❘❘ Parole chiave
Oftalmopatia, morbo di Basedow Graves ¢

Epidemiologia 

La malattia di Basedow Graves è caratterizzata 
dall’associazione di ipertiroidismo e di oftalmo-

patia. I due aspetti della malattia possono presen-
tarsi anche in forma dissociata tra di loro; l’oftal-
mopatia può infatti precedere o seguire la com-
parsa dell’ipertiroidismo, oppure manifestarsi con-
temporaneamente. Sono descritti anche casi in cui 
l’oftalmopatia si presenta in forma isolata senza 
mai essere seguita dalla disfunzione tiroidea (co-
siddetta oftalmopatia basedowiana isolata o Eu-
thyroid Graves’ Disease). L’oftalmopatia può asso-
ciarsi all’altra malattia autoimmune della tiroide, 
la tiroidite cronica di Hashimoto, sia pure con fre-
quenza nettamente minore.
La GO ha un’incidenza annuale di 16 casi  per 
100.000 (1), è clinicamente evidente in circa la 
metà dei  pazienti con morbo di Basedow e solo 
nel 3-5% si osservano forme gravi (2).
L’ipertiroidismo e la GO possono associarsi anche 
alla dermopatia tiroidea (più rara) suggerendo una 
comune base patogenetica con  espressioni varia-
bili nella tiroide, negli occhi e nella cute.
Nel complesso l’oftalmopatia grave è una patolo-
gia rara ma che rappresenta una vera sfida da af-
frontare in collaborazione con vari specialisti. ¢

Patogenesi

L’ipertiroidismo della malattia di Basedow è cau-
sato da autoanticorpi che si legano e stimolano 

il recettore del TSH sulle cellule follicolari tiroidee 
con conseguente eccessiva produzione di ormoni.
La presenza di anticorpi antirecettore del TSH 
(TRAb) in pratica in tutti i pazienti con oftalmopa-
tia suggerisce che essi siano anche alla base della 
malattia orbitaria. Il titolo dei TRAb correla positiva-
mente con gli aspetti clinici dell’oftalmopatia e in-
fluenza la prognosi.
Il fumo di sigaretta è il principale fattore di rischio 
modificabile della GO e il rischio è proporzionale al 
numero di sigarette; il meccanismo può essere le-
gato a effetti sul sistema immunitario da parte del 
fumo ma anche a sostanze tossiche presenti nel-
le sigarette. (3) ¢

Clinica         

La maggior parte dei segni e sintomi della ma-
lattia orbitaria deriva dall’aumento di volume 

del tessuto retrorbitario, sia del tessuto adiposo 
sia dei muscoli extraoculari, con conseguente au-
mento  della pressione  in una struttura come l’or-
bita delimitata da pareti rigide a parte quella ante-
riore (fig 1). 
La protrusione del globo oculare (esoftalmo) vie-
ne valutata con uno strumento, l’esoftalmometro 
di Hertel, basato su un sistema di triangolazione 
mediante specchi: prendendo  come riferimento 
la sporgenza dell’occhio e la rima anteriore della 
parete laterale dell’orbita, riesce a quantificare la 
sporgenza (esoftalmo o proptosi) o la rientranza 
(enoftalmo) del bulbo oculare (fig 2).
La normale sporgenza dell’occhio misurata con 
questo strumento nella razza caucasica è di 19 
mm.
L’aumentata pressione intraorbitaria, con  diffici-
le scarico dei vasi venosi e linfatici, causa gli aspet-
ti edematoso-congestizi della malattia, con edema 
ed arrossamento palpebrale e congiuntivale.
La flogosi e l’aumento di volume dei muscoli intra-
orbitari (il più colpito in genere è il retto inferiore) 
si associano a deficit di forza, con  conseguente di-
plopia, che, all’inizio, è più evidente nei movimenti 
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estremi, ma, nelle situazioni più gravi, 
è presente anche nella posizione fis-
sa dello sguardo. Possibile anche un 
franco strabismo. L’ulteriore aumento 
della pressione intraorbitaria può por-
tare a compressione del nervo ottico 
con compromissione del campo visi-
vo (fig 3).
Nel complesso la malattia causa con-
seguenze di tipo estetico e funzionale:
-Il danno estetico è dovuto all’esoftal-
mo, alla retrazione della palpebra su-
periore, per aumentato stimolo sim-
patico del muscolo di Muller, all’ede-
ma delle palpebre, al possibile stra-
bismo. Da segnalare la frequente 
prevalenza monolaterale dei segni 
dell’oftalmopatia.
-Il danno funzionale è legato alla visio-
ne disturbata dall’edema palpebrale e 
congiuntivale, alla diplopia, all’espo-
sizione della cornea per l’impossibi-
le chiusura completa della palpebra 
per l’esoftalmo e la retrazione. Il dan-
no corneale può arrivare a vere ulce-
razioni con deficit visivi permanen-
ti. Una situazione di particolare gra-
vità è la compressione del nervo ot-

tico che richiede, come vedremo, in-
terventi di urgenza per evitare la defi-
nitiva compromissione del campo visi-
vo (fig 4). ¢

Aspetti Istologici

L’aumento di volume dei musco-
li extraoculari è legato all’accumu-

lo di materiale granulare formato da 
fibrille collagene e glicosaminoglica-
ni, soprattutto acido ialuronico, forte-
mente idrofili, con conseguente ede-
ma del muscolo ed aumento di volu-
me. Presente anche infiltrazione flo-
gistica cellulare. Nella malattia inattiva 
predominano gli aspetti di fibrosi.
Si ritiene che la cellula target del pro-
cesso autoimmune sia rappresentata 
dai fibroblasti orbitari, un sottogrup-
po dei quali, attivato dai TRAb, comin-
cia a differenziarsi in adipociti con au-
mento dell’espressione del recettore 
del TSH. Contemporaneamente inizia, 
da parte dei fibroblasti, stimolati da ci-
tochine come il gamma interferone e 
il TNF (tumor necrosis factor), la pro-
duzione di ialuronato. Inoltre lo sti-
molo del recettore dell’IGF1 (insuli like 

growth factor) anch’esso espresso dai 
fibroblasti orbitali, stimola la secrezio-
ne di Interleukina 16 e di RANTES (re-
gulated upon activation normal T-cell 
espressed and secreted) con ulterio-
re richiamo e attivazione di cellule T e 
altre cellule mononucleate nell’orbita.
Le varie citochine stimolano i fibrobla-
sti a produrre PGE2 (prostaglandine), 
capaci di stimolare i preadipociti a dif-
ferenziarsi in adipociti, espandendo il 
volume orbitario. ¢

Classificazione

Per quantificare e definire la com-
promissione oculare Werner ha 

proposto una classificazione, adottata 
dall’ATA (American Thyroid Association) 
indicata con l’acronimo NOSPECS (4) 
N= (no symptoms or signs no  
sintomi e segni (classe 0) 
O= (only signs) per lo più re-
trazione palpebrale (classe 1) 
S= (soft tissue) coinvolgimento 
dei tessuti molli (classe 2) 
P= (proptosis) comparsa di prop-
tosi di più di 20 mm (classe 3) 
E= (extraocular muscle) coinvolgimen-
to dei muscoli extraoculari (classe 4) 
C= (corneal involvement) coin-
volgimento corneale (classe 5) 
S= (sight loss) perdita visiva dovuta a 
neuropatia ottica (classe 6)

La gravità del coinvolgimento nelle va-
rie classi viene ulteriormente indicata 
come emerge nelle fig.5. 

La classificazione NOSPECS permet-
te quindi di definire esattamente in 
un determinato momento la situazio-
ne oculare, quasi una sorta di fotogra-
fia necessaria per pianificare il tipo di 
trattamento e per seguire nel tempo 

Fig 1 paziente con GO: esoftalmo sx e evidenti segni di congestione

Fig 2 Esoftalmometro di Hertel
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le modifiche ottenute. Fig5 

Altro parametro necessario alla piani-
ficazione della strategia terapeutica in 
questi pazienti è l’attività di malattia, 
valutata con lo score definito CAS (Cli-
nical Activity Score). Fig 6 ¢

Terapia

Nel 2006  si è creato in Europa un 
gruppo di studio per l’oftalmopa-

tia tiroidea (EUGOGO- European Group 
on Graves’orbitopathy) che ha ana-
lizzato i dati disponibili (anche se per 
la relativa rarità della patologia sono 
disponibili pochi trials randomizza-
ti e controllati) ed è arrivato a una di-
chiarazione di consenso (5) nella qua-
le vengono enunciate, sulla base del-
le migliori evidenze disponibili, le basi 
per il trattamento dell’oftalmopatia.
Il trattamento dipende ovviamente 
dalla classe e dal punteggio  ottenuti 
applicando la scala NOSPECS e dal gra-
do di attività della malattia secondo il 
CAS, permettendo la distinzione tra 
una forma lieve, una moderata-grave 
e una forma a rischio di danno perma-
nente visivo.
Esistono inoltre principi da rispettare 
in tutti i pazienti, anche quelli senza 
oftalmopatia clinicamente evidente, 
per ridurre il  rischio di sviluppo del-
la malattia o del suo peggioramento 
se presente:
-	 Abolizione del fumo: è ampiamente 

dimostrato che i fumatori hanno un 
rischio significativamente maggiore 
di sviluppare l’oftalmopatia o di an-
dare incontro alle forme più gravi e 
che esiste una correlazione tra il nu-
mero di sigarette fumate e la gra-
vità della patologia oculare associa-
ta alla tiroide. I dati disponibili evi-
denziano anche l’aumento del ri-
schio nel fumo passivo. Ne conse-
gue che deve essere chiaramente 
raccomandato ai pazienti l’astensio-
ne dal fumo, incoraggiandoli a rivol-
gersi a Centri per la disassuefazione. 

-	 Correzione della disfunzione tiroi-
dea: il rischio di sviluppare la GO è 
maggiore se la disfunzione tiroidea 
non viene rapidamente corretta ri-
pristinando l’eutiroidismo. Tale rac-
comandazione è valida sia nella più 
frequente associazione con l’iperti-
roidismo sia nella più rara associazio-
ne della malattia oculare con l’ipoti-

Fig 3 TC delle orbite- aumento di volume dei muscoli intraorbitari

Fig. 4
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roidismo della tiroidite di Hashimo-
to. L’inadeguata correzione dell’ipo-
tiroidismo nei pazienti trattati con 
terapia radiometabolica è stata indi-
cata come una delle possibili cause 
di esacerbazione della malattia nei 
pazienti nei quali viene scelto lo io-
dio radioattivo per curare l’ipertiroi-
dismo (aspetto sul quale ritornere-
mo successivamente).

Non esistono differenze significati-
ve riguardo al rischio di sviluppare o 
esacerbare l’oftalmopatia in relazio-
ne a trattamenti diversi come quello 
farmacologico o quello chirurgico, né 
i diversi schemi di trattamento medi-
co o chirurgico hanno un qualche ef-
fetto diverso.
Quindi né il tipo di farmaco antiti-
roideo (metimazolo, propiltiouraci-
le, perclorato di potassio) né lo sche-
ma di trattamento (dosi maggiori del 
farmaco associate a l-tiroxina o antiti-

roideo da solo) modificano il decorso 
della malattia oculare.
Lo stesso vale per l’intervento chirur-
gico (tiroidectomia totale o quasi to-
tale ecc).
Diverso il discorso per la correzione 
dell’ipertiroidismo con terapia radio-
metabolica: in questo caso almeno il 
15% dei pazienti sviluppa o peggiora 
la malattia oculare dopo il trattamen-
to con lo Iodio 131; il contemporaneo 
trattamento con corticosteroidi (CS) 
riduce in maniera significativa il rischio 
in particolare quando i CS sono som-
ministrati endovena; meno efficace il 
trattamento CS per os.
La tempestiva correzione dell’iperti-
roidismo viene ottenuta con i farma-
ci antitiroidei, il più usato dei quali è il 
metimazolo. Il farmaco viene iniziato a 
dosi più alte rispetto a quelle di man-
tenimento, ma monitorando attenta-
mente la funzione tiroidea per evita-

re il viraggio verso l’ipotiroidismo. La 
durata del trattamento farmacologico 
dipende da vari fattori, ma sicuramen-
te è da intendere come terapia a lun-
go termine.
La correzione definitiva dell’ipertiroi-
dismo può essere ottenuta con la ti-
roidectomia e con la terapia radio 
metabolica.
-	 La scelta della tiroidectomia potrà 

dipendere da varie considerazioni, 
per esempio dimensioni della tiroi-
de, entità dell’ipertiroidismo, scar-
sa risposta alle tionamidi, recidiva di 
ipertiroidismo (la tendenza alla reci-
diva è caratteristica della malattia di 
Basedow) ecc.

-	 Il trattamento radiometabolico può 
essere riservato a pazienti senza GO 
clinicamente evidente e senza fat-
tori di rischio (fumo di sigaretta), as-
sociandolo al trattamento cortico-
steroideo. ¢

Forme lievi di oftalmopatia 

Correzione dell’ipertiroidismo e ri-
mozione dei fattori di rischio più

-	 evitare fattori irritanti per gli occhi e 
usari colliri lubrificanti

-	 osservazione clinica. Il wait and see 
rappresenta spesso l’unica  opzione 
razionale in questi pazienti, tenen-
do presente che l’oftalmopatia ha la 
caratteristica tendenza a spengersi 
nell’arco di un tempo variabile e può 
non essere mai necessario ricorrere 
a trattamenti diversi. ¢

Forme moderate-gravi

Possono essere definite tali le  for-
me nelle quali pur non essendo-

ci rischio di perdita della vista l’oftal-
mopatia abbia sufficiente impatto sul-
la qualità della vita da giustificare il ri-
schio di immunosoppressione (se la 
malattia è attiva) o di trattamento chi-
rurgico (se inattiva). I pazienti con of-
talmopatia moderata-grave  hanno 
uno o più di questi elementi: retrazio-
ne della palpebra = > 2 mm, coinvol-
gimento moderato o grave dei tessuti 
molli, esoftalmo => 3 mm oltre il nor-
male, incostante o costante diplopia.
Il trattamento in questi casi prevede:
-	 quanto già ricordato nelle forme lie-

vi più
-	 l’uso di alcuni farmaci, tra i quali 

quelli più in uso e validati sono i CS in 
particolare usati ad alte dosi in ma-

Fig. 5



6
APPROFONDIMENTI SPECIALISTICIil cesalpino

niera intermittente (boli). Lo sche-
ma con  boli si è rivelato più efficace 
e meno gravato da effetti collatera-
li dei CS somministrati per os. Meno 
efficace il trattamento locale (retro 
bulbare o sottocongiuntivale).

La terapia orale con CS richiede dosi 
elevate (1 mg/Kg/die di prednisone o 
equivalenti) per tempi prolungati. Al-
cuni studi mostrano risposta favore-
vole nel 33-63% ma con effetti colla-
terali in particolare osteoporosi.
La terapia con ”boli” con CS appare più 
efficace e meglio tollerata, anche se 
non esente da reazioni avverse anche 
gravi, come  il danno acuto epatico 
grave riportato nello 0.8% dei pazienti 
onde l’importanza di un’anamnesi ac-
curata in questi pazienti, per esclude-
re patologie epatiche.
Tra gli altri possibili effetti collaterali ri-
cordiamo iperglicemia e ipertensione. 
La presenza di retinopatia diabetica o 
ipertensiva non è controindicazione al 
trattamento, quando necessario, ma 
richiede un attento monitoraggio del 
paziente. 
Gli schemi di terapia riportati sono di-
versi; nel complesso è indicato non 
superare gli 8 g di metilprednisolone 
per ogni ciclo di trattamento.
I CS, come ricordato, possono ridur-
re in maniera significativa il rischio di 
peggioramento della malattia ocula-
re in pazienti trattati con terapia radio 
metabolica.
Altri farmaci proposti nella GO, senza 
certe conclusioni riguardo alla loro ef-
ficacia, sono gli analoghi della Soma-
tostatina, l’azatioprina, il ciamexone, 
le gammaglobuline ev ecc.

Due studi hanno mostrato la superio-
rità di CS orali e ciclosporina associa-
ti piuttosto che i due trattamenti da 
soli (6). 
Più recentemente l’attenzione è stata 
posta su immunomodulatori, in par-
ticolare il rituximab e ertacenept, ma 
sono necessarie altre conferme (7). 
Un discorso a parte merita la radiote-
rapia orbitaria (RTO); in trials aperti la 
risposta è del 60% circa, in RTCs recen-
ti i risultati sulla sua efficacia non sono 
univoci, in un RTC non risulta più effi-
cace del prednisone per os.
Abitualmente la RTO è ben tollerata, 
ma può causare transitoria esacerba-
zione dei sintomi oculari prevenibile 
con CS. I dati a lungo termine sulla si-
curezza appaiono rassicuranti, anche 
se rimangono perplessità sulla possi-
bile carcinogenicità nei pazienti giova-
ni, in particolare sotto i 35 anni.
Nei pazienti trattati la cataratta può 
essere più precoce ma può essere 
trattata chirurgicamente. Alterazio-
ni microvascolari retiniche sono state 
osservate in un minoranza di pazienti, 
soprattutto in quelli con ipertensione 
grave e retinopatia diabetica (peraltro 
considerate assolute controindicazio-
ni alla RTO). Il diabete senza retinopa-
tia è considerato una controindicazio-
ne relativa.
La combinazione di radioterapia e CS  
orali è considerata più efficace che i 
due trattamenti da soli.
Non è chiaro se la RTO aumenti l’effi-
cacia dei CS endovena.
La fibrosi indotta dalle radiazioni po-
trebbe ridurre la compliance orbitaria 
e compromettere le eventuali terapie 

chirurgiche correttive, anche se non 
ci sono dati conclusivi in tal senso. ¢

Forme gravi a rischio di per-
dita della vista

Tale condizione si può realizzare:
-nella neuropatia ottica distiroidea 
(l’aumento della pressione endor-
bitaria comprime il nervo ottico ed 
è la situazione che più spesso met-
te a rischio la vista del paziente)

-	 nel danno palpebrale con perfora-
zione della cornea

-	   nelle sublussazione del bulbo
Il trattamento della neuropatia ottica 
richiede CS endovena (alte dosi in ma-
niera pulsatile), mentre non è racco-
mandata la RTO; se la terapia con CS ad 
alte dosi non è efficace è necessario il 
ricorso all’orbitotomia decompressiva.
Il danno corneale, dovuto all’inade-
guata protezione della cornea per l’in-
completa chiusura corneale, può es-
sere trattato oltre che con colliri lubri-
ficanti, con misure protettive soprat-
tutto durante la notte (bende) o nei 
casi più gravi con la blefarorrafia, con 
la tarsorrafia e con  iniezione di tossi-
na botulinica. La decompressione or-
bitaria solitamente comporta un chia-
ro miglioramento della cheratopatia 
da esposizione. ¢

Trattamento chirurgico

L’orbitotomia decompressiva, oltre 
che come  misura di urgenza nel-

la neuropatia ottica non responsiva ai 
CS, può rendersi necessaria per la cor-
rezione del dolore retro bulbare, per 
la correzione dell’esoftalmo miglio-
rando l’estetica e per il rischio di dan-
no corneale.
In questi ultimi due casi però l’inter-
vento è opportuno venga effettuato 
a malattia ormai inattiva.
Altri possibili interventi chirurgici ri-
guardano la chirurgia della palpebra 
superiore e  la correzione dello strabi-
smo (anche’essi da effettuare a malat-
tia inattiva) ¢

Casi clinici

In appendice riportiamo alcuni casi 
osservati nalla struttura di Endocri-

nologia della USL 8  e che hanno pre-
sentato particolare evoluzione:
n. 1- uomo, 70 anni, giunge alla nostra 

osservazione per oftalmopatia gra-
ve. In altra sede era stata effettuata 

Fig. 6
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dapprima tiroidectomia totale poi, 
con contemporanea somministra-
zione di corticosteroidi in “bolo”, te-
rapia radioablativa dei residui. Il pa-
ziente presenta marcatissimo coin-
volgimento dei tessuti molli ed evi-
dente limitazione dei movimen-
ti oculari con Clinical Activity Sco-
re elevato (8). Nonostante la ripresa 
dei “boli” di steroidi, il paziente pre-
senta un ulteriore peggioramento 
con riduzione del campo visivo per 
cui viene decisa ed effettuata la de-
compressione chirurgica con buon 
recupero funzionale 

n.2 – donna di 51 anni, lunga storia 
di malattia di Basedow, trattata due 
anni prima con tiroidectomia tota-
le, con miglioramento dell’oftalmo-
patia presente. Recentemente si os-
serva riaccensione della patologia 
oculare con edema palpebrale, ar-
rossamento e bruciore congiuntiva-
le e modesto esoftalmo (CAS  3-4). 
Contemporaneamente compare 
mixedema pretibiale. Gli esami evi-
denziano ipertiroidismo che persi-
ste dopo la sospensione della tera-
pia sostitutiva con tiroxina. Con esa-
me ecografico si evidenzia imma-
gine compatibile con tessuto tiroi-
deo ectopico in sede cervicale me-
diana alta che risulta intensamente 

captante alla scintigrafia. La corre-
zione farmacologica dell’ipertiroidi-
smo associata a terapia cortisonica 
è seguita dal miglioramento dell’of-
talmopatia (CAS 1) e dalla scomparsa 
del mixedema pretibiale.

n.3 - donna di 51 anni, con diabe-
te di tipo I, presenta morbo di Ba-
sedow con oftalmopatia modera-
ta – grave all’occhio sinistro,  trat-
tata inizialmente con corticosteroi-
di  in bolo, con difficile controllo an-
che dell’ipertiroidismo per cui viene 
decisa la tiroidectomia. Per la persi-
stenza di oftalmopatia e la difficoltà 
di continuare la terapia cortisonica 
in una paziente diabetica viene deci-
sa l’orbitotomia decompressiva. ¢

Conclusioni
L’oftalmopatia tiroidea rappresenta 
una vera sfida per l’endocrinologo, 
ma anche per  l’internista, il medico 
di medicina generale e gli altri speciali-
sti come oculista, chirurgo ecc neces-
sariamente coinvolti in una patologia 
complessa e talora imprevedibile.
Una  migliore conoscenza di tale pa-
tologia potrà ridurre  la sottostima 
del problema, facilitandone il ricono-
scimento e la diagnosi differenziale e 
permettendo di affrontarla nel modo 
più efficace.¢
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ALISKIREN, PRIMO MODULATORE 
DIRETTO DELLA RENINA.
EVIDENZE DAI TRIALS CLINICI E 
DALL’UTILIZZO REAL LIFE

Introduzione

L’ipertensione è il più comune fat-
tore di rischio cardiovascolare. Il re-

cente World Health Statistics dell’OMS 
(maggio 2012) evidenzia che un adul-
to su tre soffre di ipertensione arte-

riosa, definita responsabile di qua-
si la metà di tutti i decessi per ictus 
e cardiopatie nel mondo. E’ ben do-
cumentato come un efficace control-
lo pressorio migliori in modo sostan-
ziale il profilo di rischio cardiovascola-

re, con forte riduzione di eventi qua-
li infarto del miocardio, stroke, insuffi-
cienza renale, scompenso cardiaco. La 
mortalità cardiovascolare viene infat-
ti dimezzata se si ottiene una riduzio-
ne pressoria sisto-diastolica di 20/10 
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mmHg (1).
Purtroppo il controllo della Pressione 
Arteriosa (PA) è insufficiente nella po-
polazione: in Italia solo il 28% dei pa-
zienti raggiunge valori inferiori a 140-
90 mmHg indicati come target dal-
le linee guida. Inoltre contribuiscono 
al rischio cardiovascolare del singo-
lo paziente non solo i valori pressori 
elevati, ma anche la comune presen-
za di altri fattori di rischio (età avanza-
ta, obesità, dislipidemia), segni di dan-
no d’organo (ipertrofia ventricolare si-
nistra, microalbuminuria) o condizio-
ni cliniche associate (diabete, malat-
tie cardiovascolari o renali) per i qua-
li sono raccomandate dalle linee gui-
da riduzioni pressorie maggiori rispet-
to a un controllo standard (130-80 in-
vece di 140-90 mmHg), a causa di un 
rischio cardiovascolare stimato più 
elevato (2). Inoltre lo scarso control-
lo della PA può essere legato alla for-
te stimolazione della renina da parte 
dei reni.
Nonostante la disponibilità da mol-
ti anni di diverse classi di farmaci an-
tipertensivi efficaci, il rischio residuo 
di eventi nel paziente iperteso rima-
ne elevato. Uno dei motivi più plausi-
bili, oltre al mancato raggiungimento 
dei targets pressori nella maggioranza 
dei pazienti, sembra risiedere in una 
non adeguata modulazione del Siste-
ma Renina-Angiotensina-Aldosterone 
(RAAS), la cui attivazione cronica so-
stiene il danno d’organo a livello car-
diaco, renale e vascolare che conduce 
agli eventi clinici. ¢

Il ruolo clinico dei modula-
tori diretti della renina

I modulatori diretti della renina, dun-
que, sono stati sviluppati per miglio-

rare il controllo di questo sistema ri-
spetto ad ACE inibitori e Sartani, per 
ampliare la possibilità di controllare 
l’ipertensione nella popolazione e ri-
durre il danno d’organo responsabile 
delle conseguenze più gravi della pa-
tologia (stroke, infarto del miocardio, 
scompenso cardiaco cronico, insuffi-
cienza renale). 
Aliskiren è il capostipite di una nuova 
classe di farmaci antipertensivi: gli ini-
bitori diretti della renina, il cui razio-
nale è sembrato già decenni orsono 

particolarmente convincente: modu-
lare a monte la renina anzichè limitare 
a valle - ACE inibitori, Sartani - le con-
seguenze dell’iperattivazione cronica 
agendo sulla tappa iniziale e limitan-
te. Lo sviluppo farmacologico di que-
sta classe, però, è stato ostacolato per 
molti anni da importanti difficolta tec-
niche, fino alla prima registrazione nel 
2007 di Aliskiren (Rasilez, Novartis). 
Il farmaco ha un meccanismo d’azio-
ne innovativo, con modulazione del 
RAAS a livello del punto di attivazio-
ne, tappa iniziale e limitante, inibendo 
la conversione dell’angiotensinogeno 
in angiotensina I da parte della renina, 
con conseguente riduzione della pro-
duzione di angiotensina II, a cui sono 
attribuiti i danni più rilevanti dell’atti-
vazione del RAAS.
Inoltre Aliskiren determina una ridu-
zione dei livelli di angiotensina I e At-
tività Reninica Plasmatica (PRA): azio-
ni distintive rispetto ad ACE inibitori 
e Sartani. Gli studi evidenziano anche 
una riduzione intorno al 20% dell’al-
dosterone, cosa che potrebbe con-
tribuire all’efficacia clinica ed espri-
mere un ulteriore livello di control-
lo del RAAS rispetto agli altri farmaci 
agenti sul sistema, per i quali non in-
frequentemente i livelli di aldostero-
ne possono tornare a salire nel tem-
po come espressione di controrego-
lazione con attenuazione dell’effetto 
farmacologico.
Un incremento dei livelli di PRA è as-
sociato in maniera indipendente a un 
incremento del rischio cardiovasco-
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lare in pazienti ipertesi o normote-
si, probabilmente come conseguenza 
della produzione locale di angiotensi-
na II a livello vascolare e dell’attivazio-
ne di processi infiammatori e ossida-
tivi che contribuiscono allo sviluppo 
dell’aterosclerosi.
Il largo programma di sviluppo clinico 
nell’ipertensione (oltre 12.000 pazien-
ti) del farmaco ha evidenziato:
una significativa efficacia antiperten-
siva con un controllo pressorio persi-
stente oltre le 24 ore anche in caso di 
mancata assunzione di una dose, con 
specifico vantaggio verso ACE inibitori 
e Sartani, cosa che può avere ricadute 
cliniche importanti data la compliance 
al trattamento non ottimale che spes-
so gli ipertesi evidenziano;
un’efficacia antipertensiva superiore 
all’ACE inibitore (Ramipril) dimostra-
ta in tre studi condotti su popolazio-
ni diverse (ipertesi, ipertesi diabetici, 
anziani con ipertensione sistolica iso-
lata) (3).
Documentata anche un’efficacia su-
periore al diuretico (Idroclorotiazide) e 
al Sartano (Irbesartan) (4,5,6). Di pros-
sima introduzione in Italia è la combi-
nazione fissa con Idroclorotiazide, che 
ha evidenziato un notevole effetto si-
nergico sulla PA, così come quella con 
Amlodipina: nello studio ACCELERATE 
è stato visto che la combinazione di 
Aliskiren con Amlodipina era in grado 
di produrre un miglioramento a lungo 
termine (6 mesi) del controllo della PA 
rispetto al trattamento con i due far-
maci in monoterapia. 
Il vantaggio terapeutico è stato dimo-
strato anche in popolazioni di pazienti 
ad aumentato rischio cardiovascolare, 
quali diabetici, con o senza nefropatia, 
sindrome metabolica o obesità, nelle 
quali il controllo pressorio, oltre ad es-
sere particolarmente difficile da otte-
nere, risulta di particolare rilevanza cli-
nica per la prevenzione degli eventi. 
Il rischio di interazioni farmacologiche 
è ridotto con i farmaci di comune uti-
lizzo, data la scarsa metabolizzazione 
tramite il citocromo P 450.
Anche il profilo di  tollerabilità è buo-
no: in monoterapia è simile a place-
bo e migliore rispetto ad ACE inibito-
ri,  Sartani e Diuretici, mentre in asso-
ciazione riduce l’incidenza degli eventi 
avversi tipici di queste classi (es. edemi 
malleolari da Calcioantagonisti). È ben 

tollerato, senza aggiustamenti della 
dose, anche in pazienti con compro-
missione della funzione epatica o re-
nale. ¢

Considerazioni sulla doppia 
modulazione del RAAS   

Lo studio ALTITUDE è stato disegna-
to per verificare la possibilità di ri-

durre morbilità e mortalità cardiova-
scolare in pazienti ad alto rischio, in 
quanto affetti da diabete mellito di 
tipo 2 con alterazione della funzione 
renale, mediante un doppio blocco 
del RAAS effettuato aggiungendo Ali-
skiren al trattamento già in atto com-
prendente un ACE inibitore o un Sar-
tano (7).
I pazienti arruolati (8.606) potevano 
essere normotesi o se ipertesi dove-
vano presentare all’arruolamento va-
lori pressori già adeguatamente con-
trollati dalla terapia in atto per esclu-
dere che gli eventuali risultati fosse-
ro da attribuire ad un miglioramen-
to emodinamico. Il livello pressorio 
iniziale medio era di 137/74 mmHg. I 
pazienti erano stratificati in: diabeti-
ci con macroalbuminuria e GFR filtra-
to renale (Glomerular Filtration Rate – 
GFR) ≥ 30 ml/min, diabetici con GFR 
tra 60 e 30 ml/min, con persistente 
microalbuminuria e patologia cardio-
vascolare (circa la metà della casistica 
totale).   
Lo studio, in fase III, è stato interrot-
to dal Data Monitoring Committee a 
seguito di un’analisi ad interim, dopo 
18-24 mesi, relativa ad efficacia e tol-
lerabilità, in quanto il doppio bloc-
co del RAAS, oltre a non determina-
re vantaggi terapeutici, ha indotto un 
significativo incremento di ictus non 
fatali (in pazienti in cui la PA è rima-
sta elevata nonostante i trattamenti), 
ipotensioni, sincopi, iperpotassiemia e 
complicanze renali. La lettura ed inter-
pretazione del database completo, di-
sponibile nei prossimi mesi, ci darà in-
formazioni più estensive ed accurate.
Questi risultati hanno condotto ad 
una controindicazione all’uso del far-
maco con ulteriore modulazione 
RAAS in pazienti diabetici e nefropa-
tici (GFR ≤ 60 ml/min) e ad una racco-
mandazione di non associarlo ad ACE 
inibitori o Sartani anche negli altri pa-
zienti, sebbene l’EMA (European Me-
dicines Agency) e l’AIFA abbiano con-

fermato il favorevole rapporto benefi-
cio/rischio di Rasilez per il trattamen-
to dell’ipertensione arteriosa al di fuo-
ri di queste limitazioni.
Si sono ripetute quindi le osservazioni 
dello studio ONTARGET, in cui nel brac-
cio di combinazione Sartano/ACE ini-
bitore non si ottenevano vantaggi cli-
nici incrementali rispetto alle mono-
terapie ma si osservava invece un im-
portante incremento degli effetti av-
versi (8). Anche nello studio ROADMAP 
l’aggiunta del Sartano a diabetici con 
PA controllata (media 137/80 mmHg) 
ha determinato un aumento significa-
tivo degli effetti avversi ed evidenzia-
to problematiche di safety (9, 10).
Poichè limitazioni all’uso delle combi-
nazioni sono state inserite ad oggi an-
che per Losartan e Telmisartan, appare 
sconsigliabile con le conoscenze oggi 
disponibili intervenire in modo troppo 
intensivo sul RAAS, al di fuori di alcuni 
casi ben selezionati e monitorati, pri-
vilegiando invece la combinazioni di 
classi complementari. 
Caso a parte appare essere lo scom-
penso cardiaco cronico, dove già la 
modulazione intensiva con Sartano 
aggiunto a terapia standard ha con-
ferito vantaggi clinici aggiuntivi (stu-
di VALHEFT e CHARM) per una miglio-
re modulazione neurormonale, evi-
dentemente utile in questi pazienti 
(11,12).  
Per Aliskiren sono in via di conclusio-
ne due importanti studi (ATMOSPHERE 
nello scompenso cardiaco cronico e 
ASTRONAUT nello scompenso cardia-
co acuto) in cui il farmaco è stato as-
segnato in add on a terapia standard 
comprendente quasi sempre ACE ini-
bitore o Sartano verso controllo con 
add on di placebo. La recente revisio-
ne di safety non ha evidenziato, a dif-
ferenza di ALTITUDE, problematiche ri-
levanti e quindi è stato possibile conti-
nuare i trials. ¢

Aliskiren nei registri di 
monitoraggio italiano ed 
internazionali

Recentemente si sono resi dispo-
nibili i dati di vari registri (Italia, 

Canada, Belgio, Germania, Irlanda) di 
monitoraggio del farmaco nel pazien-
te “REAL LIFE”. I soggetti venivano in-
clusi se non a target (≤ 130-80 mmHg) 
con almeno due farmaci antipertensi-
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vi e con almeno una comorbidità o se-
gno di danno d’organo (diabete, stro-
ke/TIA, coronaropatie, disfunzione re-
nale, ipertrofia ventricolare sinistra). 
Ad oggi sono disponibili i dati relativi a 
circa 28.000 pazienti, oltre 11.000 dei 
quali trattati  in Italia (13).  
In maniera trasversale nei vari paesi, il 
farmaco ha permesso di ridurre la PA 
di circa 20 (sistolica) e 10 (diastolica) 
mmHg, portando a target un numero 
elevato di pazienti rispetto agli sche-
mi terapeutici usuali e riducendo net-
tamente il loro rischio cardiovascola-
re stimato.  
Altro dato interessante è la progressi-
va riduzione fino al 35-40% dei farma-
ci dati al basale e l’ottima tollerabilità e 
sicurezza (segnalati solo 38 effetti av-
versi non gravi, 0,39% della casistica, e 
due considerati gravi) (14). ¢

Conclusioni

Aliskiren è il capostipite di una nuova 

classe di antipertensivi, i modulato-

ri diretti della renina. La sua efficacia clini-

ca e sicurezza è stata verificata in un lar-

go programma di studi randomizzati con-

trollati verso Ramipril, Idroclorotiazide, Ir-

besartan. La combinazione fissa con Idro-

clorotiazide (di prossima uscita) ha un im-

portante effetto sinergico e buona tollera-

bilità, così come quella fissa ed estempora-

nea con Amlodipina (15,16).

I risultati dei registri nazionali ed interna-

zionali evidenziano come Aliskiren riduca in 

maniera importante la PA in pazienti non 

controllati con comorbidità o segni di dan-

no d’organo, già trattati con terapie an-

che complesse, con importante aumento 

dei pazienti a target e miglioramento del 

loro profilo di rischio cardiovascolare, no-

toriamente legato al grado di ipertensione 

stessa (17). 

Alcune problematiche di safety emerse 

nello studio ALTITUDE impongono di non 

combinarlo ad ACE inibitori o Sartani nei 

diabetici e nei pazienti con insufficienza re-

nale significativa e sconsigliano in genera-

le la doppia modulazione. Inoltre l’EMA ha 

raccomandato l’inclusione in scheda tecni-

ca di un Warning sul fatto che Aliskiren non 

debba mai essere associato ad ACE inibito-

ri o Sartani anche in tutti gli altri pazien-

ti ipertesi in quanto non si possono esclu-

dere eventi avversi, anche se i Medici do-

vrebbero valutare il rapporto rischio/bene-

ficio di continuare tale trattamento. Restri-

zioni analoghe riguardano oggi anche alcu-

ni Sartani utilizzati in add on ad ACE inibito-

ri, dopo la revisione di trials clinici pubblica-

ti negli anni scorsi.

Infine, alla luce dei dati farmacologici e cli-

nici disponibili, il ruolo terapeutico attuale 

di Aliskiren è indirizzato al paziente iperte-

so non controllato dalla terapia in atto, per 

il quale è quindi necessario conseguire una 

significativa riduzione del rischio cardiova-

scolare su base emodinamica. ¢
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IL TSH RIFLESSO:UNO STRUMENTO 
EFFICACE ED APPROPRIATO 
NELLA DIAGNOSTICA TIROIDEA

Introduzione

E’ stato stimato che il costo del-
la diagnostica di laboratorio non 

supera il 5% della spesa sanitaria to-
tale, tuttavia i test di laboratorio han-
no un notevole impatto nella gestio-
ne dei pazienti perchè influenzano ol-
tre il 70% delle decisioni mediche (1).
La diagnostica di laboratorio delle ma-
lattie tiroidee varia molto a seconda 
del contesto clinico (2). In genere la 
maggioranza delle tireopatie rispon-
de bene ad un terapia tempestiva ed 
il laboratorio può offrire degli esami 
sempre più affidabili e rapidi. Di nor-
ma per la valutazione della funziona-
lità tiroidea gli esami richiesti sono la 
tireotropina (TSH), la tetraiodiotironi-
na libera (fT4), la triiodiotironina libe-
ra (ft3) ai quali sono spesso aggiun-
ti la determinazione degli anticor-
pi antiperossidasi (anti TPO) e gli an-
titireoglobulina (anti Tg).Situazioni cli-
niche molto diverse vengono soven-
te investigate con questo pannello di 
esami che spesso non è appropriato, 
è costoso, talora addirittura fuorvian-
te(3). Le richieste di TSH, fT3, fT4, sono 
in costante aumento non giustificato 
dai criteri EBLM ed il loro costo rappre-

senta circa il 50% degli esami eseguiti 
con metodi immunometrici.
Per correggere questo approccio gli 
endocrinologi ed i laboratoristi del-
la Mayo Clinic più di 20 anni fa han-
no introdotto nella diagnostica tiroi-
dea un algoritmo definito a cascata o 

reflex che si basa sul TSH quale indica-
tore più sensibile di patologia tiroidea 
(4).Da far presente che in quegli anni 
ed in tale clinica il costo di un singo-
lo ormone tiroideo si aggirava sui 115 
dollari e quindi il problema dell’appro-
priatezza era enormemente sentito. 

Fig.1: correlazione log- lineare tra TSH e fT4 in cui si evidenzia che a piccole modifiche 

dell’fT4 corrispondono maggiori variazioni del TSH  
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Da anni sono state diffuse linee gui-
da (LG) per la diagnostica che vedono 
il TSH come esame cardine e secon-
do i risultati di questo un approfondi-
mento a cascata (5) come nell’esem-
pio in fig.1.
Nel Piano Nazionale Linee Guida 
dell’Istituto Superiore di Sanità del 
1993 il TSH è stato definito come test 
di riferimento (6,7).
L’algoritmo si basa sulla misurazione 
primaria del TSH  in quanto di solito 
ad una variazione anche modesta de-
gli ormoni circolanti è associata una 
modificazione del TSH notevolmente 
maggiore ed evidente. Ciò perchè la 
correlazione tra TSH e fT4 non è linea-
re; infatti se il fT4 si dimezza il TSH non 
raddoppia ma aumenta di molte deci-
ne di volte (8) (Fig.1).
L’Associazione Medici Endocrinologi 
(AME) e la Società Italiana di Medicina 
di Laboratorio (SIMeL) hanno già pro-
posto un approccio alla patologia ti-
roidea che, se applicato, può portare 
a risparmi economici notevoli. In tale 
“decalogo”, oltre ad altre cose, si ri-
corda in primis che l’esame più im-
portante è il TSH e che il TSH riflesso 
è l’opzione più adatta nella maggior 
parte dei casi. ¢

Il TSH riflesso: cosa è e quan-
do usarlo, vantaggi: 

In definitiva si tratta di una sequen-
za di esami che parte dal dosaggio 

del TSH e che prevede ulteriori inda-
gini sulla base dei risultati di questo. 
E’ uno strumento efficace per l’ap-
proccio diagnostico della malattia ti-
roidea e migliora l’appropriatezza del-

le richieste. Va usato nell’accertamen-
to della funzione tiroidea in sogget-
ti asintomatici o con sintomi aspecifi-
ci nonché in tutti i casi di sospetto di 
ipotiroidismo o di ipertiroidismo.Non 
va usato nei pazienti in terapia per 
ipo/iper funzionalità della ghiando-
la, nelle patologie dell’asse ipotalamo-
ipofisi, nella resistenza agli ormoni ti-
roidei, nella gravidanza (Tab.2).
In definitiva l’uso del TSH reflex porta 
ad un miglioramento dell’appropria-
tezza diagnostica; ciò avviene con un 
solo ed unico accesso ambulatoriale 
dell’utente e riduce i tempi di diagno-
si. Ne risulta un percorso semplice per 
il cittadino ed un discreto recupero di 
risorse economiche.¢

Alcune esperienze del TSH 
riflesso in Italia

In  Italia la regione Piemonte è stata 
molto attiva nel contrastare l’inap-

propriatezza dei  test di laboratorio: 
infatti, il gruppo di studio regiona-
le per l’appropriatezza (Riorganizza-
zione e razionalizzazione delle attivi-
tà dei Laboratori analisi, DGR 3 ago-
sto 2007, n.19-6647)e DGR 16/1829 
del 7/4/2011)  ha raccomandato nel-
le situazioni cliniche che presentano 
un forte ricorso alla diagnostica di la-
boratorio un deciso intervento cultu-
rale per indirizzare i medici prescrit-
tori verso scelte basate sulle migliori 
evidenze scientifiche attraverso l’uso 
di protocolli diagnostici senza, ovvia-
mente precludere la libera possibili-
tà di prescrizione da parte del medi-
co. Tra gli esami la cui prescrizione è 
a rischio di inappropriatezza vi è an-

che l’fT4  ed indica che tale esame: è 
raramente appropriato, prescrivibile 
su suggerimento dello specialista; per 
screening consiglia di chiedere il TSH 
riflesso; per l’fT3 aggiunge che tale 
test è assai raramente indicato.
La Regione Lombardia con delibera di 
Giunta( DGR IX DEL 28/7/2011) ricorda 
che per lo screening della funzionali-
tà tiroidea è sufficiente il dosaggio del 
TSH. Nel caso di sospetto diagnostico 
di disfunzione tiroidea ed in altre con-
dizioni si procederà eseguendo il do-
saggio del TSH reflex (per il quale esi-
ste apposito nomenclatore  tariffa-
rio) che potrà comprendere automa-
ticamente l’esecuzione di altre anali-
si (ft3 ed fT4) senza dar luogo a spe-
se aggiuntive per i cittadini. Nel caso 
di pazienti con accertata patologia ti-
roidea le prescrizioni devono riporta-
re i relativi codici di esenzione o met-
tere come quesito diagnostico la voce 
“approfondimenti per patologia tiroi-
dea” e quindi richiedere gli esami rite-
nuti necessari.
L’Azienda ospedaliera di Verona ha 
adottato il TSH reflex nel 2001 ma lo ha 
reso effettivamente operativo dopo 
adeguata promozione solo dal 2004.
Nel 2005 si è rilevata una riduzione 
delle richieste di fT4 e di fT3 di alme-
no il 45% rispetto al 2004. Se lo stesso 
andamento si verificasse sia negli am-
bulatoriali che nei degenti si stima un 
risparmio di circa euro 120.000/anno.
L’uso del TSH riflesso è già stato attiva-
to anche in trentino da alcuni anni. La 
popolazione (fig.3) residente è di circa 
519000 ad essa va poi aggiunta quel-
la da turismo. In tale regione può es-
sere richiesto il TSH reflex oppure il 
TSH singolo (eventualmente associato 
ad altri test tiroidei). Con delibera re-
gionale 614/2008 si dà possibilità allo 
specialista di erogare anche prestazio-
ni non richieste ma utili per risponde-
re al quesito diagnostico. Da una revi-
sione delle richieste dal 2004 al 2008 
si evince che nei ricoverati l’indicato-
re percentuale fT3/TSH è diminuito da 
53 a 25% e il rapporto fT4/TSH da 61 
a 37%.Nel 2011 l’85% dei TSH riflesso 
eseguiti non hanno avuto bisogno di 
altri approfondimenti per cui si è avu-
to un sostanziale  risparmio di risor-
se economiche stimabile in varie cen-
tinaia di migliaia di euro.
A Verona per il TSH reflex è iniziato 

Tab 1: Il Decalogo proposto da AME e SIMel (RIMeL 2009,5.suppl)
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uno studio pilota nel 1996 e nel 2011 
il risparmio economico è stimato di 
169.345/anno.
Dal 2005 a Vicenza (290.000 abitanti 
circa) si è iniziato l’utilizzo del TSH re-
flex ed i dati del 2012 già evidenzia-
no una sua aumentata richiesta nei 
confronti del classico TSH. Il proble-

ma critico che si è presentato è quel-
lo del pagamento ticket per gli esami 
aggiunti alla richiesta iniziale che han-
no costretto l’utente a presentarsi di 
nuovo all’ufficio pagamenti.
Nel 2007 è stato introdotto l’uso del 
TSH reflex anche nell’area vasta Emi-
lia Romagna; già in quello stesso anno 

sono stati effettuati 11.000 test in 
meno con una riduzione evidente 
per l’fT4 e l’fT3. Tale riduzione è sta-
ta di circa il 20% per gli esterni e su-
periore al 30% per gli interni con un 
risparmio,già al primo anno, di cir-
ca  88.000 (9).Nel 2010 la Giunta Re-
gionale della Emilia Romagna (DGR 
1779/2010) ha inserito nel nomencla-
tore tariffario regionale il test TSH re-
flex definendone anche la tariffa (euro 
10.00) senza recupero di eventuali al-
tri oneri in caso di esami aggiunti. ¢

Esperienza nella provincia 
di Arezzo 

Già nel 2004 in vari studi regionali, 
compreso quello toscano, si è ri-

levata una chiara inapropriatezza per 
la diagnostica tiroidea di laboratorio.
 In tale anno i dati della Regione Tosca-
na (10), per la diagnostica tiroidea  in 
vitro risultano avere effettuato un nu-
mero di dosaggi/anno di:
TSH n°414.681
fT4 n°345.373 
fT3 n°290.995
Il totale del costo è risultato pari a 
euro 3.392.760.
In base al protocollo AME-SIMel(Tab1) 
il dosaggio della fT3 è ritenuto utile/
necessario solo in una percentuale di 
casi intorno al 10% e quindi è estre-
mamente elevato in questa casistica/
(70%). Anche le richieste di fT4 paio-
no essere piuttosto elevate rispetto 
a tali linee guida. In pratica il rappor-
to richieste  fT3/TSH è di 0.70 e quel-
lo fT4/TSH è di 0.83.Alla luce di que-
sti dati è parso opportuno introdurre 
nel Laboratorio di Arezzo una metodi-
ca di diagnostica tiroidea il più possibi-
le appropriata, immediatamente utile 
per il Medico curante, non disagevo-

Tab 2: indicazioni per l’uso del TSH reflex

Fig 2: esempio di TSH reflex

Fig.3: algoritmo per il TSH riflesso applicato in trentino
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le per l’utente,rapidamente eseguibi-
le, meno dispendiosa. In Toscana non 
esiste,ad oggi, una delibera che met-
ta nel nomenclatore il test TSH reflex  

che permetta all’utente esterno di ef-
fettuare un pagamento ticket cer-
to ed in una unica seduta. Alla luce di 
ciò dal marzo 2012 anche in Provincia 

di Arezzo è è iniziata una prima espe-
rienza sul TSH reflex.A tal fine è sta-
to comunicato ai MMG che la richie-
sta medica poteva comprendere,salvo 
approfondimenti particolari decisi dal 
Medico prescrivente, solo la richie-
sta del TSH. In tal caso, se il valore del 
TSH era al di fuori dei valori di riferi-
mento venivano inseriti in modo au-
tomatico ulteriori esami di approfon-
dimento. Tutto ciò senza alcun di-
sturbo per l’utente che non deve af-
frontare altri prelievi od oneri econo-
mici. E’  importante tenere presente 
che nel caso di richiesta del TSH e del 
TSH reflex la metodica e lo strumento 
usati per la determinazione di questo 
analita sono gli stessi. Al fine di poter 
dare una solida base per l’impostazio-
ne del TSH reflex in provincia di Arez-
zo sono stati innanzitutto elaborati gli 
intervalli di riferimento della popola-
zione aretina (0.2-4.24 mU/L)(11) e poi 
da quelli sono stati estrapolati i valo-
ri da utilizzare per l’effettuazione del 
TSH reflex,  che, prudenzialmente, per 
il TSH sono: < 0.35 - >4 mU/L. I risul-
tati di questa esperienza attuale sono 
totalmente iniziali ma viene già pro-
posta per valutare con gli specialisti e 
con i MMG la sua efficacia e la sua ap-
propriatezza per eventuali correzioni.
Da tenere presente che nel 2012 per il 
solo primo semestre sono stati spesi 
euro 10.471. Il numero delle richieste 
del primo semestre 2011 e 2012 sono 
esposti in Tab.3 e nelle Fig 3 e 4. ¢

Tab 3: numero di esami tiroidei di Laboratorio eseguiti nel primo semestre 2011 e 2012 in Arezzo.
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Conclusioni

Da quanto sopra pare eviden-
te che nel corso di questa prima 

fase “pilota”si sia già avuta una ridu-
zione netta degli esami richiesti nel-
la diagnostica della patologia tiroidea. 
Nonostante ciò pare evidente an-
che una inappropriatezza delle richie-
ste di fT4 ed fT3. Infatti se consideria-
mo l’appropriatezza tramite il rappor-
to TSH/fT4 ed il rapporto TSH/fT3 ve-
diamo che il primo è pari a 1.24 men-
tre il tapporto TSH/fT3 risulta di 2.12(il 
34% degli utenti che esegue il TSH ne-
cessita anche di questo esame oppu-
re si può scendere al 10% auspicato da 
AME e SIMel?). Nessuno di questi due 
indicatori di appropriatezza è total-
mente fuori dai parametri riscontrabi-
li nella letteratura già citata ma non è 
certo ottimale. Essendo solo una fase 
preliminare del progetto potrebbe es-
sere utile  una revisione del Laborato-
rio con i Clinici dei valori usati per far 
“scattare” gli altri esami di approfondi-

mento e continuare a colloquiare con 
i Curanti su questo nuovo approccio 
della diagnostica tiroidea in vitro che 
oramai è usato in varie realtà non solo 
italiane. 
Questo articolo prosegue l’analisi del-
le valenze clinico-economiche già esa-
minate dagli stessi autori sull’approc-
cio diagnostico della funzionalità tiroi-
deica pubblicato sul n°30 dell’aprile 
2012 di questa stessa rivista. ¢
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❚❘❘ Riassunto
L’Ambulatorio di Diabetologia dell’Ospeda-

le S.M alla Gruccia (ASL8 Valdarno – Monte-

varchi - Arezzo) ha nella sua attività comin-

ciato a gestire le pazienti con diabete mel-

lito gestazionale (GDM) e pregestazionale 

(tipo 1 e tipo 2) alla fine del anno 2008. In 

questo rapporto si analizzano i dati raccol-

ti nel biennio 2009-2010 relativi solo al dia-

bete mellito gestazionale con l’obiettivo di 

una verifica della qualità del percorso or-

ganizzativo e dei risultati ottenuti  in que-

sto periodo. ¢

❚❘❘ Parole chiave
Diabete mellito gestazionale, diagnosi, 

trattamento farmacologico e dietologico¢

Introduzione

Per diabete mellito gestazionale si 
definisce qualsiasi grado di intol-

nalisi dell’attività 
dell’Ambulatorio di 
Diabetologia dell’Ospedale 
S.M. alla Gruccia montevarchi 
(ar). 
Diagnosi e trattamento del diabete Mellito 		
Gestazionale (Gmd) nel biennio 2009 - 2010 
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leranza al glucosio con insorgenza o 
primo riconoscimento in corso di gra-
vidanza (1-5). La definizione si applica 
sia che sia trattato con insulina o con 
modificazione del regime alimentare, 
sia che persista o meno dopo la gra-
vidanza. Essa non esclude la possibili-
tà che l’intolleranza al glucosio non ri-
conosciuta sia insorta prima della gra-
vidanza o contemporaneamente ad 
essa.
Approssimativamente il 7% di tutte 
le gravidanze è complicato da GDM, 
cioè più di 200.000 casi l’anno secon-
do casistiche anglosassoni. La preva-
lenza può andare dall’2 al 14% di tutte 
le gravidanze e dipende dalla popola-
zione oggetto di studio e dai test dia-
gnostici impiegati.
Il diabete gestazionale non diagnosti-
cato e, quindi, non trattato, comporta 
rischi rilevanti sia per la madre (com-
plicazioni ipertensive, più frequen-
te necessità di ricorso al parto cesa-
reo, ecc.), sia per il feto e il neonato 
(aumentata incidenza di macrosomia, 
iperbilirubinemia, ipocalcemia, polici-
temia, ipoglicemia) (6-8). La diagno-
si di GDM è, pertanto, rilevante per 
l’esito della gravidanza e rappresen-
ta, inoltre, un’importante occasione 
di prevenzione della malattia diabeti-
ca nella madre (9). In questo contesto, 
la nostra valutazione di una donna in 
gravidanza in questi due anni si è inse-
rita in quella fase di rielaborazione dei 
criteri diagnostici del diabete mellito 
gestazionale alla luce dei risultati finali 
dello studio HAPO, pubblicati nel cor-
so del 2008 (10) ed in particolare alla  
loro ratifica avvenuta a Roma in data 
27 marzo 2010 da parte della Confe-
renza Nazionale di Consenso per lo 
screening e la diagnosi del diabete ge-
stazionale (Gruppo di Studio “Diabete 
e Gravidanza” SID-AMD). ¢

Materiale e metodi

La gestante, una volta effettuata 
diagnosi di GMD, ha eseguito con-

trolli ambulatoriali diabetologici  ogni 
2 settimane o più spesso in caso di 
instabilità; visite più frequenti (setti-
manali) sono state programmate nel 
3° trimestre. In tutte le forme di dia-
bete in gravidanza è stata effettuata 
ogni mese il dosaggio dell’HbA1c e ad 
ogni visita l’esame completo delle uri-
ne e ad ogni visita ambulatoriale è sta-

to misurato il peso corporeo e la pres-
sione arteriosa. In particolare, alla I vi-
sita è stato consegnato un glucome-
tro, prescritto presidi e fornito un im-
mediato supporto educazionale dal 
personale medico/infermieristico di 
questo ambulatorio per il coretto uti-
lizzo di questa strumentazione in re-
lazione all’autocontrollo domicilia-
re della glicemia (da 4 a 8 misurazio-
ni/die) con misurazioni pre-prandia-
li, postprandiali (1 ora dopo il pasto) e 
notturna; schemi semplificati, a “scac-
chiera” sono stati applicati nel diabe-
te gestazionale trattato con sola die-
ta. Quindi, è stata prescritta visita die-
tologica ed impartite immediatamen-
te indicazioni a carattere “generale” 
sulla dieta stessa” che poi sono state 
personalizzate appunto dopo la visita 
dietologica. Nel caso in cui gli obiettivi 
glicemici non fossero raggiunti dopo 
2 settimane di dieta seguita corretta-
mente, veniva iniziata terapia insulini-
ca. In questa decisione potevano es-
sere considerati anche parametri eco-
grafici di crescita fetale, considerati 
indici indiretti di insulinizzazione feta-
le. In funzione dell’andamento  glice-
mico, sono stati eseguiti schemi insu-
linici semplificati, a 1 o 2 iniezioni, ma 
in qualche caso è stato necessario un 
approccio intensificato sovrapponibi-
le a quello del diabete pregestaziona-
le. In questo biennio sono state segui-
te 71 gestanti (tabella 1). Queste don-
ne sono giunte alla nostra osservazio-
ne inviateci da medici ginecologi e/o 
ostetriche dei consultori territoriali 
già con diagnosi di GMD (secondo cri-
teri curva OGTT 100g) oppure con solo 
test di screening positivo (50g) e per-
tanto diagnosticate solo successiva-
mente all’esecuzione della curva di ca-
rico diagnostica da 100 g. I dati analiz-
zati provengono dall’archivio del no-
stro Ambulatorio e dalle schede di di-
missioni (SDO) consultate on-line del-
la U.O. Ginecologia di questo Presidio 
Ospedaliero. ¢

Analisi statistica

Analisi eseguita con metodica de-
scrittiva e t-test.

RISULTATI (v. Tabella 1)

Età delle gestanti
I dati sono sovrapponibili ai dati na-
zionali che vedono aumentata l’età 

media della madre al parto, che nel 
2007 è stata di 32,3 anni per le italia-
ne e di 28,8 anni per le cittadine stra-
niere, con valori mediani di 32,1 anni 
per le italiane e di 28 anni per le stra-
niere (13).
Familiarità per diabete mellito e 
storia di diabete gestazionale
Percentuale “alta” nel campione 
esaminato.
Etnia a rischio
Con questa dizione si intendono don-
ne di origine da paesi ad elevata pre-
valenza di diabete mellito e GDM, 
come l’Asia meridionale (in particolare 
India, Pakistan e Bangladesh) e il Me-
dio Oriente: nella nostra casistica rap-
presentano il 25%.
Body Mass Index pregestazionale 
(kg/cm2)
I valori riportati sono in media indicati-
vi di gestanti già in sovrappeso all’ini-
zio della gravidanza, con casi anche di 
obesità in classe III.
Peso corporeo all’ingresso ed al 
termine della gravidanza (Kg)
In genere tutte le gestanti presenta-
no un incremento di peso corporeo al 
momento della diagnosi di GMD “su-
periore” a quello raccomandato in 
base al BMI pregestazionale. Da se-
gnalare comunque l’efficacia dell’in-
tervento terapeutico che in media li-
mita  il successivo “potenziale” incre-
mento di peso nel terzo trimestre del-
la gravidanza.
Emoglobina glicata (HbA1c)
Per quanto parametro”discutibile” di 
valutazione del compenso metaboli-
co in gravidanza, i dati mostrano una 
sostanziale stabilità nel tempo di que-
sto valore dopo l’intervento dietologi-
co e/o terapeutico insulinico.
Pressione arteriosa media (mmHg)
Valori medi ottimali, anche perché 
tutte le pazienti avevano un’anamne-
si personale negativa per ipertensione 
arteriosa cronica.
Terapia
Nella maggioranza delle donne il dia-
bete gestazionale viene controllato da 
modifiche della dieta e dall’attività fi-
sica; se dieta e attività fisica non sono 
sufficienti per controllare il diabete 
gestazionale, si deve utilizzare insu-
lina; questa condizione si verifica in 
una percentuale compresa fra il 10% 
e il 20% delle donne secondo casisti-
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che generali (13). Per quanto riguar-
da i nostri dati questa percentuale era 
al 30%, valore più elevato forse per la 
presenza nella casistica di pazienti con 
etnia ad alto rischio (1:4) e con mag-
gior difficoltà “culturali” ad adattare la 
propria dieta del paese d’origine alle 
indicazioni che il diabete gestaziona-
le richiede.
Età gestazionale al momento del 
parto (settimane)
Nella maggioranza dei casi parti a ter-
mine con solo il 3% di prematuri, ma 
comunque mai necessitanti di tera-
pia intensiva neonatologica. Si segna-
lano tre casi di oligoidramnios ed un 

polidramnios.
Parto cesareo
Percentualmente nella media nazio-
nale. Si segnala un caso eseguito per 
rottura di utero e sofferenza fetale.
Peso alla nascità (g)
Solo il 4% dei neonati superiori al 95th 
percentile.
Distocia di spalla
Solo il 3% dei casi registrati.
Rapporto tra Body Mass Index 
pregestazionale (kg/cm2) e trat-
tamento terapeutico (dieta/
insulina).
Nessuna differenza statisticamente 
significativa mettendo in correlazio-

ne il BMI pregestazionale e il successi-
vo trattamento terapeutico scelto per 
mantenere l’equilibrio glicemico (Ta-
bella 2).
Rapporto tra trattamento tera-
peutico (dieta/insulina) della ge-
stante e peso alla nascita.
Nessuna differenza statisticamente si-
gnificativa mettendo in correlazione 
il trattamento terapeutico scelto per 
mantenere l’equilibrio glicemico ed il 
peso del nascituro/a (Tabella 3). ¢

Conclusioni

Questa esperienza biennale, pur 
con i limiti di un piccolo studio, ci 

ha permeso di fare alcune riflessioni:
i risultati “durante ed al termine” di 
questa prima esperienza risultano so-
vrapponibili ai dati nazionali (v. per es. 
percentuali cesarei). D’altra parte, il ri-
dotto numero di esiti negativi  (out-
come) neonatali ed ostetrici, ci con-
ferma l’efficienza e l’efficacia del mo-
dello organizzattivo adottato (2-5) an-
che per una struttura ambulatoria-
le che ha intrapreso questa esperien-
za di gestione di un aspetto particola-
re ed “emotivamente critico” di quel-
la che è la malattia diabetica nella sua 
globalità solo da circa tre anni.
Questa racolta di dati ha avuto lo sco-
po solo di una verifica della qualità del 
percorso organizzativo e dei risulta-
ti ottenuti in questo periodo, per poi 
gettare “più solide basi” per il prose-
guimento di una “battaglia” alla ma-
lattia diabetica che con l’avanzare del-
le conoscenze patologiche e terapeu-
tiche impone all’operatore sanitario 
che vi si dedica, sià esso medico, infer-
miere e dietologo, un modello di ap-
proccio “globale” alla domanda di sa-
lute che gli viene posta sempre più dal 
paziente e non di limitarsi ad essere 
solo un “bravo glicemologo”.
l’organizzazione della nostra attività si 
è costantemente adeguata al “cam-
biamento” dei criteri diagnostici e del 
trattamento del GMD secondo quanto 
riportato dalla letteratura più accre-
ditata (1-5,10-13), grazie ad un note-
vole sforzo di “aggiornamento” conti-
nuo di un personale sanitario non de-
dicato a tempo pieno a questa attività;

Nessun conflitto d’interesse da dichia-
rare ¢
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Salute-Ambiente in Toscana e 
MMG (SAT MMG): 

l’esperienza in Arezzo
Percorso di formazione e aggiornamento del Medico di 

Medicina Generale sulle tematiche di salute e ambiente
(Novembre 2011- Gennaio 2013)

Introduzione a cura di Roberto Romizi, 
Coordinatore Animatori di Formazione MMG ASL 8 Arezzo

Coordinatore Commissione ECM Ordine dei Medici di Arezzo

ASL 8 Arezzo, Istituto Superiore di Sanità e Scuola Internazionale Ambiente Salute e Sviluppo Sostenibile (SIASS) promuovo-

no il Percorso di formazione e aggiornamento del Medico di Medicina Generale “Salute-Ambiente in Toscana e MMG (SAT 

MMG): l’esperienza in Arezzo”, in collaborazione con Ordine dei Medici di Arezzo, FIMMG Arezzo, SIMG Arezzo, ARS, ARPAT, 

Regione Toscana, CNR, Comune di Arezzo, Provincia di Arezzo, Centro Francesco Redi, ISDE Italia.

Il progetto SAT MMG ha lo scopo di promuovere la conoscenza delle evidenze scientifiche disponibili sull’impatto sanita-

rio dell’inquinamento ambientale e di trasferire adeguati strumenti d’intervento agli operatori sanitari e ambientali, deci-

sori e stake-holder, coinvolti nella gestione delle attività in oggetto, e in particolare ai MMG. Attraverso questo processo 

formativo si vuole mettere in collegamento le cure primarie con i settori della epidemiologia ambientale e dell’ambien-

te, presenti a livello aziendale (segnatamente con i Medici del Dipartimento di Prevenzione), regionale e nazionale. L’ini-

ziativa formativa analizza il ruolo del MMG, individuale e di ricerca. I MMG devono essere in rete, divenire medici sentinel-

la, diventare il nodo di un sistema nel territorio, sapendo quali interventi sono di loro competenza e quali della rete degli 

altri interlocutori ambiente e salute. 

L’approccio didattico/organizzativo del progetto SAT MMG potrà essere applicato ad altre tematiche d’interesse e attuali-

tà, in modo da poterne accrescere il grado di rilevanza per gli operatori sanitari e la trasferibilità in ambito regionale e na-

zionale. Rappresenta infatti un’esperienza pilota di applicazione nella realtà aretina e consiste nella formazione di 24 MMG 

provenienti dalle varie zone della ASL di Arezzo, che potranno successivamente rapportarsi con gli altri MMG aretini. I par-

tecipanti hanno acquisito le competenze necessarie sulla tematica della relazione tra salute e ambiente, tenendo conto 

delle particolarità e fabbisogni rilevati nelle differenti aree geografico-ambientali ove operano i MMG della ASL 8. 

Su questa base sono stati attivati infatti 4 gruppi di lavoro su discariche, centrali a biomasse, inquinamento atmosferico 

urbano, inceneritori: qui di seguito le risultanze dei lavori dei primi due gruppi.
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Medici di Medicina Generale

LE DISCARICHE DEL 
VALDARNO ARETINO
Metanalisi dell’impatto sulla salute dei 
cittadini delle discariche di casa rota e 

	 del pero in valdarno

Compendio per il medico di medicina genera-
le per una giusta comunicazione al cittadino ri-
guardo alle problematiche legate alla vicinan-
za di discariche controllate

Sommario           

Il presente compendio si prefigge lo scopo di 
aiutare il medico di medicina generale a ca-

pire quale può essere l’ impatto sulla salute che 
possono avere le discariche controllate, nei ri-
guardi degli abitanti che convivono con que-
ste realtà e il modo di comunicar loro  gli even-
tuali rischi che corrono, senza enfatizzare trop-
po il problema e inquadrandolo nella sua giu-
sta dimensione in modo da creare un più esat-
to rapporto tra rischio reale e rischio percepito.  
Si parla di “rischio eventuale” di inquinamento delle 
discariche “controllate” a differenza di quello “più 
che certo” delle discariche abusive), perché queste 
sono normate da  leggi ben precise che ne indiriz-
zano tutte le varie fasi sia di creazione delle stesse 
(individuazione dei siti, caratteristiche idrogeologi-
che e climatiche, fasi di costruzione della discarica 
stessa), sia l’accettazione e il controllo di vari tipi di 
rifiuti, il loro stoccaggio in moduli, in strati sovrap-
posti in modo da facilitare la completa fermenta-
zione della parte organica,  la graduale  raccolta del 
percolato e dei biogas, fino alla stabilizzazione del-
le masse di rifiuti, e le attività di sistemazione fina-
le e il recupero dell’area occupata dalla  discarica. 
Scopo di questo compendio è anche quello di in-
quadrare bene il ruolo del medico di  medicina ge-
nerale nell’ acquisire una conoscenza e coscienza 
dell’ ambiente in cui gravita la sua attività e la sua 
vita, in modo da avere  bene  presenti le interazio-
ni tra salute e  ambiente allo scopo di prevenire e 

curare patologie che possono essere causate e/o 
influenzate da situazioni ambientali. ¢

Definizione di discarica

La discarica è il metodo di raccolta e trattamen-
to dei rifiuti più usato  nel  nostro  paese; At-

tualmente la normativa vigente prevede tre tipo-
logie di discarica: 
a) per rifiuti  inerti; 
b) per rifiuti non pericolosi; 
c) per rifiuti pericolosi.
I rifiuti solidi urbani vengono conferi-
ti nelle discariche per rifiuti non pericolosi.  
Nella  discarica  si  realizza  il  loro   stoccaggio 
definitivo in strati sovrapposti, in modo da ren-
dere possibile la  fermentazione della parte or-
ganica fino ad ottenere un materiale inerte. 
Tale processo  porta alla  produzione di  perco-
lato  e  biogas, entrambi fortemente inquinan-
ti per suolo, acque (superficiali e sotterranee) e 
aria. Le discariche controllate devono perciò  es-
sere  progettate  in  modo  da impedire la di-
spersione di queste sostanze al di fuori di esse. 
I sistemi attualmente in uso sono la impermeabiliz-
zazione,  il drenaggio del percolato in appositi poz-
zi o cisterne, la captazione e raccolta del biogas che 
si forma; il percolato viene poi trattato e smaltito in 
impianti di depurazione esterni previa la privazione 
del suo contenuto in fenoli, sali e metalli pesanti.  
Il biogas viene in genere convogliato ad una torcia 
di combustione  oppure inviato a un impianto per 
lo sfruttamento ed il riutilizzo del gas prodotto. 
Tutto un sistema di sensori dovrebbe rileva-
re eventuali dispersioni di sostanze inquinanti sia 
nel suolo, sia nelle falde acquifere, sia nell’ aria. 
Quando la discarica giunge al termine del suo 
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percorso di vita, in base alle leggi vi-
genti, continua ad essere sotto con-
trollo attivo per ulteriori 30 anni. 
La discarica di Casa Rota nel comune 
di Terranuova Bracciolini è organizza-
ta in 11 moduli complessivi di colti-
vazione, 7 già esauriti (relativi al pro-
getto iniziale identificati come modu-
lo storico) e 4 moduli in parte in fase 
di costruzione e in parte in esercizio 
(relativi al progetto di ampliamento). 
Dal progetto iniziale e dall’ am-
pliamento della discarica conse-
gue una volumetria netta comples-
siva dell’impianto di 3.700.000 mc; 
i conferimenti annuali si attesta-
no intorno alle 250.000 t/anno (1). 
Per quanto riguarda la discarica del 
Pero situata nel comune di Casti-
glion Fibocchi, l’autorizzazione vi-
gente è stata rilasciata dalla Provin-
cia di Arezzo con Provvedimento Di-
rigenziale n.22/EC del 05/02/10(AIA).  
La scadenza dell’ autorizzazione all’ 
esercizio è fissata al 05/02/2015. La  
capacità  totale  attuale della discari-
ca è di 674.000 m3 (558.000 m3 del-
la vecchia discarica + 116.000 m3 
del recente progetto  di adegua-
mento funzionale della discarica.) 
L’ autorizzazione prevede che nell’im-
pianto possono essere conferi-
te le seguenti tipologie di rifiuto:  
•      rifiuti  solidi  urbani e  assimilati  autoriz-
zati dalla Amministrazione provinciale. 
• fanghi  provenienti  da  tratta-
menti  reflui  urbani autorizza-
ti dall’ Amministrazione  provinciale. 
• rifiuti speciali non pericolosi.  
E’ stato previsto un conferimento per 
l’anno  2011 di circa 55.000 tonnellate. 
Nella discarica del Pero è poi previsto 
un modulo per per lo smaltimento dei 
rifiuti contenenti amianto (2).¢

Norme che regolano le 
discariche

1991: Indicazioni della Commissio-
ne europea per la riduzione, ge-

stione, recupero, riutilizzo dei  rifiuti; 
raccomandazioni affinché la gestione 
dei  rifiuti avvenga senza pericolo per 
la salute dello uomo e dell’ ambiente. 

1997: Decreto Ronchi mette in at-
tuazione la direttiva 1991 della Com-
missione Europea: impone il recu-
pero e lo smaltimento dei rifiuti con 
l’utilizzo delle tecnologie più ido-

nee per garantire la protezione del-
la salute pubblica e dell’ ambiente. 

2003: decreto legislativo n°36 : in-
trodotte in Italia nuove regole per  
l’attività di  smaltimento dei rifiu-
ti mantenute poi nel Testo Uni-
co Ambientale del 2006 che defini-
sce le regole che devono caratte-
rizzare la Discarica Controllata (3). 

Nel Testo unico Ambientale vengo-
no definite: scelta del sito, tecnologie 
dei controlli e protezione delle acque 
e del terreno, dei gas che si formano, i 
piani di monitoraggio delle emissioni; 
gestione dei disturbi e dei rischi che si 
possono generare; tale normativa pre-
vede  3 tipi di discariche controllate:  
discariche per rifiuti inerti,  
discariche per rifiuti non perico-
losi (tra cui i rifiuti solidi urbani),  
discariche per rifiuti pericolosi (inclu-
si ceneri e scarti degli inceneritori). 
Viene poi definito un piano di sor-
veglianza e di controllo periodi-
co  dei parametri chimici, fisici, idro-
logici, meteo-climatici e  topografici. 
Una  discarica controllata  è un siste-
ma di gestione rifiuti che ne prevede 
lo smaltimento solo dopo che sia ri-
dotta la componente biodegradabi-
le; quest’ultima è quella parte respon-
sabile della produzione di percolato 
e biogas,  potenzialmente  inquinan-
ti  terreni, falde acquifere e atmosfe-
ra; le emissioni di sostanze inquinan-
ti nella fase di gestione della discari-
ca, derivano  sostanzialmente da so-
stanze presenti nei rifiuti, da sostan-
ze che si formano nei processi di  de-
gradazione batterica e da prodotti di 
combustione durante le operazio-
ni di recupero energetico dal biogas. 
I piani di gestione vanno definiti, in 
sede di autorizzazione con le autorità 
competenti e possono  essere  più o 
meno  restrittivi  a seconda  del  con-
testo  in  cui  si trova la discarica (4). 
Dopo la chiusura definitiva di una di-
scarica, questa entra nella fase di post-
gestione che ne prevede il controllo 
per un periodo di trenta anni. ¢

Discariche e salute

I problemi per la salute legati alla vi-
cinanza di discariche control-

late, dipendono sostanzialmen-
te dalla emissione di biogas e dal-

la possibile infiltrazione di percola-
ti nel terreno, con conseguente in-
quinamento delle falde acquifere. 
A questo si aggiunge poi anche il pro-
blema legato alla emissione di sostanze 
maleodoranti, la contaminazione bat-
terica, la presenza di ospiti intermedi o 
vettori come topi, ratti, gabbiani etc. 
Studi passati e recenti su popolazioni 
residenti attorno alle discariche, non 
hanno evidenziato in  modo univo-
co un rapporto diretto causa-effet-
to riguardo una maggiore inciden-
za di patologie quali tumori e mal-
formazioni dei nuovi nati (5), anche 
se  comunque in vicinanza delle di-
scariche sono state evidenziate più 
alte concentrazioni di piombo e feno-
li; una maggior morbilità legata a ma-
lattie respiratorie, gastro-intestina-
li e dermatologiche è stata evidenzia-
ta solo in coorti di  lavoratori  addet-
ti  a  cicli  lavorativi della discarica (6). 
Tuttavia l’Associazione Italiana di Epi-
demiologia, nel documento del 
6.5.2008, ha espresso il proprio pa-
rere sulla nocività per la salute uma-
na delle discariche controllate, sotto-
lineando l’esistenza di evidenze pic-
cole, ma comunque significative di 
un aumentato rischio di malforma-
zioni congenite e di un maggior ri-
schio di un basso peso alla nascita (7). 
In accordo con l’ISDE riteniamo poi 
alla fine che la  vera  strada mae-
stra  per la  gestione dei materia-
li post consumo (urbani, artigiana-
li, industriali etc) non possa essere 
che quella della riduzione - riuso – ri-
ciclo, pratiche che tra l’altro non solo 
permettono di non sprecare mate-
rie, ma garantirebbero il fiorire di at-
tività collaterali con risparmio di risor-
se ed incremento della occupazione. 
E’ auspicabile che tutti i medici si fac-
ciano promotori di una cultura positi-
va dell’ uso e del consumo appropria-
to, efficace e sicuro delle risorse natu-
rali rinnovabili e non, quale patrimo-
nio  dell’umanità di oggi e di doma-
ni. ¢

Compiti del medico di 
famiglia      

E’indispensabile uno stretto coor-
dinamento tra tutte le figure che 

sono interessate alla gestione del-
lo smaltimento dei rifiuti (ARPAT, ASL, 
MMG, Comune e Provincia), pena il fal-
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CENTRALI A BIOMASSE
Problematiche ambientali e sanitarie derivanti 
dall’uso delle biomasse come fonti di energia

Valutazione  dei medici di medicina 
generale dell’impatto ambientale e 
delle ricadute sulla salute umana do-
vute alla realizzazione di più poli ener-
getici industriali costituiti da centrali 
a biomasse che usano olii vegetali in 
Val di Chiana, centrali gia’ costruite nel 
comune di Cortona e in via di proget-
tazione nel comune di Castiglion Fio-
rentino e Foiano.

❚❘❘ Ringraziamenti
Si ringrazia:

L’Istituto Superiore di Sanità, la ASL 8 Arez-

zo, il CNR, la SIASS, la FIMMG Arezzo, la 

SIMG, il Centro Francesco Redi e l’ ISDE Ita-

lia per le opportunità offerte e gli stimo-

li forniti. ¢

❚❘❘ Abbreviazioni
COX ossidi di azoto, CO monossido di car-

bonio, CO2 biossido di carbonio o anidri-

de carbonica

NO ossido di azoto

SOX ossidi di zolfo, SO2 anidride solforosa

PTS polveri totali sospese, particolato 

grossolano

PM particulate matter, polveri sottili

PM<2,5 particolato ultrafine

IPA idrocarburi policiclici aromatici

µm micron, micrometro, milionesimo di 

metro, millesimo di millimetro

pg  picogrammo, milionesimo di milionesi-

mo di grammo (10-12). ¢

Sommario

Il complesso problema dell’utilizzo 
delle Biomasse per produrre ener-

gia è stato analizzato ricercando dati 
disponibili della Letteratura e nel con-
testo della Val di Chiana di Arezzo, un 
ambiente a vocazione agricola, costel-
lato da numerosi Paesi storici ricchi di 
tradizioni.
La costruzione di alcune centrali a bio-

limento di qualsiasi iniziativa finalizzata 
al controllo dello impatto sulla salute. 
Essenziale la creazione di protocol-
li condivisi di sorveglianza sanita-
ria della  popolazione  che vive attor-
no alle discariche, finalizzati ai rischi 
derivanti da probabili inquinamenti. 
Comunicazione individuale e/o a 
gruppi, alla propria  popolazione as-
sistita dei rischi per la salute, eviden-
ziando anche con l’aiuto di esperti la 
soluzione dei problemi, qualora pre-
senti e diventando  il  medico di  me-
dicina  generale promotore anche del-
la diffusione di una nuova positiva cul-
tura dell’ uso e consumo appropria-
to, efficace e sicuro delle risorse natu-
rali rinnovabili e non, quale patrimo-

nio dell’ umanità di oggi e di domani. 
Sensibilizzare gli enti preposti alla ge-
stione e al controllo  delle discariche 
a una maggior trasparenza e alla co-
municazione tramite un bollettino pe-
riodico dei risultati sui campionamenti 
effettuati per evidenziare eventuali in-
quinamenti o al contrario inviare mes-
saggi tranquillizzati qualora non ven-
gano riscontrate anomalie provenien-
ti dall’ impianto di discarica. ¢
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masse nel comune di Cortona e la 
progettazione di altri insediamenti in-
dustriali a Foiano e a Castiglion Fioren-
tino ha ribadito il ruolo del Medico di 
Medicina Generale che è il gestore del-
la salute del cittadino nel territorio in 
tutte le sue componenti, non solo di 
diagnosi e cura, ma anche di preven-
zione ed educazione sanitaria.
E’ emerso che la produzione di ener-
gia elettrica mediante combustio-
ne di Biomasse produce in realtà un 
gran numero di inquinanti che, an-
che se trattati al meglio della tecno-
logia esistente, vengono riversati in 
atmosfera, molti hanno la peculiarità 
del “bioaccumulo”, cioè anche se pro-
dotti in piccole quantità tendono ad 
accumularsi negli anni nell’ambien-
te, nel terreno, nella filiera alimentare, 
negli esseri viventi e nell’uomo. Que-
ste sostanze chimiche rappresentano 
un pericolo per la salute degli abitan-
ti della Val di Chiana. E’ possibile ipo-
tizzare, per le popolazioni esposte, un 
aumento, negli anni, di malattie acu-
te cardiache e respiratorie, di malattie 
croniche degenerative, allergiche, en-
docrine e tumorali. I più esposti sareb-
bero soprattutto i bambini e i nascitu-
ri. I Medici di Medicina Generale racco-
mandano cautela nella programma-
zione di queste metodologie su lar-
ga scala per la produzione di energia 
elettrica. ¢

Premesse

Il problema dell’utilizzo energetico 
delle Biomasse è molto comples-

so; sotto il termine “biomassa” si ri-
uniscono una gran quantità di mate-
riali di natura estremamente eteroge-
nea, che hanno una matrice organi-
ca, che si producono naturalmente in 
modo ciclico e sono quindi “rinnova-
bili”. Si può affermare che la biomassa 
rappresenta la principale forma di ac-
cumulo dell’energia solare, il sole con-
sente alle piante di convertire la CO2 
atmosferica in materia organica.
Le Biomasse utilizzabili possono esse-
re rappresentate da residui delle col-
tivazioni destinate all’alimentazione 
umana e animale, da residui forestali, 
da scarti di attività agricole, o dell’in-
dustria del legno o possono essere 
piante espressamente coltivate per 
scopi energetici. Per produrre energia 

le Biomasse vengono bruciate, in te-
oria la CO2 che si libera dalla combu-
stione delle biomasse sarà circa ugua-
le a quella inglobata dalle piante colti-
vate grazie alla fotosintesi, ma in real-
tà per coltivare le piante in modo in-
tensivo, per trasportarle e per la mes-
sa e tenuta in funzione dell’impian-
to, vengono bruciate grandi quantità 
di energia e il bilancio della CO2 si ne-
gativizza. Il ritardo Italiano che separa  
l’Italia dal raggiungimento degli obiet-
tivi  fissati  dal  protocollo  di Kyoto 
ogni anno diviene più incolmabile. A 
undici  anni  dalla  firma  del  protocol-
lo,  e  nel primo  anno  della  sua  at-
tuazione,  il  nostro  paese  non  ha  
ancora  adottato  una  strategia com-
plessiva per  la  riduzione dei gas a ef-
fetto  serra  e  le conseguenze  sono 
evidenti. Nel 2006, ultimo anno per il 
quale si hanno dati complessivi, l’Ita-
lia ha riversato nell’atmosfera 567 mi-
lioni di tonnellate di CO2 equivalente 
giungendo a un +9,8% rispetto ai livel-
li del 1990. Ogni studio proiettato ad 
una corretta riduzione delle emissioni 
di CO2 pone come base di riferimento 
il fatto che ”Il contributo dell’efficien-
za energetica, nei diversi settori eco-
nomici, non solo è fondamentale per 
ridurre la dipendenza dai paesi espor-
tatori di fonti energetiche primarie, li-
mitando così l’esposizione all’instabi-
lità dei prezzi e a rischi nell’approvvi-
gionamento di energia, ma ha un ruo-
lo rilevante, come riconosciuto a livel-
lo nazionale ed europeo, tra gli sfor-
zi spendibili per l’abbattimento del-
le emissioni climalteranti, in linea con 
gli impegni internazionali per la lotta 
ai cambiamenti climatici”.
Per produrre biocombustibili occor-
re molta energia, l’energia necessa-
ria per ottenere un litro di biocombu-
stibile è di poco inferiore o uguale a 
quella contenuta nel litro di biocarbu-
rante stesso. Per ogni ettaro coltivato 
la quantità di energia prodotta sotto-
forma di biocarburanti è molto bassa, 
(resa media di 850 Kg per ettaro/anno 
di biocarburante), ciò significa che per 
ottenere quantità appena rilevanti di 
biocarburanti occorrono estensioni di 
terreno immense. Per esempio in Ita-
lia ci sono 13 milioni di ettari di terra 
coltivabile (su un territorio di 30 milio-
ni di ettari); utilizzando tutto il terre-

no coltivabile per la produzione di olio 
di colza si potrebbe sostituire il 15% 
dei consumi petrolifici italiani e que-
sto senza considerare gli effetti de-
vastanti che una simile trasformazio-
ne avrebbe sul settore agricolo-am-
bientale (L.Maugeri, Dir. ENI,Con tutta 
l’energia possibile, 2008).
Tutti i dati esistenti sugli impianti a 
biomasse fanno una differenza so-
stanziale tra quelli di piccole dimen-
sioni a Km 0 (filiera corta) dove vengo-
no utilizzati scarti di produzione agri-
cola, prodotti di manutenzione del-
le foreste locali, scarti dell’industria 
del legno, una sorta di riciclo inter-
no al territorio. In questo tipo di im-
pianti non c’è una esclusiva finalizza-
zione della produzione agricola a sco-
pi energetici, ma solo l’utilizzo degli 
scarti; la produzione energetica ren-
de quel territorio autosufficiente dal 
punto di vista energetico e del riscal-
damento e può non utilizzare più altre 
fonti energetiche. Non c’è un aumen-
to del traffico dei mezzi di trasporto.

Tutti questi vantaggi vengono meno 
nell’entrata in funzione di centra-
li a biomasse di grandi dimensioni, 
che utilizzano materie prime esclusi-
vamente prodotte per l’uso enegeti-
co. Queste centrali consumano gran-
di quantità di materie prime che non 
possono e non sono prodotte local-
mente, devono essere acquistate fuo-
ri provincia o regione o fuori dall’Ita-
lia. Devono sostenere gli oneri di una 
filiera lunga: oneri economici (spese 
di produzione e trasporto), oneri am-
bientali (agricoltura selettiva e intensi-
va, uso di pesticidi, consumo di gran-
di quantità di acqua, di grandi quan-
tità di gasolio per i trasporti). Queste 
centrali non hanno una vera redditi-
vità economica tale da renderle con-
venienti nel tempo, l’energia prodot-
ta costa molto di più di quella conven-
zionale e sono un affare per le società 
industriali che le gestiscono soltanto 
perché sostenute dagli incentivi sta-
tali (certificati verdi che sono erogati 
per una durata di 15 anni). Si spiega 
così il fatto che molte di queste cen-
trali vengono riconvertite a bruciare 
rifiuti industriali o CDR, derivati da ri-
fiuti urbani.   
In qualità di settore produttivo prima-
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rio, l’agricoltura sostiene lo sviluppo 
di modelli locali di generazione distri-
buita mediante la produzione di bio-
masse solide, biocombustibili e bio-
gas da residui (agroindustriali, zootec-
nici e forestali). Il settore può parteci-
pare allo sviluppo di filiere economi-
camente auto sussistenti dell’energia 
rinnovabile con l’adozione di tecnolo-
gie solari, geotermia a bassa tempera-
tura, sistemi e processi di cogenera-
zione, eolico di bassa potenza. La mo-
derna impresa agricola, in qualità di 
utente finale ha, come tutti gli ope-
ratori economici, spazi di razionaliz-
zazione e conservazione dell’energia 
con l’adozione di tecnologie innova-
tive che rappresentano anche nuove 
opportunità imprenditoriali e occupa-
zionali. Il settore agricoltura è in gra-
do di contribuire al raggiungimento 
degli obiettivi nazionali del Pacchet-
to energia e Clima 20-20-20 in termini 
di produzione di energia rinnovabile, 
miglioramento dell’efficienza energe-
tica del sistema agro-alimentare e dei 
processi agricoli, riduzione delle emis-
sioni di CO2. È necessaria la più am-
pia collaborazione tra imprese e pro-
duttori agricoli per conseguire l’obiet-
tivo della sostenibilità energetica e 
ambientale dell’industria dell’agricol-
tura e dell’industria agro-alimentare. 
In questo contesto, sono da sottoli-
neare le innovazioni che si riferisco-
no allo sviluppo della “agricoltura ur-
bana”, alla razionalizzazione delle fasi 
di produzione e commercializzazione 
dei prodotti vegetali allo scopo fine di 
ridurre gli sprechi alimentari e il con-
sumo di plastica e di prodotti fitosani-
tari di sintesi.
Il settore agricolo presenta peculiarità 
ben specifiche, di cui bisogna tenere 
conto quando si pensa a qualunque in-
tervento finalizzato al risparmio ener-
getico. Tali peculiarità trovano corri-
spondenza nelle specifiche disposizio-
ni normative che interessano il setto-
re. Infatti, la trasversalità a tutti gli am-
biti economici dell’efficienza energe-
tica, intesa come elemento in grado 
di incrementare la competitività del si-
stema produttivo nazionale e di pro-
durre benefici ai cittadini-consuma-
tori, HYPERLINK “http://www.efficien-
zaenergetica.enea.it/agricoltura/po-
litiche-e-misure/le-energie-rinnova-

bili-in-agricoltura.aspx”perseguendo 
al contempo gli obiettivi della politica 
comunitaria in termini di riduzione di 
gas serra, non può far dimenticare gli 
aspetti peculiari di ciascun ambito, in 
particolare per il settore primario.
Le aziende agricole possono esse-
re destinatarie di interventi finalizza-
ti al HYPERLINK “http://www.efficien-
zaenergetica.enea.it/agricoltura/po-
litiche-e-misure/il-risparmio-ener-
getico-in-agricolutra.aspx”risparmio 
energetico ed alla razionalizzazione 
dei consumi, nel caso in cui tali inter-
venti producano benefici anche eco-
nomici, favorendo la riduzione dei co-
sti di produzione.
Il Dlgs 3 marzo 2011, n° 28 di attua-
zione della direttiva 2009/28/CE sul-
la promozione dell’uso delle fonti rin-
novabili ha suscitato ampie reazioni da 
parte di tutti gli operatori della filiera. 
Per biogas, biomasse e bioliquidi la so-
stenibilità di queste fonti, come indi-
cato nella direttiva 2009/28/CE, è con-
fermata, con destinazione prevalente:
biomasse legnose all’utilizzo termico;
bioliquidi all’utilizzo per i trasporti;
biometano per immissione nella rete 
di gas naturale e all’utilizzo nei tra-
sporti; biomasse, biometano e bioli-
quidi in impianti di cogenerazione.
I consumi complessivi di energia ter-
mica ed elettrica del settore agrico-
lo nazionale sono compresi tra 4 e 6 
Mtep. Questa energia proviene per 
circa il 70% da combustibile, per il 15% 
sotto forma di calore a bassa tempe-
ratura (climatizzazione serre e essicca-
zione prodotti) e per il restante 15% da 
energia elettrica per usi obbligati. Ra-
gionando per fonti energetiche, l’85% 
dell’approvvigionamento in agricoltu-
ra è da addebitare alla voce “energia 
fossile” e il 15% alla voce “energia elet-
trica”. E’ opportuno sottolineare che 
i dati riportati dalle statistiche ufficia-
li esprimono soltanto i consumi diret-
ti e sono riferiti ai combustibili vendu-
ti a prezzi agevolati, mentre i consu-
mi di energia elettrica contabilizzano 
solo quella fatturata per uso agricolo. 
ENEA, CNEL e Confagricoltura, sti-
mano che i consumi di combustibi-
li agevolati siano circa la metà del to-
tale e quelli di energia elettrica conta-
bilizzati per uso agricolo rappresenti-
no appena un decimo del totale im-

putabile al settore, in quanto i con-
sumi di elettricità delle aziende agri-
cole sono per lo più computati sotto 
la voce “usi civili”. Il GSE riporta com-
plessivamente, per il settore agricol-
tura, un consumo di energia elettrica 
di 5,7 TWh per il 2008, pari all’1,8% del 
bilancio elettrico nazionale dell’anno. 
Solo con l’attuale produzione di bio-
masse (5,2 Mtep di energia prima-
ria pari al 2,7% dei consumi totali di 
energia nel 2009) il settore “restitu-
isce quanto consuma” ma molto si 
può fare per portarlo ai livelli previsti 
dai piani europei per il 2020. Sulla base 
di recenti studi di fattibilità (ENEA, Col-
diretti), le potenzialità dell’Agricoltu-
ra (se si considerano le diverse filie-
re agricole) nella produzione di ener-
gia corrispondono a circa 11 Mtep che 
potrebbero coprire una quota tra il 
6 e il 6,5% del fabbisogno energeti-
co nazionale. Diverse sono le tecno-
logie e le tecniche HYPERLINK “http://
www.efficienzaenergetica.enea.it/
doc/agricoltura/ArticoloAmbienteRi-
sorse.pdf”disponibili per migliorare 
l’efficienza energetica di settore. Se 
ne elencano alcune sulle quali l’ENEA 
può fornire informazioni e consulen-
za. Metodologie di calcolo basate sui 
parametri energetici, economici, bio-
logici e colturali che concorrono alla 
definizione dei consumi di energia, ai 
processi di efficienza energetica, alle 
tecniche di risparmio energetico, alla 
sostenibilità ambientale dei sistemi 
vegetali.
Sviluppo e definizione di schemi ope-
rativi, moduli tecnologici e linee guida 
per l’applicazione di moduli fotovol-
taici e/o di sistemi geotermici a bassa 
potenza energetica per l’impiego di-
retto nei sistemi agricoli.
Soluzioni energetiche di tipo passivo, 
di tecnologie di climatizzazione rinno-
vabile e di accorgimenti tecnici per il 
risparmio di energia fossile nei sistemi 
serra e negli edifici.
Soluzioni per la realizzazione di siste-
mi idroponici controllati e di illumina-
zione con sistemi LEDs per migliorare 
l’efficienza energetica e il comfort mi-
croclimatico degli apprestamenti pro-
tetti agricoli (serre).
Realizzazione di sistemi serra per la 
produzione di piante alimentari e/o 
medicinali in aree urbane degradate 
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e/o in aree industriali dismesse, carat-
terizzati da elevata efficienza energe-
tica e processi produttivi “zero emis-
sione di CO2”, quindi con notevole ri-
sparmio energetico.¢

Le centrali a biomasse in 
Val di Chiana.
La centrale di Renaia a 
Cortona.

Si tratta di un impianto installato su 
un vecchio capannone industria-

le  in disuso che consta in realtà di sei 
sub unità; ognuna di queste sub uni-
tà è costituta da un motore diesel con 
una potenza di 0.256 MWe per un to-
tale di 1,5 MWe. I motori sono colloca-

ti a 5-6 m l’uno dall’altro.
Il capannone oltre che in cattive con-
dizioni presenta un tetto in amianto 
che pare sia stato sottoposto a un ve-
loce trattamento di bonifica (del tutto 
insufficiente secondo molti esperti).
Il combustibile che verrà utilizza-
to sarà l’olio di palma, in questo caso 
proveniente da coltivazioni nigeriane.
Questo combustibile rientra inequi-
vocabilmente in  quella filiera lunga di 
approvvigionamento che già di per sé 
lo dovrebbe rendere meno appetibile 
per l’uso di energia elettrica “alterna-
tiva”. A questo si aggiunga che per la 
sua produzione si distruggono miglia-
ia di ettari di foresta equatoriale per 

creare piantagioni di palma con grave 
squilibrio nel riassorbimento di CO2 a 
livello planetario.
L’olio di palma e l’olio di semi di pal-
ma sono degli olii vegetali saturi rica-
vati dalla palma da olio e fanno par-
te dei biocombustibili del tipo Olio Ve-
getale Puro (Pure Vegetable Oil  PVO).
Dal frutto della palma da olio, si ricava-
no olio di palma e olio di palmisto (dai 
suoi semi): entrambi sono solidi o se-
mi-solidi a temperatura ambiente.
La trasformazione da olio vegetale 
puro ad energia elettrica avviene at-
traverso motori a combustione inter-
na fissi.  Questi carburanti vengono 
usati per impianti di piccolissima ta-

Sistemi ed accorgimenti per aumentare

Maggiore coibentazione della serra               

Impiego di sistemi di “teli termici”

Strategie di controllo e programmazione
della °T e dell’UR

Metodi di “temperatura integrata”delle piante.

Sistemi e tecniche di accumulo passivo
del calore solare

Coperture trasparenti/filtri per la regolazione 
della trasparenza alla radiazione visibile e/o alla 
radiazione infrarossa in relazione alla coltura

Coperture che aumentano la diffusione della
radiazione solare diretta

Aumento della superficie disperdente delle
Finestrature

Sistemi di cogenerazione                                                 

Lampade a basso consumo o di tipo Light Emitting 
Diodes (LEDs)                                                            

Caldaie a biomassa, pompa di calore geotermica,
sistemi fotovoltaici

Diminuzione delle superfici di dispersione del calore

Riduzione del volume della serra da climatizzare

Riscaldamento dell’aria correlato all’intensità 
luminosa esterna
 
Regolazione sia delle variazioni di temperatura e sia 
dei valori di UR in corrispondenza dei set points
                                                                                                                                                             
Massimizzazione della climatizzazione solare
 
Aumento della radiazione visibile (PAR) 
                                                                                
Diminuzione della radiazione infrarossa (NIR)   

Aumento della radiazione visibile per le piante

Maggiore ventilazione naturale per il raffrescamento

Impiego di risorse energetiche locali (biomassa)

Miglioramento della produttività vegetale e aumento 
del ciclo di vita delle lampade

Innovazione energetica, riduzione delle emissioni di 
CO2

A SINISTRA SONO POSTI SISTEMI  E 

ACCORGIMENTI PER AUMENTARE L’EFFICIENZA 

ENERGETICA

A DESTRA SONO POSTI

 BENEFICI PER L’AZIENDA

 LA COLTURA E IL MICROCLIMA

Tabella  - Efficienza energetica per l’agricoltura protetta 
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glia (inferiore ad 1 MW) come in que-
sto caso, dove la potenza si attesta su 
0,256 MWe.
L’olio vegetate (PVO) non subisce mo-
dificazioni chimiche, presenta una vi-
scosità fino a circa 20 volte superiore 
a quella del gasolio e punto di infiam-
mabilità molto più) elevato con note-
voli problematicità nel funzionamen-
to dei motori.
La Società che gestirà l’impianto am-
mette per le sue emissioni i seguen-
ti dati:
-polveri 130 mg/Nm3
-ossidi di azoto 450 mg/Nm3
-Monossido di carbonio 650 mg/Nm3
E’ comunque evidente che la forma-
zione di NOX, Co e idrocarburi incom-
busti dipende dalle condizioni di com-
bustione, temperatura, rapporto aria/
carburante, tempo di permanenza dei 
gas nelle varie fasi del processo.
Per capire la qualità e l’entità del-
le emissioni è fondamentale un’ido-
nea e costante qualità del combustibi-
le adottato. Infatti è riconosciuto negli 
studi scientifici a supporto delle nuo-
ve tecnologie anche per la produzione 
di energia con biomasse, il ruolo chia-
ve della standardizzazione del com-
bustibile usato. Proprietà standardiz-
zate garantiscono un corretto funzio-
namento dei motori e quindi ii rispet-
to dei parametri emissivi per quel mo-
tore con quel carburante. 
Dalla documentazione allegata dal ge-
store non emerge la valutazione del 
combustibile secondo i comuni stan-
dard qualitativi con i quali vengono 
valutati i combustibili stessi. E’ pro-
babile che il combustibile utilizzato, 
proveniente da coltivazioni in regio-
ni del terzo mondo possa contene-
re sostanze chimiche (fertilizzanti, fi-
tofarmaci) che in Europa non vengo-
no più utilizzati e che residui di que-
ste sostanze possano ritrovarsi nelle 
emissioni.
E’ quindi ipotizzabile nelle emissioni la 
presenza di DIOSSINE (da residui di clo-
ro dei diserbanti e pesticidi)e di IDRO-
CARBURI POLICICLICI AROMATICI.
L’odore che si produce intorno alle 
centrali, descritto come simile a quel-
lo delle patate fritte, è dato dalla pre-
senza di molecole come la FORMAL-
DEIDE E L’ACROLEINA che sono tossi-
che anche esse per gli esseri viventi.

Per rimanere comunque alle sole 
emissioni dichiarate dalla ditta co-
struttrice certamente principali inqui-
nanti in uscita dai sei camini dell’im-
pianto di Renaia  sono le polveri sot-
tili (che per il 95%  sono costituite dal 
polveri il cui diametro è di 2,5 micron e 
per il restante 5% di dimensioni com-
prese tra 2,5 e 10 micron) e gli ossidi 
di azoto: tali inquinanti sono partico-
larmente importanti in quanto posso-
no avere effetti, di breve e lungo ter-
mine, sulla salute delle persone [1]. Le 
polveri sottili (quelle cioè che hanno 
un diametro inferiore ai 10 micron) in-
fatti possono provocare danni alla sa-
lute, sia per la loro capacità di pene-
trare nelle vie respiratorie, sia perché 
possono trasportare con loro altri in-
quinanti; gli ossidi di azoto, invece, ol-
tre ad avere effetti negativi sugli eco-
sistemi (il protossido di azoto è un gas 
serra e gli ossidi di azoto contribuisco-
no al fenomeno di acidificazione delle 
piogge), sono i precursori dell’ozono 
che, oltre ad essere anch’esso un gas 
serra, ha effetti negativi sempre a ca-
rico dell’apparato respiratorio.
La zona proposta per l’insediamen-
to dell’impianto è già particolarmen-
te compromessa, in quanto tratta-
si di zona vulnerabile ai nitrati di ori-
gine agricola ex dlg del 3 aprile 2006, 
n0152, ex deliberazione Regione To-
scana del 17 gennaio 2007, n°3 (zona 
del. canale Maestro della Chiana).
Nel 2006 I’OMS, riconoscendo la cor-
relazione fra esposizione alle polveri 
sottili e insorgenza di malattie cardio-
vascolari e l’aumentare del danno ar-
recato all’aumentare della finezza del-
le polveri, ha indicato il PM 2,5 come 
misura aggiuntiva di riferimento delle 
polveri sottili nell’aria.
Anche l’impatto derivante dall’appor-
to di NOX risulta significativo con oltre 
47 tonnellate annue. 
Il rilascio nell’atmosfera di 47 tonnel-
late annue di NOX, di polveri che per il 
‘95% hanno un diametro di 2,5 micron 
(definite polveri respirabili in quanto 
sono in grado di penetrare nel trat-
to inferiore dell’apparato respirato-
rio, cioè dalla trachea agli alveoli pol-
monari, portando con se numerosi in-
quinanti) e per il 5% con un diametro 
compreso tra 2,5 e 10 micron ha si-
curamente un impatto sulla popola-

zione residente nella zona interessa-
ta dall’intervento, soprattutto in con-
siderazione del fatto che la zona vede 
già compromessa la potabilita delle 
acque e la vulnerabilità del suolo. ¢

La centrale elettrica a 
biomasse di Foiano

E’ in fase di progettazione e di ri-
chiesta di autorizzazioni presso il 

Comune di Foiano. Sostanzialmente si 
tratta di 6 motori Diesel alimentati a 
oli vegetali  con potenza complessiva 
di 2 Mw, da insediare in località “Renzi-
no”. Non si conoscono per adesso al-
tri particolari, ma si può affermare che 
l’impatto sull’ambiente sarà molto si-
mile a quello della Centrale di Renaia a 
Cortona. ¢

La centrale elettrica a 
biomasse  di Castiglion 
Fiorentino
Tutti i dati inerenti la Centrale di Castiglion 

Fiorentio, le tabelle indicate, le figure de-

scritte, sono ricavate direttamente dal Pro-

getto originale presentato dalla Ditta Po-

werCrop alla Provincia di Arezzo e al Comu-

ne di Castiglion Fiorentino e che può esse-

re consultato pubblicamente. 

Nel novembre 2011 la PowerCrop 
s.p.a. ha presentato alla Provincia 

di Arezzo il progetto definitivo per la 
realizzazione di un impianto a biomas-
se per la produzione di energia elettri-
ca da 51,5 Mwt. La centrale è un im-
pianto industriale di vaste dimensioni 
(superficie di edifici coperti di 1,4 ha 
ed enorme consumo di Chemicals per 
l’impianto a regime: Tab.3.2.9.3a, con 
ben 9 camini per l’emissione di fumi 
in atmosfera, di cui quello della Cal-
daia di ben 35 m di altezza [paragra-
fo 3.2.10.1] che potrebbe essere inse-
diato in località “Poggio Ciliegio” nel 
Comune di Castiglion Fiorentino, una 
collinetta situata in posizione strate-
gica in prossimità del Canale Maestro 
della Chiana, molto prossima al centro 
fisico della Val di Chiana. 
L’impianto è costituito da un Motore 
Diesel marino e una Caldaia, un vero 
e proprio bruciatore, che come affer-
mato nel progetto, bruceranno 50000 
t/anno di semi di girasole, cioè 2,3 t/h 
e 10000 t/anno di biomasse “solide”, 
panello di girasole e granella di mais; 
i semi di girasole verranno spremuti 
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per ottenere l’olio di girasole che ali-
menterà il motore diesel, mentre ciò 
che resta di residuo solido insieme alla 
granella di mais verrà bruciato nella 
caldaia. Nel progetto viene specificato 
che in base all’effettiva disponibilità, 
potrà essere valutato l’utilizzo di altre 
“biomasse combustibili”. Il progetto, 
molto dettagliato, prende in conside-
razione come possibili inquinanti: NOx 
(NO2), SO2, CO, HCl e Polveri Totali (as-
similate a PM10). Vengono brevemen-
te illustrati i consumi idrici: la centrale 
necessiterà di 41000 t/anno di acqua 
(5,12 m3/h) che potrebbero avere ef-
fetti negativi sul bilancio idrico del ter-
ritorio e smaltirà circa 34000 t/anno 
di acque reflue industriali che saran-
no recapitate in un fosso campestre 
esistente presso il confine nord-ovest 
dell’impianto. Per fornire la quantità 
necessaria di materie prime consuma-
te dalla centrale sarebbero necessari 
150-200000 ettari di terreno coltivati 
a girasole. ¢

Impatto ambientale

Gli inquinanti prodotti dalla centrale 
secondo le stime indicate nel pro-

getto, sempre trattati al meglio della 
tecnologia esistente, ma immesse de-
finitivamente in atmosfera, sono:
-NOx: 294 Kg/al giorno, 107310 Kg/
anno
-SO2: 75 Kg/al giorno, 27375 Kg/anno
-CO: 366 Kg/al giorno, 133590 Kg/
anno
-HCl: 7,4 Kg/al giorno, 2733 Kg/anno
-Polveri Totali (assimilate a PM10): ana-
lizzando quanto dichiarato nello stes-
so progetto (cap. 3.2.10.1 Emissioni 
in atmosfera) le polveri totali emesse 
dai 9 camini dopo i filtri al meglio della 
tecnologia esistente, (non esistono fil-
tri in grado di fermare particelle di di-
mensioni inferiori a PM10) ogni gior-
no sono ben 67,2 Kg. (49,1 Kg al gior-
no per tutto l’anno + 54 Kg al giorno 
per 4 mesi). Di questi circa il 60%, cioè 
40,3Kg, sono polveri ultrasottili sot-
to PM2,5 (cioè quelle più pericolose 
per la salute umana). A queste polveri 
vanno poi sommate le emissioni pro-
dotte dal traffico pesante [2] indotto 
dal funzionamento dell’impianto, che 
non sono quantizzate nel progetto 
presentato.  Per la movimentazione 
del materiale necessario alla Centrale 
sono previsti almeno 11 autotreni pe-

santi in ingresso al giorno, non viene 
indicato il numero di autotreni neces-
sario per il trasporto degli scarichi so-
lidi, ceneri raccolte nelle caldaie e nei 
filtri, particolarmente pericolose, che 
sono 3655 t/anno (che andranno in li-
nea di principio nei cementifici) e che 
necessiteranno di appositi automezzi.
Naturalmente queste quantità, asso-
lutamente non trascurabili, aumente-
ranno l’inquinamento da particolato; 
secondo il progetto, non consideran-
do le polveri sottili prodotte dal traffi-
co veicolare indotto, considerando ri-
spettati i limiti di emissione dei fumi e 
considerando solo il PM10, la centra-
le a pieno regime aumenterà il parti-
colato in atmosfera nella media gior-
naliera pari a 1,70 µg/m3 (soprattutto 
in direzione W-SW ), mentre l’aumen-
to della concentrazione media annua 
stimato sarà di 0,66 µg/m3 (soprattut-
to in direzione E-NE). Secondo il pro-
getto saranno rispettati i limiti di leg-
ge che fissano la dose media giorna-
liera di 50 µg/m3 (38 part.già presen-
te+1,70=39,70 µg/m3); il limite del-
la media annua è fissato a 40 µg/m3 
(38 part. già presente+0,66=38,66 µg/
m3).
A nostro avviso l’immisione nell’am-
biente di quantità non trascurabili di 
numerosi macro e micro inquinan-
ti (polveri sottili e ultrasottili [3] ipa [4] 
diossine) avrà, negli anni, effetti peri-
colosi per la salute della popolazione 
esposta. L’ impatto ambientale non è 
trascurabile e va considerato nel tem-
po, le polveri sottili, il benzene, gli ipa, 
le diossine [5][6], sono molecole già ri-
conosciute cancerogene e sono bio-
accumulabili nella catena alimentare, 
per esempio la diossina ha una emi-
vita di 20 anni e anche quantità molto 
piccole sono pericolose, 1 gr di diossi-
na rappresenta la dose annua perico-
losa per 4500000 persone. Quanti pi-
cogrammi di diossine emette giornal-
mente l’impianto? (valore limite am-
messo dalla legge 100pg/m3). Qua-
le è la quantità di diossine che gior-
nalmente si depositano sul suolo del-
la Val di Chiana? (secondo l’OMS la 
quantità che si può depositare su di 
un m2 di terreno non deve superare 
10pg). Il progetto della centrale  igno-
ra del tutto questo aspetto, la quan-
tità emessa e le caratteristiche tossi-
che di questi inquinanti: la persisten-

za nell’ambiente, il bioaccumulo negli 
alimenti e negli esseri viventi, soprat-
tutto nei più giovani, causano effetti 
cancerogeni, genotossici e interferen-
za con il sistema endocrino che pos-
sono manifestarsi dopo molti anni. La 
pericolosità di questi composti non è 
dovuta alla loro concentrazione acu-
ta nell’aria, ma al loro accumulo nelle 
matrici ambientali della zona di depo-
sizione anche in dosi bassissime, ma 
destinate ad aumentare e a concen-
trarsi nel tempo. ¢

Studio del regime anemo- 
logico

Gli inquinanti gassosi e le polveri 
sottili e ultrasottili emesse dall’im-

pianto possono essere facilmente tra-
sportati a molti chilometri dal punto 
di emissione, in particolare le polveri 
inferiori a PM 2.5, quelle più pericolo-
se per la salute umana, trascurate dal 
progetto in oggetto, possono rima-
nere in sospensione in atmosfera per 
giorni ed essere trasportate a grandi 
distanze (anche 20-30 Km). Molto in-
teressante è lo Studio dei Venti, la fre-
quenza di accadimento delle direzio-
ni e della velocità dei venti in questo 
territorio della Val di Chiana, riportato 
nel progetto della PowerCrop (Figura 
A3.1.3g); si mette in evidenza come la 
prevalenza della direzione in cui spira-
no i venti durante l’anno è da W-SW 
e da E-NE in frequenza quasi pari. Lo 
scenario emissivo che risulta dalle si-
mulazioni climatologiche del territorio 
viene riportato nelle tabelle A4.21.6a-
6b-6c-6d-6e-6f-6g dove si osserva-
no, con preoccupazione, le mappe 
delle ricadute al suolo degli inquinan-
ti studiati (ricordando che il particola-
to totale sospeso  emesso viene equi-
parato al PM10, trascurando del tut-
to che il 60% è costituito da particelle 
< di PM2,5, molto più fini e persisten-
ti in atmosfera). I fumi emessi coin-
volgeranno  prevalentemente i pae-
si di Cesa, Marciano della Chiana, Poz-
zo, Lucignano, fino a Foiano e Mon-
te San Savino quando spireranno venti 
da E-NE, prevalentemente Castiglion 
Fiorentino, Rigutino e raggiungendo 
anche Cortona quando spireranno in-
vece da W-SW. (ricordiamo che l’im-
pianto sorgerebbe a ridosso di un pic-
colo centro abitato: Poggio Ciliegio, 
che nel raggio di 500-600 m si trova 
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l’abitato di Manciano, a 1,5 Km Cesa e 
Montagnano, entro 5-7 Km Castiglion 
Fiorentino, Lucignano). ¢

Possibili ricadute sulla salu-
te umana

L’ossido di azoto (NO) è un gas in-
colore, insapore ed inodore, le fon-

ti dell’NO sono da ricercarsi principal-
mente nei processi di combustione ad 
alta temperatura ove viene prodotto 
assieme al biossido di azoto (quest’ul-
timo costituisce meno del 5% degli 
NOx totali emessi). Il Biossido di Azo-
to è un gas tossico di colore giallo-
rosso, dall’odore forte e pungente, 
con grande potere irritante ed ossi-
dante. Questo costituisce l’interme-
dio di base per la formazione di altri 
inquinanti secondari molto pericolosi 
come l’Ozono, l’Acido Nitrico, l’Acido 
Nitroso, gli Alchilnitrati, i Perossiace-
tililnitrati (PAN), ecc, responsabili del-
la formazione del cosiddetto smog 
fotochimico. Il Biossido di Azoto è un 
gas irritante per le mucose, responsa-
bile di numerose alterazioni delle fun-
zioni polmonari, bronchiti croniche, 
asma ed enfisema polmonare. Lunghe 
esposizioni anche a basse concentra-
zioni provocano una drastica diminu-
zione delle difese polmonari con con-
seguente aumento di rischio di affe-
zioni alle vie respiratorie.
L’anidride Solforosa o Biossido di Zol-
fo è un gas incolore, irritante, non in-
fiammabile, molto solubile in acqua e 
dall’odore pungente, ed essendo più 
pesante dell’aria tende a stratificarsi 
nelle zone più basse. Vista l’elevata so-
lubilità in acqua del Biossido di Zolfo, 
questo viene facilmente assorbito dal-
le mucose del naso e del tratto supe-
riore dell’apparato respiratorio. A bas-
se concentrazioni gli effetti del Biossi-
do di Zolfo sono principalmente legati 
a patologie dell’apparato respiratorio 
come bronchiti, asma e tracheiti e ad 
irritazioni della pelle, degli occhi non-
chè delle mucose.
L’Ossido di carbonio (CO) o monossi-
do di carbonio è un gas incolore, ino-
dore, infiammabile, e molto tossico. 
A basse concentrazioni il CO provo-
ca emicranie, debolezza diffusa, gira-
menti di testa; a concentrazioni mag-
giori può provocare esiti letali come 
peraltro già tristemente noto in caso 

di malfunzionamento delle classiche 
stufe a gas.
Il Benzene (C6H6) è un idrocarburo 
aromatico, la sua pericolosità è do-
vuta principalmente al fatto di essere 
una sostanza riconosciuta canceroge-
na per l’uomo. Gli effetti tossici di tipo 
cronico interessano essenzialmente le 
cellule sanguigne e gli organi che le 
producono come il midollo osseo.
Gli Idrocarburi Policiclici Aromatici, 
sono una classe di composti caratte-
rizzati strutturalmente da due o più 
anelli benzenici (molecole di Benzene) 
condensate fra loro, essendo liposo-
lubili, riescono ad attraversare molto 
facilmente le membrane cellulari, pe-
netrando e depositandosi nei tessuti 
adiposi. Sono riconosciuti canceroge-
ni per l’uomo. Si formerebbero nella 
combustione delle biomasse soprat-
tutto per la presenza di residui di di-
serbanti e pesticidi impiegati usati in 
grande quantità nella coltura intensi-
va delle materie prime esclusivamente 
prodotte per l’uso energetico.
Con il termine particolato (PM dall’in-
glese particulate matter) o polveri to-
tali sospese (PTS) si intende una com-
plessa miscela di sostanze organiche 
ed inorganiche allo stato solido e liqui-
do che, a causa delle loro piccolissime 
dimensioni, restano sospese in atmo-
sfera per tempi più o meno lunghi. Il 
particolato viene abitualmente classi-
ficato con delle sigle diventate d’uso 
comune negli ultimi anni: PTS, PM10 
ed ultimamente PM 2,5 e PM ultrafine. 
PTS (polveri totali sospese o particola-
to grossolano): sono le particelle di di-
mensioni superiori ai 10 µm; PM 10: 
particolato formato da particelle con 
diametro < 10µm; PM 2.5: particolato 
fine formato da particelle con diame-
tro uguale o inferiore a 2.5µm; PM ul-
trafine: particolato con diametro < a 
2,5 µm, solitamente o uguale o infe-
riore a 1µm.
Numerosi studi hanno dimostrato che 
l’inquinamento da PM10, in partico-
lare la quota ultrafine PM2,5,  provo-
ca effetti dannosi per la salute uma-
na [7], sia a breve (effetti acuti) sia a 
lungo termine (effetti cronici). L’azio-
ne tossica del PM10 viene esercitata 
in modo preponderante a carico dell’ 
apparato respiratorio ed il fattore rile-
vante per lo studio degli effetti è la di-

mensione delle particelle in quanto da 
essa dipende la possibilità di penetra-
zione all’interno dello stesso. Le parti-
celle più grandi (PM10), in questo con-
testo chiamate frazione inalabile, pe-
netrano nel tratto respiratorio fino alla 
zona naso-faringea, ove vengono fil-
trate e bloccate, quando le particel-
le si trovano nella zona naso-laringea 
esse possono essere espulse violente-
mente a seguito di un semplice star-
nuto, ma possono in alcuni casi rag-
giungere la zona posteriore della fa-
ringe ed essere inghiottite. Le parti-
celle PM < 10µm dette frazione tora-
cica sono in grado di superare il trat-
to extratoracico (cavità nasali, faringe 
e laringe) raggiungendo facilmente la 
zona tracheo-bronchiale, le particel-
le il cui diametro è compreso fra cir-
ca 2.5 e 3.3µm si fermano prima dei 
bronchioli. Infine le particelle caratte-
rizzate da un diametro < 2.5µm arriva-
no fino alla zona alveolare, penetran-
do negli alveoli stessi quando il loro 
diametro è < 1µm circa.

Tra i principali effetti acuti documen-
tati dagli studi epidemiologici vi sono: 
- aumento della mortalità giornaliera 

per tutte le cause, ed in particola-
re per cause cardiovascolari, (In  13 
grandi città italiane il 9% della mor-
talità globale è dovuto alle polve-
ri sottili, la mortalità a breve termi-
ne è incrementata dell’1,5% su base 
annua) [8].

- aumento dei ricoveri per patologie 
asmatiche (1,5% su base annua) [8].

- aumento dei ricoveri per malat-
tia polmonare ostruttiva cronica 
(COPD); 

- diminuzione della funzionalità pol-
monare ed aumento dei sintomi 
respiratori acuti in bambini [10]ed 
adulti. 

Tra gli effetti a lungo termine (effet-
ti cronici):   
- Secondo alcuni studi condotti negli 
USA vi è una riduzione dell’aspettati-
va di vita stimata di 1-2 anni. Studi eu-
ropei indicano una diretta associazio-
ne dell’esposizione a lungo termine 
al PM con la mortalità aumentata, in 
particolare da malattie cardiovascolari 
e respiratorie [9]. Le polveri sottili pos-
sono causare negli anni un aumento 
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delle malattie croniche degenerative, 
dell’apparato respiratorio, delle malat-
tie cardiovascolari, dei tumori. Le per-
sone più vulnerabili sono gli anziani, 
gli asmatici, i bambini, particolarmen-
te negli esposti più piccoli è stato di-
mostrato un incremento annuo del 
1-2% di neoplasie, tra cui le leucemie, 
i linfomi e i neuroblastomi. ¢

Ruolo del medico di medici-
na generale e conclusioni

Il Medico di Medicina Generale  è il re-
sponsabile della gestione dello stato 

di salute del cittadino nel territorio, in 
tutti i suoi aspetti: prevenzione, dia-
gnosi e cura. E’ la figura di riferimento 
per tutte le problematiche inerenti la 
salute. Nell’ambito della prevenzione 
dalle malattie il medico deve farsi ca-
rico anche delle problematiche salute 
e ambiente. Pensiamo sia indispensa-
bile informare correttamente i cittadi-
ni su tutti gli aspetti che possono ave-
re una ricaduta sulla loro salute. E’ suo 
compito fare una corretta educazione 
sanitaria nei confronti dei propri assi-
stiti e operare in modo da sensibilizza-
re gli Amministratori sulle problema-
tiche Salute-Ambiente e sul risultato 
degli studi e delle sue esperienze.
Nel caso analizzato delle Centrali a 
Biomasse l’utilizzo di oli vegetali come 
combustibili non diminuisce le polveri 
sottili disperse nell’ambiente, anzi au-
menta soprattutto quelle a granulo-
metria più bassa, cioè le polveri sotto 
PM 2.5, quelle più pericolose [11] che 
hanno un impatto non tanto in con-
centrazione per  massa, quanto in nu-
mero di particelle (il numero delle par-
ticelle a parità di peso per m3 cresce al 
diminuire delle dimensioni).
Sembra doveroso affermare che l’im-
missione di inquinanti nel delicato 
ambiente della Val di Chiana da par-
te di queste Centrali a Biomasse, non 
è trascurabile e pur nel pieno rispetto 
delle norme vigenti, peggiora l’attuale 

qualità dell’aria e del suolo dei territori 
che dovrebbero ospitarla. Il meccani-
smo del bioaccumulo  causerà la con-
taminazione negli anni dei prodotti 
agricoli del territorio, degli animali, dei 
loro prodotti e infine dell’uomo, da 
parte di composti chimici persistenti 
come diossine, furani, idrocarburi po-
liciclici e probabilmente metalli pesan-
ti. I MMG sono pienamente concordi 
con quanto affermato dal Dr. F. Valerio 
(Istituto Nazionale Ricerca sul Cancro, 
Genova) che per l’approvazione del-
la costruzione di una centrale a bio-
masse, sembra insufficiente semplice-
mente far riferimento all’utilizzo delle 
migliori tecnologie disponibili; questo 
da solo non garantisce la salute dei cit-
tadini esposti agli inquinanti prodotti. 
Secondo anche la Direttiva 96/62/CE 
che nell’art.1 fissa l’obbiettivo di man-
tenere la qualità dell’aria dell’ambien-
te laddove è buona e migliorarla ne-
gli altri casi. Nella realizzazione di un 
impianto a biomasse la qualità dell’aria 
e delle diverse matrici ambientali in-
teressate alle sue emissioni dovreb-
be migliorare o per lo meno restare 
uguale a quella pre-esistente.
In questo caso sembra necessario 
adottare  il Principio di Precauzione 
emanato nella Dichiarazione di RIO del 
1992, art. 15, ratificato dalla Unione 
Europea, che afferma: “Quando una 
attività crea possibilità di fare male alla 
salute o all’ambiente, misure precau-
zionali dovrebbero essere prese, an-
che se alcune relazioni di causa-effet-
to non sono stabilite con certezza dal-
la scienza”. Questo principio significa 
fare azioni per evitare possibili peri-
coli anche se ancora non c’è una si-
cura evidenza scientifica che provi il 
nesso causale fra la fonte del perico-
lo ed i suoi effetti. I MMG non possono 
aspettare 20 o 30 anni, il tempo che 
questi eventi patologici si manifesti-
no. Questa buona regola deve ispirare 
il Principio di Responsabilità a cui sono 

chiamati coloro che hanno per man-
dato istituzionale, il dovere di tutela-
re la salute della popolazione (Sindaci, 
Amministratori, Legislatori). ¢
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The problems of the extra-regional 
transportations of waste

❚❘❘ Abstract 
The increase of combustions from extra-

regional transportations of waste are eva-

luated into the Italian and European Com-

munity regulatory principles. The prefe-

rence of the recycling, self-sufficiency ma-

nagement of basins, the environmental 

impact of transports and the precautional 

principle are stressed. Among the emis-

sions the nanomaterials are taken in con-

sideration. They normally are not measu-

red, but they are dangerous for their pe-

netrating capacity. Some studies on the re-

lationship between combustion emissions 

and human health are considered. The im-

portance of the biomonitoring and the op-

portunity  of particulate matter reduction 

are stressed, in order to improve the he-

alth social status, to reduce the sanitary 

costs and hospitalization  and  to increa-

se prevention. ¢

❚❘❘ Riassunto
Lamentele su inquinamenti transfrontalie-

ri ed apporti supplementari di combustioni 

da rifiuti extra-regionali, danno l’ occasione 

per una revisione della problematica, im-

postata sui principi comunitari ed italiani, e 

sulle ripercussioni in campo sanitario. Ven-

gono citati il principio della preferenza del 

riciclaggio al recupero energetico, il divie-

to di smaltimento extraregionale dei rifiuti 

non pericolosi, l’autosufficienza gestionale 

territoriale, il principio di prossimità, l’im-

patto ambientale da trasporto. Il principio 

della solidarietà nazionale, quello della sus-

sidiarità e di precauzione, vengono com-

mentati. Le emissioni da inceneritore e le 

ripercussioni sulla salute sono prospetta-

te, così come viste dalle leggi Sanitarie e da 

progetti o Autori che ne hanno approfon-

dito il tema. Si sottolinea un aspetto poco 

noto riferito alle emissioni di nanoparticel-

le, che non vengono abitualmente misura-

te, ma influiscono sullo stato di salute. Ciò 

acquista importanza per la nuova prospet-

tiva in campo sanitario che sta evolvendo 

da una medicina reattiva ad una medicina 

proattiva. Se ridotti, i  parametri delle emis-

sioni, potrebbero indurre una contrazione 

delle patologie riscontrabili, con limitazio-

ne di ricoveri e costi sanitari. ¢

❚❘❘ Key words
Incinerators, health effects, environmental 

emissions, combustions, waste transports, 

pollution, review. ¢

❚❘❘ Parole chiave
Inceneritori, effetti sulla salute, emissioni 

ambientali, combustioni, traporti di rifiuti, 

inquinamento. ¢

Introduzione

Razionalizzazione, riduzione del-
la produzione, raccolta differen-

ziata, riciclo, riuso e recupero, rappre-
sentano  gli obiettivi principali del trat-
tamento dei rifiuti. Visto il trascinarsi 
dell’emergenza, in certe aree del ter-
ritorio italiano, che Lancet Oncology 
definiva the “Triangle of death” (1), c’è 
da chiedersi, prima di dare un assen-
so alla politica del trasferimento dei 
rifiuti campani, per smaltirli, aumen-
tando le combustioni nella città acco-
glienti, se siano stati esperiti, nell’area 

di provenienza, tutti gli sforzi neces-
sari a creare soluzioni nuove. Soluzioni 
innovative e legali per il trattamento e 
allestimento corretto del combustibi-
le da rifiuti e quali iniziative siano sta-
te assunte per un’adeguata autosuffi-
cienza gestionale territoriale. ¢

Materiali e Metodi.

Partendo da informazioni ricava-
te da quotidiani o settimanali e da 

osservazioni che nascono in uno sta-
to confinante (2), che si riferiscono ad 
ipotizzati inquinamenti transfrontalie-
ri, vengono prese in esame le  emis-
sioni derivate da combustioni, defi-
nendo l’importanza dei filtri al cami-
no, la grandezza ed il numero del-
le particelle ivi emesse. Si sottolinea, 
su queste tematiche, l’ individuazio-
ne di particolato di varie dimensioni 
e in particolare delle nanoparticelle. 
Si indicano i possibili effetti sulla salu-
te umana, osservando come una par-
te della patologia corrente, sia corre-
labile allo stato dell’ambiente nel qua-
le viviamo ed alle tecnologie in uso, 
per limitare la diffusione di elemen-
ti dispersi nell’aria, nel suolo, nelle ac-
que. Questi fattori assumono interes-
se rispetto alle possibilità di screening 
e terapia delle patologie conclamate. 
Vengono segnalati alcuni aspetti me-
todologici collegabili in campo sanita-
rio. ¢

Risultati e conclusioni.

Il Quotidiano “Glas Istre” (2) sostiene 
da Pola” L’inceneritore ci sta avve-

lenando”, come riportato il 2.3.2012 
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(2). Un quotidiano di quest’area (2) il 
19.5.2012 titola “Treni carichi di rifiu-
ti in arrivo dalla Campania”. La città-
modello che proponiamo è colloca-
ta in prossimità della frontiera nord-
orientale, sede di un inceneritore, di 
una fonderia, riscontra la presenza 
di intenso traffico automobilistico ed 
in parte navale, presenta un’area de-
finita sito inquinato nazionale (Sin) 
e qualche altra criticità, alcune in 
progettazione.

Vi sono orientamenti in sede nazio-
nale (3) e nella Comunità Europea (4), 
che potrebbero indurre ad un chiari-
mento del problema indotto da pro-
duzione, traporto, esportazione re-
gionale dei rifiuti.

Gli obiettivi indicati dalla comunità in-
ternazionale consistono nel dare prio-
rità alla prevenzione (riducendo l’en-
tità dei rifiuti alla fonte), al recupero 
e solo come ultima opzione allo smal-
timento. In Germania ed Austria, il ri-
ciclo sfiora il 60%, il resto viene bru-
ciato (30%) o sepolto (10%) (5). E’ per-
tanto preferibile il recupero del mate-
riale al recupero energetico. Questo 
porta a considerare valido il principio 
della preferenza del riciclaggio rispet-
to al recupero energetico. Va rispet-
tato il divieto di smaltimento extrare-
gionale dei rifiuti urbani non perico-
losi e il principio dell’autosufficienza 
gestionale dei bacini, per cui ciascun 
Stato deve essere in grado di risolvere 
nel suo ambito i propri problemi de-
rivanti dalla sua produzione di rifiuti. 
Il principio di prossimità indica la ne-
cessità che i rifiuti vadano trattati più 
vicino possibile alla fonte. Attenzione 
particolare va posta ad evitare l’impat-
to ambientale da trasporto. Il princi-
pio della solidarietà nazionale, sareb-
be di difficile dimostrazione nel caso 
campano, perché potrebbe essere in-
vocato in caso di calamità territoriale, 
qualora il resto del paese si impegnas-
se ad aiutare l’area coinvolta in una ca-
lamità acuta. La responsabilità condi-
visa mira ad impedire che i costi dello 
smaltimento restino a carico dell’am-
biente ma vadano piuttosto, come 
naturale, a carico di chi inquina (“chi 
inquina paga”). Il principio di sussidia-
rità indica che le funzioni amministra-
tive vadano esercitate e distribuite tra 

Regioni, province, comuni, secondo 
la resa più vicina ed efficace per il cit-
tadino (art. 118 della Costituzione).  Il 
principio di precauzione indica che, in 
caso di rischio, vadano prese misure di 
prevenzione. 

L’incenerimento dei rifiuti solidi urba-
ni (RSU), fra tutte le tecnologie, risul-
ta poco rispettoso dell’ambiente. Ciò 
perché trasforma i RSU in ceneri (1/3 
della quantità di ingresso) e perché 
immette in atmosfera polveri grosso-
lane tipo PM 10 e più fini, come le PM 
2.5 (ossia con diametro inferiore a 2.5 
micron) e metalli pesanti (sono citati  
nichel, cadmio, mercurio, ecc), inoltre 
diossine, benzene, idrocarburi polici-
clici ecc. (6), tra l’altro con effetto ser-
ra. Filtri elettrostatici antiparticolato 
possono apportare una riduzione del 
particolato grossolano, ma quello ul-
trafine potrebbe essere trattenuto in 
una quota esigua, per le sue dimen-
sioni, non venendo nemmeno misu-
rato come invece si fa con il PM 10 per 
legge.

Sulle ripercussioni delle emissioni e 
dei reflui da combustione in genere, 
sulla salute, esiste un’ampia letteratu-
ra. Gli inceneritori sono classificati tra 
le industrie insalubri di Classe I in base 
all’art. 216 delle Leggi Sanitarie (G.U., 
n. 220 del 20.9.94, s.o.n. 129). Sul rap-
porto con la salute si veda ad esempio 
il progetto Moniter (7) monitoraggio 
degli inceneritori in Emilia Romagna, 
con segnalazione di parti pretermine, 
malformazioni; M. Franchini (8), che 
riscontra eventi avversi per malforma-
zioni, tumori polmonari, linfomi non 
Hodgkin, sarcomi dei tessuti molli, 
leucemie infantili. Inoltre C. Daniau (9), 
S. Goria (10) ecc. U. Veronesi (11) in-
dica  un collegamento tra agenti am-
bientali e tumori. La sovrastima del-
le combustioni (per un miglior sfrut-
tamento percentuale degli impian-
ti), potrebbe declassare un ambiente 
pulito, a causa delle emissioni prodot-
te, traducendo un supposto vantag-
gio economico per pochi, in possibile 
carico sanitario collettivo, collegabile 
ai costi di ospedalizzazione, diagnosi, 
cura e follow-up per patologie allergi-
che, degenerative e discariocinetiche. 
Per Alcuni Autori gli andamenti di al-
cune patologie potrebbero collegar-

si ai fattori fisico-chimici da inquina-
mento atmosferico, del suolo, fluvia-
le e marino, delle aree abitate prossi-
me alle sedi di combustione. Di natu-
ra diversa, ma non trascurabile, risul-
ta l’inquinamento da coliformi (tossin-
fezioni alimentari) e da virus (epatite), 
particolarmente esaminato nei perio-
di estivi e talora collegato alle proble-
matiche dei collettori o a più comples-
se modificazioni climatiche (estensio-
ne della borreliosi).

L’orientamento della ricerca, in epo-
ca più recente, si è indirizzato an-
che alle sorgenti industriali ed urba-
ne che producono particelle nanome-
triche (12), cioè grandi da 1 a 100 na-
nometri, di origine naturale od antro-
pica (Tab. 1). Queste possono aggre-
garsi o frammentarsi (talvolta anche 
per impatto sui filtri) in particelle più 
piccole, che vengono diffuse. Quando 
mantengono le dimensioni  di parti-
celle ultrafini (PUF) possono compro-
mettere maggiormente la salute per 
la loro capacità di penetrazione a livel-
lo delle più fini terminazioni bronchio-
lo alveolari (13-14). Di solito, per quan-
to importanti esse risultino, non ven-
gono misurate di routine, in quanto la 
determinazione prevista è per le PM 
10 ed in base a previsioni, per qualche 
altro elemento. Le nanoparticelle an-
che se in termini di massa rappresen-
tano il minor numero delle particelle 
complessive, costituiscono numerica-
mente la componente più abbondan-
te nel particolato (14)  e sono in gra-
do di raggiungere la circolazione si-
stemica. Sono dotate di citotossicità, 
inter-reagendo con le proteine e dif-
fondendosi per via ematica, possono 
coinvolgere diversi parenchimi.

Questa impostazione ci ricorda la 
complessità del coinvolgimento mul-
timediale dell’ambiente, la combina-
zione fisico-chimica e climatica col-
legata, la connessione batteriologi-
ca, che ci stimola ad una diversa va-
lutazione funzionale ed assistenzia-
le, a garanzia del cittadino e del pa-
ziente. Ci stiamo avviando da un’epo-
ca di medicina reattiva ( che interviene 
dopo il riscontro del problema clinico), 
ad una medicina proattiva (che antici-
pa la malattia, impedendone le cause), 
predittiva, precauzionale e preventiva. 
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Tutto ciò porta a ritenere che il pro-
blema delle emissioni  da combustio-
ne, possa essere inserito in una corni-
ce più ampia di opinioni, anche sani-
tarie. Soluzioni, come quelle prospet-
tate dall’esportazione di rifiuti, vanno 
verificate con le innovazioni adotta-
te dalla regione di provenienza (a ga-
ranzia della trasparenza e della spesa 
comune), con le normative sanitarie, 
con la bonifica di aree dismesse, con 
la legalità normativa ed associativa, ed 
infine con un termine definito. La dif-
fusione della combustione compor-
ta un aumento percentuale del par-
ticolato, che in momenti meteorolo-
gici particolari, può giungere a supe-
rare i termini previsti dalle normati-
ve. Gli incentivi economici del passa-
to, del tipo CIP 6, gli interessi illegali, 
le combustioni da rifiuti derivanti da 
altre sedi, anche se in apparenza eco-
nomicamente vantaggiose per pochi, 
hanno un corrispettivo sull’incremen-
to percentuale delle emissioni in quel 
territorio. Il Nuovo Codice di Deonto-
logia medica, sottolinea l’utilità del-

la prevenzione e le funzioni di coor-
dinamento del medico. Le misure da 
monitorare, da riferire anche alle na-
noparticelle, offrono una visione d’in-
sieme positiva ed esplicativa, che an-
drebbe invece meglio controllata a 
scopo preventivo. Il biomonitoraggio 
non può prescindere dai gruppi più 
vulnerabili (bambini, maternità, malat-
tie croniche). Tale verifica, se suppor-
tata dalla misura di un decremento 
delle emissioni, potrebbe indurre ad 
una minor diffusione delle patologie 
che, una volta innescate e valutate dal 
“medico sentinella”, che ne controlla e 
limita gli andamenti,  potrebbe giun-
gere a contenere  l’ospedalizzazione, 
riducendo i  costi sanitari. ¢
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Fonti di  nanomateriali (1-100 nanometri)

	 Naturali e Antropogenetiche

	 Incendi                   Motori a combustione
	 Vulcani                   Centrali elettriche
                                             Inceneritori
                                             Fumi metallici (siderurgia)
                                             Fumi polimerici ed altri
                                             Motori elettrici  
                                             Jet, emissioni navali    
                                             Caldaie per riscaldamento
                                             Superfici riscaldate
                                             Cotture
			     Intenzionali: Nanoparticelle ingegnerizzate
                                             (Nanomateriali di carbonio) 

Tab. 1: Fonti di nanomateriali, modificata da L. Bregoli, L. Cocco, L. Manzoni, (14)
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La fitoterapia: miti e 
realtà

Mauro Sasdelli 

ex Direttore Dipartimento area Critica e Nefrologia, ASL 8, Arezzo

La fitoterapia è quella pratica terapeutica comu-
ne a tutte le culture e popolazioni sin dalla prei-

storia, che prevede l’utilizzo di piante o estratti di 
piante per la cura delle malattie o per il manteni-
mento del benessere. L’utilizzo delle piante si ri-
trova in tutti i sistemi terapeutici umani, da quel-
li più antichi e basati su osservazione ed empiri-
smo, a quelli più sofisticati e con livelli di comples-
sità teorica elevata, fino alla moderna biomedicina. 
Il termine viene dal greco phytón (pianta) e the-
rapéia (cura). Solo da pochi anni, e limitatamente 
alla Gran Bretagna, esiste una categoria professio-
nale istituzionalizzata di fitoterapeuti, con percor-
so formativo universitario distinto da quello pre-
visto per la medicina, e con protezione legale del 
nome. Negli altri stati membri della UE  e negli Sta-
ti Uniti il termine fitoterapeuta non ha valore le-
gale, la fitoterapia non è una branca riconosciu-
ta della biomedicina ed è considerata una medici-
na alternativa o complementare, anche se alcune 
piante e soprattutto alcune frazioni di pianta sono 
utilizzate dalla medicina scientifica tradizionale.                                                                                                         
Nel mondo industrializzato è elevato il nume-
ro di persone che utilizzano i preparati a base 
di erbe e piante. In Italia si stimano che i consu-
matori nel 2009 siano stati 16 milioni. Tali pro-
dotti sono venduti come integratori alimenta-
ri, commercializzati da erboristerie, parafarma-
cie, farmacie o distribuiti su Internet. Il proble-
ma è che spesso si verifica un loro sfruttamen-
to promozionale, vantando proprietà terapeuti-
che non documentate, mentre talvolta si igno-
rano i possibili pericoli. Il loro uso  viene ritenu-
to innocuo perché naturale. L’equazione “natura-
le = benefico” è infatti spesso un semplice tranello 
atto ad abusare della credulità di alcune persone.                                                                                                   
Le indicazioni terapeutiche sono quasi sempre au-

toreferenziate, con scarsa dimostrazione scienti-
fica, spesso tramandate dalla tradizione popolare, 
anche se alcuni effetti favorevoli sono stati veri-
ficati dall’uso secolare di questi prodotti.  Gli stu-
di che hanno esaminato in modo approfondito gli 
effetti dei fitoterapici sono in genere scarsi, man-
cano informazioni complete sull’efficacia e la tos-
sicità di molte piante ed è difficile confrontare i 
dati dal momento che le preparazioni solo di rado 
sono titolate o standardizzate in modo preciso. I 
fitoterapici sono infatti posti in commercialo nelle 
forme più disparate (estratti secchi, oleosi, alcolici 
eccetera), ognuna con un titolo diverso, cioè con 
una percentuale variabile del principio attivo. Que-
sto è uno dei motivi per cui i risultati delle prove 
cliniche e degli studi epidemiologici sono contrad-
dittori e solo in una minoranza dei casi si possono 
considerare metodologicamente corretti. Anche le 
interazioni con i farmaci tradizionali devono essere 
valutate con attenzione così come gli effetti col-
laterali. In particolare oggi sappiamo che esistono 
molte piante che interagiscono con i farmaci, ri-
ducendone l’attività o al contrario aumentandone 
la tossicità, tutte situazioni che devono essere ben 
conosciute onde prevenire guai anche pericolosi.                                                                                                              
Qui di seguito verranno esaminati  le indicazioni 
(spesso presunte), le controindicazioni e gli effet-
ti collaterali (derivati dalla letteratura scientifica) di 
alcune delle piante più usate e di cui si hanno al-
meno alcune dimostrazioni di efficacia.

AGLIO (Allium Sativum): è  una pianta dotata di nu-
merose attività medicamentose (1). Per secoli l’uo-
mo ha usato l’aglio per curare un’infinità di malat-
tie, quali lo scorbuto, le punture di insetti e i mor-
si di animali, i disturbi intestinali, le vesciche, le in-
fezioni respiratorie e perfino l’invecchia-mento.                                                                                                               
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Gli antichi Egizi lo utilizzavano in cu-
cina, nell’arte della mummificazione 
e come moneta di scambio, pagando 
fino a 7 chilogrammi di aglio per uno 
schiavo sano (gli schiavi che costru-
irono la grande piramide di Giza ne 
consumarono quasi 7 milioni di chilo-
grammi !). Gli antichi Greci mettevano 
l’aglio sulle pietre agli incroci per farne 
offerta agli dei dell’Ade. Alessandro il 
Grande  e i Romani lo davano ai solda-
ti e ai gladiatori per aumentare forza 
e coraggio. I medici ne celebravano le 
virtù definendolo in mille modi, da un 
potente afrodisiaco a una difesa con-
tro i vampiri. Nel Medioevo, indossare 
una collana di aglio era considerato un 
modo per scongiurare la peste. L’aglio 
era usato anche per proteggersi dal 
“malocchio” e se per sfortuna non 
si aveva dell’aglio a portata di mano, 
bastava urlare «Aglio nei tuoi occhi!».                                                                          
Durante la prima guerra mondiale, i 
medici intingevano le bende nel suc-
co d’aglio diluito per evitare che le fe-
rite si infettassero. In questo periodo 
anche la tubercolosi veniva curata con 
inalazioni e impacchi a base d’aglio.                                                                                                                                         
            L’aglio è composto da vitamine, 
minerali, enzimi, carboidrati, aminoa-
cidi, acidi grassi, steroli, flavonoidi, an-
tocianine, nucleosidi e sostanze solfo-
rate. Uno dei principali ingredienti atti-
vi dell’aglio crudo  è l’Allicina, un com-
posto naturale a base di zolfo che ha 
proprietà antibatteriche: uccide i bat-
teri attraverso l’ossidazione, ma dan-
neggia anche le cellule normali e deve 
essere usato con cautela. È l’Allicina 
che elimina i vermi intestinali quando 
si prende l’aglio crudo per via orale. 
L’Aglio avrebbe la capacità di ridurre 
la glicemia, l’aggregazione piastrini-
ca e il colesterolo. Un trial randomiz-
zato americano non ha evidenziato al-
cun effetto sul colesterolo in perso-
ne con livelli basali modicamente au-
mentati, mentre uno studio su pa-
zienti anziani ha dimostrato che l’in-
gestione di estratto secco di aglio ti-
tolato in Allicina alla dose di 300 mg al 
giorno per 2 anni ha avuto un effetto 
benefico sull’elasticità dell’aorta pro-
teggendo il vaso dall’arteriosclerosi .                                                                                                                        
Per il suo effetto vasodilatatore lega-
to alla liberazione di Idrogeno- Sulfi-
de, può essere utilizzato nell’iper-
tensione lieve: una meta-analisi ha 
mostrato un calo della pressione si-

stolica in media da 176 a 154 mmHg 
dopo 3 mesi con 600 mg al gior-
no di estratto secco di aglio e del-
la diastolica da 99 a 85 mmHg (2).                                                                                    
L’aglio sembra possa prevenire cer-
ti tipi di cancro, come quello dello 
stomaco e del colon: nei paesi dove 
l’aglio è consumato in alte quantità, 
l’incidenza di questi tumori è bassa (3).                                                                                                          
L’ effetto indesiderato più evidente è 
l’alitosi causata dalla liberazione di un 
gas proveniente dal catabolismo di un 
derivato solforato (l’allil-metil-sulfi-
de) che passa dal sangue ai polmoni 
e ai pori della cute. Per ridurre questo 
odore pungente, si consiglia di sor-
seggiare latte o mangiare prezzemo-
lo fresco mentre si consuma l’aglio .                                                                                                   
Effetti collaterali e Controindicazioni: i 
più frequenti sono allergie, colon irri-
tabile, ulcerazioni della bocca e farin-
ge, nausea e vomito, diarrea. Anche 
se le dosi usate in cucina difficilmen-
te sono pericolose, per la sua attivi-
tà antipiastrinica, va sospeso prima di 
un intervento chirurgico e non va usa-
to insieme ad antiaggreganti piastrini-
ci. Va ricordato che può potenziare gli 
effetti dei farmaci antiipertensivi e de-
gli ipoglicemizzanti (4).

ECHINACEA: originaria del Nord Ame-
rica,  è una pianta erbacea perenne il 
cui fiore presenta al centro un pro-
minente cono, da cui deriva il nome 
americano Coneflower;  la pianta pro-
duce grossi fiori violacei o rosa, i cui 
petali sono lunghi ed ornamentali. 
L’Echinacea arrivò in Europa solo nel 
1700, quando si scoprì che era uti-
lizzata dai Pellerossa del Nord Ame-
rica a scopo curativo come rimedio 
contro i morsi di serpenti e di inset-
ti velenosi: gli Sciamani indiani dava-
no da masticare le foglie e le radici a 
chi era stato morso, mentre cercava-
no di eliminare il veleno dalla circola-
zione con l’incisione della cute; sul-
la ferita era poi applicata una poltiglia 
ottenuta dalle foglie e dalle radici del-
la pianta fresca; in 2-3 giorni i sintomi 
dell’ avvelenamento scomparivano.                                                                                            
La specie di maggior interesse come 
pianta medicinale è l’Echinacea Pur-
purea, ma sono utilizzate anche quel-
la Augustifolia e Pallida. Queste spe-
cie contengono vari  ingredienti at-
tivi: l’Acido Caffeico, l’Acido Cicori-
co, l’Echinacina B, l’Echinacoside e al-

tri che sono i maggiori responsabili 
dell’azione antivirale, antibatterica ed 
immunostimolante della Echinacea.                                                           
L’estratto viene prescritto per la pre-
venzione e trattamento delle malattie 
da raffreddamento, come antiasteni-
co e per la cura delle ferite cutanee .                                                                                                    
Un recente trial dell’Università del 
Wisconsin ha valutato gli effetti 
dell’Echinacea in confronto a place-
bo nella terapia del raffreddore, con-
cludendo che l’Echinacea non ha nes-
sun effetto (5. In fitocosmesi viene 
utilizzata per il trattamento delle ru-
ghe, dell’acne e delle smagliature .                                                                                             
Effetti collaterali e Controindicazioni: 
sono segnalati nausea, gonfiore in-
testinale, stipsi, stanchezza e cefalea.                                                                                                              
Tra il 1993 e il 1996 la FDA (il “Ministe-
ro della Sanità” Americano) ricevet-
te 8 rapporti di vari effetti collatera-
li quali disturbi addominali ed epatici 
da assunzione di Echinacea. Le anali-
si effettuate sui prodotti assunti por-
tarono alla luce che erano contamina-
ti da sostanze inquinanti e quindi gli 
effetti collaterali non erano attribuibili 
all’Echinacea, bensì agli inquinanti. Una 
metanalisi eseguita per valutare l’inci-
denza di effetti collaterali, ha concluso 
che in 40 anni l’utilizzo orale di echi-
nacea  ha provocato solo lievi  effet-
ti collaterali come sapore sgradevole 
o leggeri sintomi gastrointestinali (6).                                                                                                                         
Per evitare problemi, non do-
vrebbe essere assunta per pe-
riodi prolungati ed è sconsigliato 
l’uso in gravidanza e allattamento. 
Inibendo il CYP3A4, è sconsigliata in 
associazione ai farmaci elencati nella 
Tab. 1 .

ERBE CINESI: se ne conoscono circa 
5000 e vengono utilizzate dalla medi-
cina cinese per numerose patologie.                                                 
Col nome di erba cinese, fino a qual-
che anno fa veniva venduta in Euro-
pa una mistura di polveri di radici del-
la pianta Aristolochia con proprie-
tà diuretico-purgative (per cui si tro-
vava in prodotti dimagranti),  immu-
nostimolanti e cicatrizzanti,  regola-
trice del ciclo mestruale, nella tera-
pia dell’amenorrea e dei disturbi del-
la menopausa e come ossitocico .                                                                                                
Effetti collaterali e Controindicazio-
ni: negli ultimi anni sono stati segna-
lati  frequenti effetti nefrotossici e 
cancerogeni di queste erbe. Il princi-
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pio attivo  responsabile è stato indivi-
duato nell’Acido Aristolochico. Le pri-
me segnalazioni della tossicità renale 
vennero dal Belgio dove in 100 perso-
ne che avevano utilizzato un prepa-
rato dimagrante contenente tale so-
stanza, venne diagnosticata con biop-
sia renale, una grave nefrite intersti-
ziale  che  in molti casi portò alla dialisi; 
inoltre venne evidenziata una elevata 
incidenza di carcinomi renali (7). Inol-
tre è stato accertato che l’Acido Ari-
stolochico è l’agente eziologico della 
Nefropatia Endemica dei Balcani in se-
guito alla dimostrazione della presen-
za di piante del genere Aristolochia 
nei campi di frumento dalla cui mieti-
tura si ricava la farina per la produzio-
ne del pane, alimento base della die-
ta di quelle popolazioni (8). Nel 2001 
la FDA ha messo al bando le erbe ci-
nesi contenenti l’Acido Aristolochico, 
ma purtroppo i siti web continuano a 
commercializzarle.

ERBA DI  S. GIOVANNI (Hypericun per-
foratum): è il termine popolare per in-
dicare l’Iperico che è una pianta mol-
to diffusa. Le parti utilizzate sono le 
foglie e le sommità fiorite. Tra i com-
ponenti dell’Iperico, abbiamo un’ olio 
essenziale, dei flavonoidi (Iperoside) 

e dei derivati fenolici, tra cui un pig-
mento di colore rosso chiamato Iperi-
cina. Da esso deriva il nome di erba di 
San Giovanni, in quanto il colore ros-
so ricorda il sangue versato dal san-
to quando fu fatto decapitare da Sa-
lomè. L’erba di San Giovanni è stata 
utilizzata nel corso dei secoli per cu-
rare disturbi mentali,il dolore neuro-
patico ed una grande varietà di altre 
patologie. Oggi viene indicata nella te-
rapia dell’ansia, della depressione di 
entità da lieve a moderata e per i di-
sturbi del sonno. Non è ancora pos-
sibile collegare l’azione antidepressi-
va a un preciso componente, anche 
se alcuni autori la attribuiscono alla 
frazione flavonoidica, che contiene 
xantoni e altri polifenoli capaci di ini-
bire le monoaminossidasi (MAO) . Al-
tri autori  sostengono che l’effetto sul 
tono dell’umore dipende dall’inibizio-
ne della captazione della serotonina 
da parte dei recettori postsinaptici (in 
questo caso la pianta agirebbe come 
i moderni serotoninergici), mentre al-
tri ancora ritengono importante l’in-
terazione con i recettori benzodiaze-
pinici e del GABA (9) . Una meta-analisi  
ha identificato 23 studi randomizza-
ti che hanno coinvolto quasi duemila 
pazienti con disturbi depressivi medi 

o moderati: l’Iperico si è dimostrato 
significativamente superiore al place-
bo e simile agli antidepressivi di sin-
tesi. Il dosaggio consigliato è di 300-
1200 mg/die di estratto di Iperico (10).                                                                                                                        
In Italia è presente sul mercato una 
sola specialità medicinale a base di 
estratto di Iperico regolarmente auto-
rizzata dal Ministero della Salute (Ner-
vaxon®300 mg 60 cpr). Esistono poi 
una miriade di prodotti contenenti 
Iperico, da solo e in associazione, re-
gistrati come integratori alimentari 
e fitoterapici per uso sia interno che 
esterno. Per gli integratori alimenta-
ri il Ministero della Salute ha fissato  a 
7 mg per unità posologica il contenu-
to massimo di estratto secco di Ipe-
rico, per evitare effetti tossici. Tutta-
via sul mercato è presente un integra-
tore (il cui nome commerciale è “Fio-
re del Buonumore”) contenente 300 
mg/cpr di estratto secco di Iperico ti-
tolato allo 0,3% di Ipericina, dosaggio 
ampiamente al di sopra del limite fis-
sato e quindi fuori legge. Purtroppo 
l’inadeguatezza della regolamenta-
zione cui sono soggetti in Italia i pro-
dotti erboristici a base di Iperico, così 
come quelli contenenti altri fitotera-
pici, impedisce l’attuazione di appro-
priati sistemi di controllo della com-
mercializzazione e di sorveglianza.                                                              
L’ olio essenziale ricavato dai fiori, vie-
ne principalmente utilizzato per uso 
esterno in caso di dolore, come anti-
settico per brufoli e foruncoli, in caso 
di piaghe, ulcerazioni, pruriti, ustioni, 
emorroidi, eritemi e nei prodotti per 
capelli grassi o devitalizzati.
Effetti collaterali e Controindicazio-
ni: i più comuni effetti collaterali (11) 
sono disturbi gastrointestinali, segui-
ti da vertigini, confusione, affatica-
mento  e sedazione. L’Ipericina con-
tenuta nella pianta è anche una so-
stanza fotosensibilizzante e può cau-
sare reazioni cutanee come erite-
mi, dermatiti, scottature e gravi dan-
ni al cristallino: i radicali liberi che si 
sviluppano dalla combinazione del-
la sostanza con i raggi UV sono cau-
sa di cataratta. E’ sconsigliabile anche 
l’uso di lampade UV combinate con 
l’assunzione di erba di S. Giovanni .                                                                  
Queste proprietà dell’Ipericina han-
no aperto la strada allo studio delle 
sue applicazioni per la cura dei carci-
nomi cutanei: l’uso topico dell’estrat-

Tabella 1 - Farmaci coinvolti in interazioni cliniche importanti con gli inibitori del CYP3A
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to amplificherebbe gli effetti tera-
peutici della terapia radiante (12).                                                                                                                  
Anche se il meccanismo d’azione 
dell’erba non è chiaro, è bene evitare 
l’associazione con altri inibitori seletti-
vi della ricaptazione della serotonina o 
con inibitori delle MAO. Inoltre la spe-
rimentazione su animali ha dimostra-
to che benché l’estratto sia privo di 
effetti mutageni, aumenta le contra-
zioni uterine per cui non va impiega-
to in gravidanza. Inibisce poi l’isoenzi-
ma CYP3A4 con gli effetti già descritti 
in precedenza per l’Echinacea (Tab.1) .                                                                                        
In conclusione dagli studi condotti 
al fine di verificare l’efficacia antide-
pressiva degli estratti di Iperico emer-
ge la significativa superiorità del fito-
terapico rispetto a placebo nel trat-
tamento delle forme di depressio-
ne lieve-moderata, mentre è impos-
sibile esprimere un giudizio definiti-
vo sul confronto con farmaci antide-
pressivi a seguito dei limiti metodolo-
gici degli studi valutati. Estratti di Ipe-
rico per os non hanno dimostrato al-
cuna efficacia significativa per indica-
zioni diverse dalla depressione (stan-
chezza, funzione cognitiva, sindrome 
premestruale) negli studi condotti al 
fine di valutarne un possibile impiego.                                                                                                          
L’estratto d’Iperico, come altri fito-
terapici, può indurre effetti avversi e 
presentare interazioni di entità non 
trascurabile. A causa del diffuso  uti-
lizzo di questo prodotto, si consiglia al 
medico di chiedere al paziente l’even-
tuale impiego di Iperico qualora pre-
scriva un farmaco della tabella 1 op-
pure nel caso in cui il paziente ripor-
ti reazioni avverse riconducibili a quel-
le descritte. La segnalazione di una so-
spetta reazione avversa da Iperico sa-
rebbe consigliabile al fine di migliora-
re la conoscenza del profilo di tollera-
bilità del prodotto stesso.           
           
FLAVONOIDI: sono composti polife-
nolici idrosolubili presenti nelle pian-
te superiori dove costituiscono il pig-
mento che dà i colori ai fiori, ma sono 
presenti anche nei frutti ,  foglie e ra-
dici. Un gruppo specifico di flavonoi-
di, le antocianine, è responsabile per 
i colori rosso, blu e violetto di fiori e 
frutta ed é quindi importantissimo 
come mediatore dell’impollinazione.                                                                                           
Se ne conoscono più di 4000 tipi: i 
più noti sono la quercitina, la rutina, 

l’esperidina, il pycnogenolo e la sili-
marina. Alcuni derivati semisintetici 
sono presenti in farmaci capillaropro-
tettori ed epatoprotettori: la Diosmi-
na nel Venosmine (Geymonat), Dio-
smina+ Esperidina nel Daflon (Ser-
vier),  Rutina nel Venoruton (Novar-
tis) e nel Fleboside (Biohealth), Si-
limarina nel Legalon (Rottapharm).                                                      
Sono potenti antiossidanti in quan-
to hanno la capacità di bloccare la 
produzione di radicali liberi e pro-
teggono la Vitamina C dall’ossida-
zio-ne. Queste sostanze sono indica-
te anche con il termine di vitamina P.                                                                                                             
Il Dipartimento Americano dell’Agri-
coltura ha stabilito una unità di mi-
sura col nome ORAC (Oxigen Radi-
cal Absorbance Capacity) del pote-
re antiossidante dei vegetali. La frut-
ta nera ha il potere più elevato perché 
i suoi pigmenti  proteggono i Flavo-
noidi dall’ossidazione della luce: pru-
gne nere, mirtilli, more, uva nera, su-
sine ecc.; tra la verdura e ortaggi vi è 
il Cavolo seguito da Melanzane, Spina-
ci, Cavolini, Barbabietole, Cipolle, Po-
modori e Peperoni rossi. I flavonoidi 
comunque sono presenti in tutta la 
verdura e frutta fresca. Le piante più 
ricche di Flavonoidi sono l’Ippocasta-
no (semi), Biancospino (foglie, fiori, e 
bacche), Grano Saraceno, Gingko Bilo-
ba (foglie) , Sambuco (fiori), Tiglio (fo-
glie) e Liquerizia (radice). Un contenu-
to elevato di flavonoidi è presente nel 
cacao, cioccolata e Tè (13).
I Flavonoidi hanno attirato l’atten-
zione degli investigatori perché han-
no mostrato una correlazione inversa 
tra loro introduzione e mortalità co-
ronarica. Su 15 studi che hanno esa-
minato questa correlazione, 13 han-
no dimostrato un effetto favorevole 
con riduzione della mortalità per car-
diopatia ischemica fino al 65% (14). 
E’ interessante lo studio sulla  popo-
lazione degli indigeni Kuna che vivo-
no in una isola vicina a Panama. Tradi-
zionalmente si cibano di grandi quan-
tità di cacao e presentano una bas-
sa incidenza di ipertensione correla-
ta all’età e di malattie cardiovascola-
ri. Quando questi indigeni si trasferi-
scono nella città di Panama, adottano 
la dieta occidentale povera di cacao e 
sviluppano ipertensione e cardiopatie. 
I Kuma residenti nell’isola hanno una 
mortalità cardiovascolare di9 mor-

ti/100.000 persone contro 83/100.000 
degli abitanti a Panama City (15).                                                                                                        
Numerosi studi controllati nell’uomo 
hanno mostrato che i Flavonoidi han-
no effetti favorevoli a breve termine  
sul miglioramento della funzione en-
doteliale e della sensibilità all’insulina, 
sulla riduzione della pressione arterio-
sa e dell’aggregazione piastrinica . Tali 
effetti sono dovuti all’aumentata pro-
duzione di ossido nitrico, alla modu-
lazione del sistema immunitario e alla 
aumentata riparazione dell’omeosta-
si endoteliale. Inoltre avrebbero pro-
prietà protettrici del connettivo e del-
la microcircolazione; antiedematosa 
e stimolante della circolazione; anti-
infiammatoria; epatoprotettiva; ipo-
colesterolemizzante e molte altre .                                                                                                              
Sono consigliati per ridurre la fragilità 
e la permeabilità capillare: edemi degli 
arti inferiori, ritenzione idrica, cellulite, 
emorroidi e vene varicose; quelli degli 
agrumi  sono utili contro la trombosi; 
quelli del mirtillo per migliorare la vi-
sione crepuscolare, ridurre i fenomeni 
dell’abbagliamento e  migliorare la re-
tinopatia diabetica; quelli del vino ros-
so e del tè  per prevenire e ridurre l’ar-
teriosclerosi;  quelli del  Cardo Mariano  
per l’azione epatoprotettiva. Esistono 
numerosi studi clinici in doppio cieco 
ed epidemiologici sugli effetti dei fla-
vonoidi di cui possiamo riassumere i 
risultati (16) :
- un consumo elevato di frutta è asso-
ciato ad un basso rischio di infarto del 
miocardio non fatale, morte corona-
rica, infarto cerebrale, claudicazione 
intermittente e tumore al polmone 
-il consumo di frutta è inversamente 
associato al rischio di emorragia   ce-
rebrale, tumore al polmone e renale
-il rischio di morte coronarica, clau-
dicazione intermittente e  tumore al 
polmone sono più bassi tra i bevito-
ri di vino rosso che tra i non bevitori  
-il consumo di 1-2 tavolette di ciocco-
lato alla settimana riduce il rischio CV
-il consumo di te è associato  ad un 
rischio ridotto di tumore al polmone  
- il consumo di 3-6 tazze di tè al 
dì riduce la mortalità CV del 45%                                                                                                  
Sebbene i flavonoidi rappresentino 
una classe di sostanze promettenti, 
gli studi epidemiologici sono confu-
si, mal definiscono il contenuto di fla-
vonoidi, mancano gruppi di control-
lo e non sono disponibili studi rando-
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mizzati controllati a lungo termine.                                                      
Tra i fattori antagonisti dei flavonoidi 
ci sono il fumo, lo stress, l’aspirina, il 
cortisone, gli antibiotici, il caffè, men-
tre l’assorbimento viene favorito dal-
la vitamina C, calcio e magnesio. Effet-
ti collaterali e Controindicazioni: sono 
stati descritti vari effetti tossici dovu-
ti sempre all’introduzione di quantità 
elevate di flavonoidi quali casi di ane-
mia emolitica autoimmune, coagula-
zione intravascolare disseminata, in-
sufficienza renale acuta e colestasi .

GINGKO BILOBA: è una pianta origina-
ria della Cina e Giappone, che affon-
da le sue radici in tempi assai remo-
ti, dal momento che è comparsa circa 
200 milioni di anni fa. Le parti utilizza-
te a scopo terapeutico sono le foglie, 
mentre i semi presentano una parte 
esterna commestibile ed un cuore ric-
co di sostanze irritanti e tossiche. Nei 
mercati orientali la polpa ed i semi di 
Gingko vengono venduti come antiel-
mintici o vermifughi. Le proprietà fi-
toterapiche del Gingko sono note da 
millenni, ma nel mondo occidenta-
le hanno conosciuto un momento di 
grande popolarità solamente negli ul-
timi anni, grazie alle molteplici virtù 
attribuite agli estratti standardizzati.
I costituenti principali delle foglie 
sono flavonoidi come kampferolo, 
quercitina, isoramnetina, acido cu-
marico, catechine, proantocianidine 
ecc., particolarmente noti ed apprez-
zati per le loro proprietà antiossidan-
ti. Le foglie sono altresì ricche di deri-
vati terpenici e di acidi gingkolici (17).                                                
I terpeni, noti come gingkolidi, inibi-
scono il fattore di attivazione piastri-
nica (PAF) capace di stimolare l’aggre-
gazione e il rilascio del trombossano 
A2. Ciò comporta un aumento del-
la fluidità del sangue e un migliora-
mento della circolazione che può aiu-
tare a prevenire le forme ischemiche .                                                                                    
Inoltre la natura antiossidante dei 
componenti conferisce anche pro-
prietà neuroprotettive e potreb-
be, in teoria, contrastare l’insorgen-
za dei disturbi da insufficienza arte-
riosa periferica. Il Gingko infatti vie-
ne indicato per la cura di affezioni ce-
rebrovascolari e periferiche, soprat-
tutto negli anziani; per alcune ma-
lattie della vista (retinopatia diabeti-
ca e degenerazione maculare seni-

le) e per alleviare l’impotenza dovu-
ta a insufficiente flusso arterioso (18). 
Uno studio tedesco randomizzato 
che ha coinvolto 216 pazienti affet-
ti da demenza degenerativa prima-
ria senile e presenile di tipo Alzheimer 
o da demenza conseguente a infarto 
ha valutato gli effetti del Gingko  at-
traverso test specifici per la valutazio-
ne neuropsicologica, comprendenti 
prove di attenzione, memoria e com-
portamento nelle attività quotidiane; 
i risultati hanno mostrato un aumen-
to della vigilanza, attenzione e  me-
moria nei pazienti trattati con Gin-
gko (19). Tuttavia uno studio recen-
te  dell’università di Pittsburgh non 
ha confermato tale azione: in con-
fronto al placebo, l’uso di Gingko Bi-
loba non ha ridotto il declino cogni-
tivo in anziani con memoria norma-
le o modicamente ridotta (20). E’  sta-
ta descritta anche un’attività ansioliti-
ca dovuta all’inibizione delle MAO A e 
B, enzimi che regolano la concentra-
zione di serotonina e noradrenalina . 
In conclusione il Gingko Biloba può  
migliorare l’afflusso di sangue al cer-
vello e quindi migliorare la memoria 
e lo stato di coscienza nell’anziano e 
la circolazione del sangue in generale, 
anche se la dimostrazione scientifica 
è incerta. Sarebbe indicato per la te-
rapia dell’insufficienza cerebrale, del-
le arteriopatie periferiche, della Malat-
tia di Raynaud e per l’Alzheimer (21. 
Effetti collaterali e Controindicazioni: 
ha scarsi effetti collaterali. Può provo-
care allergie e ridurre l’aggregazione 
piastrinica per cui non deve esser uti-
lizzato in associazione con terapia an-
tiaggregante e va sospeso prima di un 
intervento chirurgico (sono stati se-
gnalati  casi di emorragie cerebrali).                                                                                   
                         
GINSENG: è una pianta molto cono-
sciuta i cui estratti sono presenti in 
commercio in numerosissimi pro-
dotti, anche in bevande energizzan-
ti. Il termine viene dal cinese e signifi-
ca “pianta dell’uomo” e cresce in Asia 
orientale e Nord America. I semi ma-
turi sono raccolti da piante di 4 anni; 
vengono seminati in terreni argillo-
si e le piante vengono raccolte dopo 
3-5 anni. Il Ginseng bianco è ottenu-
to rimuovendo gli strati ester-ni del-
le radici; il Ginseng rosso è ottenu-
to vaporizzando le radici e poi sec-

candole. Il suo impiego è millenario e 
viene accreditato di numerose virtù:   
ridurrebbe lo stress e la nevrosi; po-
tenzierebbe il rendimento fisico e  
mentale, compresa la memoria e l‘at-
tività sessuale; rafforzerebbe le dife-
se immunitarie, riducendo il rischio di 
contrarre infezioni; inoltre avrebbe at-
tività ipoglicemizzante , ipolipemizzan-
te, antiaggregante piastrinica e fibri-
nolitica, anabolizzante e antiossidante.                                                                                                                    
La sua attività è legata alla presen-
za di ginsenosidi che sembra  stimo-
lino la ghiandola pituitaria e surre-
nalica, aumentando il rilascio di or-
moni stimolanti. Il Ginseng ha an-
che un alto contenuto di fitoestro-
geni e altre sostanze ormonosimi-
li come l’estradiolo che trovano una 
indicazione nelle alterazioni del flus-
so mestruale e nel climaterio  (22).                                                                                                                 
I risultati dell’uso del Ginseng pos-
sono essere deludenti perchè nei 
prodotti in commercio le quanti-
tà sono molto variabili, anche infini-
tesimali e spesso di pessima qualità.                                                                                                                
Numerosi sono gli studi sul Gin-
seng, ma i risultati sono contraddi-
tori legati alla grande varietà e quan-
tità di sostanza utilizzata. (23). A re-
cent study at the University of 
Hong Kong has identified ginseng 
to have anti-inflammatory effects.                                                                                    
Negli animali ha mostrato effet-
ti antitumorali, mentre nell’uo-
mo non sembra avere effetti (24).                                                                             
Uno studio della Southern University 
dell’Illinois ha mostrato che negli ani-
mali di laboratorio aumenta la libido e 
le prestazioni di copula. Questi effet-
ti sembrano legati ad una attività di-
retta sul sistema nervoso centrale e 
sui tessuti gonadici. Negli uomini fa-
vorirebbe l’erezione del pene (25).                                                                                                     
Effetti collaterali e Controindicazioni 
(26): i più frequenti effetti collatera-
li sono l’insonnia, l’irrequietezza, l’irri-
tabilità e la comparsa di tremori e pal-
pitazioni. Sono segnalati casi di avve-
lenamento da Ginseng che si manife-
sta con nausea, vomito, incontinenza 
fecale e urinaria, febbre, ipertensione, 
tremori fino alle  convulsioni, cianosi 
del volto. E’ sconsigliato l’uso in gravi-
danza e in pazienti in terapia con an-
ticoagulanti. Occorre fare attenzione 
nei pazienti in terapia con steroidi, in-
sulina, calcio-antagonisti ed estrogeni  
perché ne vengono potenziati gli ef-
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fetti. Si consiglia di evitare di mesco-
larlo al caffè o altre bevande eccitan-
ti. Attualmente esiste in commercio 
il caffè al Ginseng; probabilmente le 
dosi sono molto basse, ma conviene 
non esagerare.      
                                                                                       
MIRTILLO (Vaccinium Myrtillus): frut-
to tipico del sottobosco, ha tradizioni 
antichissime e viene utilizzato per cu-
rare diverse patologie. I mirtilli gene-
ralmente crescono nelle zone monta-
ne (sulle Alpi e gli Appennini), nei bo-
schi e trovano la loro maggiore dif-
fusione sui terreni ricchi di humus.  
Sono dei piccoli arbusti appartenenti 
alla famiglia delle Ericacee, alti circa 60 
cm. La loro fioritura avviene in prima-
vera e si distinguono in tre differenti 
specie: mirtillo nero, rosso e blu. Que-
ste piccole bacche sono dotate di un 
elevato potere antiossidante per cui si 
pensa che siano in grado di preveni-
re patologie cardiovascolari, proteg-
gere dai tumori e addirittura ritardare 
il naturale processo di invecchiamen-
to. Dunque hanno un duplice scopo: 
da una parte rappresentano una fon-
te alimentare, dall’altra vengono uti-
lizzate come medicamento.                                                                                                     
Il mirtillo nero è quello maggiormen-
te ricco di principi salutari. Infatti con-
tiene zuccheri e molti acidi, in parti-
colare l’acido citrico, l’acido ossalico, 
l’idrocinnamico e il gamma-linoleni-
co. L’acido ossalico è quello che con-
ferisce il classico sapore asprigno del 
frutto; l’acido idrocinnamico è molto 
efficace perché è in grado di neutra-
lizzare le nitrosammine cancerogene 
(prodotte nell’apparato digerente in 
conseguenza dell’ingestione di nitra-
ti). Inoltre  è particolarmente ricco di 
acido folico e contiene tannini e glu-
cosidi antocianici, i quali oltre a dare al 
frutto il suo caratteristico colore, raf-
forzano il tessuto connettivo che so-
stiene i vasi sanguigni e ne migliorano 
l’elasticità ed il tono, inibendo l’attività 
di alcuni enzimi che distruggono il col-
lageno e i tessuti elastici, quali le ela-
stasi e le collagenasi. Pertanto avreb-
be il potere di ridurre la permeabilità 
dei capillari (27).
Studi clinici dimostrano che gli anto-
cianosidi riducono i danni ai capilla-
ri della retina in modo statisticamen-
te significativo rispetto al placebo in 
pazienti che soffrono di retinopatia 

ipertensiva e/o diabetica. Inoltre ini-
bendo i radicali liberi, sarebbe parti-
colarmente indicato per i pazienti col-
piti da insufficienza venosa e avreb-
be una azione antiemorragica. E’ sta-
to dimostrato che l’estratto secco di 
mirtillo  è in grado di ridurre notevol-
mente l’ossidazione delle LDL indotta 
dal rame. E’ noto che è proprio l’os-
sidazione delle particelle di coleste-
rolo LDL la causa fondamentale del-
la formazione delle placche ateroscle-
rotiche nella parete dei vasi sangui-
gni. Tale azione è massima dopo circa 
60 minuti e rimane su livelli significa-
tivi per circa 6 ore. Un altro studio cli-
nico su  volontari sani, di età compre-
sa tra i 38 e i 54 anni e di entrambi i 
sessi, ha valutato l’effetto dell’estrat-
to di mirtillo sulle difese antiossidan-
ti dell’organismo dopo il pasto: i sog-
getti consumavano per 7 giorni una 
dieta ricca di grassi e al settimo giorno 
si somministrava loro l’estratto di mir-
tillo alla dose di 3 mg per kg di peso; 
si è visto che il mirtillo incrementa-
va le difese antiossidanti dell’8,5% 
dopo 1 ora e del 15% dopo 4 ore . 
Il mirtillo poi favorisce e aumenta la 
velocità di rigenerazione della rodop-
sina che è il pigmento essenziale per 
la visione in condizioni di scarsa visi-
bilità.  Alcuni studi indicano nel frut-
to del mirtillo nero (meglio se consu-
mato sotto forma di tisana), un po-
tente antidoto per migliorare la me-
moria ed ottenere un effetto positi-
vo sull’equilibrio e sulla coordinazio-
ne motoria. Ricercatori dell’Universi-
tà di  Boston hanno somministrato a 
piccoli topi “anziani” una dieta arric-
chita di bacche di mirtillo,  osservando 
un notevole miglioramento delle loro 
attività motorie e comportamenta-
li. Anzi, il processo di invecchiamento 
sembrava addirittura retrocedere (28).                                                                                     
Il mirtillo può essere somministrato 
come estratto secco nebulizzato e ti-
tolato in antocianidine min. 23,2% e 
max. 26,4% (Farmacopea Italiana X). 
Il suo dosaggio giornaliero va da 2 a 
3 mg per kg di peso corporeo, sud-
divisi in due somministrazioni lonta-
no dai pasti. Può essere somministra-
to anche per lunghi periodi di tempo.  
 Il mirtillo rosso  è diffuso in molte re-
gioni dell’Europa e nelle zone collina-
ri e montane dell’Italia e il terreno che 
predilige è quello soleggiato o par-

zialmente ombroso. I suoi frutti sono 
molto saporiti e generalmente vengo-
no utilizzati per la preparazione di ot-
time marmellate. E’ considerato da-
gli esperti un alimento sano e curativo 
in quanto contiene numerosi principi 
attivi, fra cui le vitamine A e C, l’aci-
do citrico e quello malico, la mirtillina, 
fosforo, calcio, manganese e ferro .                                                                                                                     
In medicina i mirtilli rossi sono indicati 
per prevenire e curare le infezioni alle 
vie urinarie (in particolar modo la ci-
stite provocata da Escherichia coli).  
Sono stati fatti 13 studi clinici  per va-
lutare l’efficacia e la tollerabilità del 
Mirtillo sulle infezioni vescicali, utiliz-
zando  in parte  l’estratto secco  tito-
lato in antocianosidi e in parte il succo. 
La dose media di estratto secco usata 
in questi studi era di 140 mg al gior-
no. 10 studi indicano una superiorità 
dell’estratto del mirtillo rispetto al pla-
cebo nel trattamento e/o nella pre-
venzione delle infezioni vescicali. Tut-
ti gli studi concordano nell’affermare 
che il fitocomplesso del mirtillo non 
ha azione antibatterica sua propria, 
ma è in grado di ostacolare l’adesione 
dei germi alla vescica (29).. Recente-
mente è uscito un lavoro dell’univer-
sità di Ann Arbor nel Michigan che ha 
studiato 319 giovani donne con storia 
di cistiti recidivanti a cui è stato som-
ministrato succo di mirtillo titolato in 
112 mg di antiocianidine 2 volte al dì 
in confronto a placebo x 6 mesi: i risul-
tati hanno mostrato una recidiva di ci-
stite nel 20% del gruppo mirtillo e del 
14% nel gruppo placebo; gli AA hanno 
concluso che il succo di mirtillo non 
alcun effetto nella prevenzione delle 
infezioni urinarie (30).                                                                                                       
Il mirtillo rosso viene indicato  come 
coadiuvante in caso di diarrea, nel 
colon irritabile e per le emorroidi. 
Avrebbe anche proprietà rinfrescan-
ti, astringenti, toniche, diuretiche 
e  di rinforzo delle pareti dei capilla-
ri. Per la terapia della  couperose ven-
gono prescritte dagli specialisti, cre-
me a base di mirtilli o  una masche-
ra per il viso che può essere preparata 
in casa (in un quarto di litro di acqua, 
bollire un cucchiaio di bacche per 10 
minuti; schiacciarle, aggiungere 2 cuc-
chiai di avena polverizzata e mescola-
re; stendere sul viso  per 15 minuti; 
infine sciacquare con acqua tiepida).                                                                                                               
Dal punto di vista alimentare, i mirtil-
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li rossi vengono utilizzati per la pre-
parazione di marmellate, conserve 
e gelatine o per essere gustati con 
l’aggiunta di un po’ di succo di limo-
ne e zucchero, magari “accompa-
gnati” da more e lamponi, a costitui-
re la classica coppa di frutti di bosco. 
Anche la grappa che si ottiene dal-
la macerazione di questi frutti (con 
un alto grado alcolico), ha un sapo-
re intenso e delicato e viene acqui-
stata in grandi quantità dalle migliaia 
di turisti che si recano a soggiornare 
nei caratteristici paesi di montagna .                                                                                                                     
Gli impieghi di una tisana al mirtillo 
sono diversi (31): in dermatologia ri-
sulta particolarmente indicata con-
tro gli eczemi e la forfora.  Per otte-
nere risultati apprezzabili, è oppor-
tuno berne 1 tazza 3 volte al gior-
no. In aggiunta, si può utilizzarla 
per effettuare impacchi e abluzioni.  
contro la dissenteria nei bam-
bini piccoli soprattutto neona-
ti e lattanti. La tisana deve esse-
re molto forte e non addolcita.  
contro le emorroidi: per lenire i do-
lori provocati dalle emorroidi, bere 
1 tazza di tisana di foglie essicca-
te di mirtillo 3 volte al giorno, per 
un periodo di almeno 3 settimane.  
contro i disturbi alla vescica e ai 
reni: in caso di cistite, bere 1 taz-
za di tisana 3 volte al giorno .                                                                                                                     
La salsa che si ricava dai mirtilli, ne-
gli Stati Uniti è entrata di prepotenza 
a far parte del pranzo del giorno del 
Ringraziamento. La tradizione ripor-
ta che i Padri Pellegrini, appena sbar-
cati, utilizzassero spesso i mirtilli che 
crescevano abbondanti in quelle re-
gioni. Si dice addirittura che, duran-
te la Guerra di Secessione, nel Than-
ksgiving Day, il generale Grant ordi-
nò che la salsa di mirtilli venisse ser-
vita alle truppe insieme al solito ran-
cio e da quel momento in poi non 
è stato più concepibile, secondo la 
tradizione, un pranzo del ringrazia-
mento senza questo ingrediente .                                                                                
Effetti collaterali e Controindicazio-
ni: uno studio clinico ha mostrato che 
l’estratto di mirtillo determinava  un 
significativo (p<0,01) aumento dei li-
velli urinari di ossalati, con un incre-
mento inferiore, ma sempre signifi-
cativo (p<0,05) del contenuti di cal-
cio, fosfati e sodio. Questi risultati in-
dicavano che l’estratto di mirtillo può 

favorire la formazione di calcoli rena-
li da ossalati e da fosfati di calcio, per 
cui va usato con cautela in pazien-
ti con storia clinica di nefrolitiasi (32). 
Tali risultati non sono stati confermati 
da un altro studio controllato: il succo 
di mirtillo causava un calo dell’escre-
zione dei fosfati e degli ossalati di cal-
cio e un aumento dell’escrezione dei 
citrati nelle urine. I dati di questo stu-
dio indicano che il succo di mirtillo 
ha addirittura un’azione antilitogeni-
ca (33). Quindi i dati sono contrastan-
ti e non è possibile trarre delle con-
clusioni. Il succo e l’estratto di mirtillo 
possono potenziare l’effetto anticoa-
gulante del warfarin, potendo quindi 
causare  problemi emorragici. Pertan-
to l’utilizzo di questi prodotti in pa-
zienti in terapia anticoagulante va fat-
to sotto stretto controllo medico (34).

ROSA CANINA: è una pianta mol-
to conosciuta e utilizzata per raffor-
zare  le difese dell’organismo contro 
le infezioni e particolarmente contro 
il comune raffreddore e le influenze.                                                                    
La Rosa Canina è una delle innume-
revoli specie di rose selvatiche comu-
ni nelle nostre campagne, soprattut-
to nell’Appennino dove può forma-
re siepi alte fino a 3 metri.  Le parti 
della pianta più usate sono sia le fo-
glie che i frutti, ma possono esse-
re impiegate tutte le sue parti:  i fiori 
e le foglie vengono usati in farmaco-
pea per la preparazione di infusi e ti-
sane, mentre con i petali dei fiori vie-
ne preparato il miele rosato. La parte 
più importante della pianta è rappre-
sentata dal frutto che ha un elevato 
contenuto di Vitamina C: 100 grammi 
contengono la stessa quantità di vita-
mina C  contenuta in 1 chilo di agru-
mi. Inoltre contiene bioflavonoidi, che 
sono in grado di facilitare l’assorbi-
mento della Vitamina C e quindi agi-
re in maniera sinergica. Altre molecole 
di interesse fitoterapico  sono: tanni-
ni, pectine, acidi organici e polifenoli.                                                                
Le sue proprietà sarebbero: 1) anti-
infiammatorie per stimolo nei con-
fronti del sistema immunitario 2) an-
tiallergiche 3) diuretiche 4)astringen-
ti ( per la presenza di tannini effica-
ci in caso di diarrea). Per questi ef-
fetti viene indicato come rimedio so-
prattutto nella prevenzione delle tipi-
che malattie da raffreddamento della 

stagione invernale, che possono esse-
re aggravate da episodi allergici. Tut-
tavia nessuno di questi effetti è sta-
to dimostrato da studi clinici (35).                                                                                                                    
La rosa canina contiene il beta-cherote-
ne o provitamina A (antiossidante, anti-
radicali liberi) vivamente raccomanda-
to a chi vuole prevenire rughe, invec-
chiamento della pelle, eritemi solari. 
La maschera di bellezza ottenu-
ta omogeneizzando con frullatore i 
“frutti” freschi di Rosa canina (taglia-
ti, svuotati con cura e lavati più vol-
te per eliminare i piccoli peli aguz-
zi che possono conficcarsi nella pelle) 
è efficace per il suo effetto schiaren-
te, levigante e tonificante della pelle. 
In cucina la rosa canina è molto usa-
ta in tisane di gradevole gusto (36).                                                                                                             
Effetti collaterali e Controindicazioni: 
sono quelle della vitamina C per cui 
può aumentare l’eliminazione di ossa-
lati nelle urine, che possono facilitare 
la formazione di calcoli renali .                                                                                            

SALVIA (Salvia officinalis):  è un arbu-
sto cespuglioso e sempreverde che 
cresce in tutto il bacino del Mediter-
raneo, specie in luoghi aridi e calcarei. 
Le foglie hanno un colore verde pol-
veroso caratteristico  e tutta la pian-
ta sprigiona un forte odore canfora-
to penetrante, dovuto all’olio essen-
ziale che la Salvia contiene.  La pianta è 
conosciuta fin dall’antichità per le sue 
proprietà salutari, ciò che spiega il suo 
nome, proveniente da “salvus” che si-
gnifica appunto “sano”. I Galli ritene-
vano che la salvia avesse la capacità di 
guarire  febbre e tosse. Gli antichi cre-
devano che avesse il potere di resu-
scitare i morti e per questo veniva an-
che utilizzata nella preparazione di riti 
magici. I Romani la consideravano una 
pianta sacra tanto che esisteva un vero 
e proprio rito per la raccolta che spet-
tava a pochi eletti, i quali dovevano 
addirittura indossare un abbigliamen-
to particolare dopo aver compiuto sa-
crifici. I cinesi ritenevano che la salvia 
fosse in grado di “regalare” la longe-
vità. Nella medicina popolare, già nel 
Medioevo, veniva usata come cicatriz-
zante sulle ferite e piaghe difficili da 
rimarginare. Nel XVII secolo, un cesto 
di foglie di salvia veniva scambiata dai 
mercanti olandesi con tre cesti di tè.                                                                             
La salvia contiene un olio essenzia-
le, ricco di alfa e beta-thujone, alfa e 
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beta-pinene, acetato di linalile, cineo-
lo, borneolo, acetato di bornile, can-
fora; acido ursolico e oleanolico; sa-
ponosidi; acido fumarico,  cloroge-
nico, caffeico, rosmarinico, glicerico; 
salvina; enzimi perossidasi, ossido re-
duttasi; vitamina B1 e C; resine e so-
stanze estrogene. Anche i flavonoidi 
sono presenti nella pianta così come 
i glucosidi del luteolo e dell’apigenolo.                                                              
Le proprietà attribuite e riconosciu-
te alla Salvia sono diverse. E’ un buon 
emmenagogo ormonale, poiché è 
capace di regolarizzare il flusso me-
struale e attenuare le eventuali ma-
nifestazioni dolorose; la sua azione 
ormonale di tipo estrogenico è utile 
anche per contrastare i disturbi del-
la menopausa. Ha proprietà antiidro-
tiche, in quanto riduce l’eccessiva su-
dorazione di mani e ascelle; a que-
sto scopo viene utilizzata per fare ba-
gni, maniluvi, pediluvi, a seconda del-
la necessità; ma anche l’uso interno 
sotto forma di tisana, di tintura idro-
alcolica, o di olio essenziale (da uti-
lizzare con cautela!) è attivo contro 
l’eccessiva sudorazione e il benefi-
cio dato da alcune somministrazio-
ni può durare anche qualche giorno.  
Un’altra azione riconosciuta alla Sal-
via è quella di bloccare la secrezio-
ne lattea, azione che può essere uti-
lizzata per svezzare i bimbi già gran-
dicelli che faticano a lasciare il seno 
materno, poiché se non trovano più 
il latte è facile che si disaffezionino.  
La Salvia avrebbe poi proprietà ipo-
glicemizzanti, antispasmodiche, eu-
peptiche, colagoghe e colereti-
che, stimolanti generali, anticatar-
rali, e per questo sarebbe indicata 
come coadiuvante in caso di diabe-
te, digestione lenta, dispepsia atoni-
ca, senso di astenia, catarri bronchiali.  
Le sue proprietà antinfiammatorie 
ne fanno un rimedio come astrin-
gente, antisettico e lenitivo per le in-
fiammazioni delle gengive e delle mu-
cose di tutta la bocca, inclusa la lin-
gua, e della gola; a questo scopo vie-
ne utilizzata sotto forma di infusi o 
collutori per sciacqui e gargarismi.  
La Salvia è utilizzata come pianta aro-
matica in cucina e ciò è giustifica-
to non solo per il gustoso aroma che 
conferisce ai cibi, ma anche da alcu-
ne sue proprietà officinali in quanto è 
molto utile per facilitare la digestione.                                                                                     

In campo cosmetico è utilizzata come 
dermopurificante, deodorante, sti-
molante e rassodante, in preparazio-
ni che vengono impiegate per la cura 
della pelle e dei capelli grassi, per la 
pelle rilassata, nell’igiene dentaria (37).  
Effetti collaterali e Controindica-
zioni:  la tossicità della Salvia è da im-
putare soprattutto all’utilizzo impro-
prio del suo olio essenziale che, come 
d’altronde tutti gli oli essenziali, va 
utilizzato con cautela, a dosi stretta-
mente controllate e per periodi bre-
vi. Si conosce infatti una reazione da 
intossicazione neurotossica acuta per 
alti dosaggi di olio essenziale; ma an-
che l’uso protratto a dosi normali può 
dare luogo a manifestazioni neuro-
tossiche come crisi epilettiche anche 
in piccolissime dosi per cui è controin-
dicata per chi soffre di patologie ner-
vose. L’uso dell’olio essenziale e degli 
estratti alcolici sono sconsigliati du-
rante la gravidanza e l’allattamento (in 
quest’ultimo caso anche per il rischio 
di bloccare la lattazione). L’uso medici-
nale della Salvia è sconsigliato anche in 
caso di insufficienza renale. La sua tos-
sicità  si può manifestare anche con 
l’uso di preparati ad uso locale, come 
creme, oli da massaggio, per l’eleva-
ta lipofilia degli oli essenziali, che ven-
gono assorbiti attraverso la pelle o le 
mucose; inoltre occorre fare molta at-
tenzione nel non farla entrare in con-
tatto con recipienti di ferro. Come ti-
sana, si può utilizzare solo per brevi 
periodi (38) ¢

Conclusioni

Ii prodotti fitoterapici sono utilizzati 
da secoli e le loro proprietà si sono 

tramandate attraverso l’esperienza 
popolare. Alcune di queste sostanze 
sono state utilizzate nella farmacopea 
ufficiale, come la Digitale o i derivati 
della Rutina. Negli ultimi anni vi sono 
stati numerosissimi studi epidemiolo-
gici e clinici controllati che hanno cer-
cato di verificare i loro effetti e la loro 
efficacia. I risultati sono  spesso con-
trastanti o poco chiari. In molti casi 
l’efficacia è legata ad un effetto “pla-
cebo”, ma alcune sostanze, per spe-
cifiche indicazioni, hanno confermato 
la loro attività terapeutica per cui pos-
sono entrare da soli o associati a far-
maci nell’armamentario terapeutico. 
Tuttavia la maggior parte delle indica-

zioni sono presunte, sbandierate dal-
le ditte del ramo o dai manuali di fito-
terapia, ma senza validità scientifica. Il 
problema della scarsa consistenza dei 
risultati degli studi è legata alla diffi-
coltà di utilizzare dosi standardizzate, 
dalla presenza di  molteplici sostanze 
attive, dalla scarsa casistica e dal tem-
po breve di osservazione. Sicuramen-
te per molte sostanze il concetto che 
naturale equivale a innocuo non è va-
lido. Anzi in alcuni casi i rischi tossici 
sono elevati come nel caso delle Erbe 
Cinesi.  I consigli del medico davanti al 
mare magnum di prodotti fitoterapici 
standardizzati o naturali, sono difficili, 
se non impossibili, mancando una cul-
tura specifica, soprattutto per sostan-
ze la cui utilità è basata sul “ mi hanno 
detto” o “ così facevano i nostri non-
ni”. Un consiglio pratico è quello di ri-
cordarsi di chiedere a un paziente che 
presenta sintomi anomali o strani, se 
fa uso di prodotti fitoterapici; nel caso 
di risposta positiva, val la pena docu-
mentarsi su Internet per consiglia-
re un loro uso corretto e privo di ri-
schi. ¢
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I bisogni sanitari 
emergenti degli 
immigrati e il Tavolo di 
confronto attivato 

     nel Distretto della 
     Zona aretina

Evaristo Giglio

Responsabile U.O. Educazione alla Salute A.USL8 Arezzo, Coordinatore del 
Tavolo su « Salute e Immigrati » 

❚❘❘ Riassunto
La crescente domanda socio-sanitaria da parte della po-

polazione immigrata rappresenta da tempo oggetto di 

rilevante dibattito anche nell’Azienda sanitaria aretina 

(ASL8) alla ricerca di soluzioni ottimali sia per rimodula-

re alcune attività di attesa, tra le quali quelle del pron-

to soccorso, le quali registrano notevoli volumi di richie-

ste non appropriate sia per organizzare interventi di pro-

mozione della salute orientati ad una maggiore attenzio-

ne agli stili di vita, al contenimento di alcune malattie in-

fettivo-diffusive e ad alcuni ambiti in cui più pressante è 

la necessità di agire in maniera proattiva, quali, in parti-

colare, il settore materno-infantile. Una recente Delibe-

ra dell’ASL8 indica ruoli e responsabilità negli interventi di 

politica sanitaria a favore degli immigrati: in tale conte-

sto è attivato, presso il Distretto aretino, un Tavolo inte-

ristituzionale con gli obiettivi di convogliare le proposte 

provenienti dai vari stake holders territoriali e coordina-

re, conseguentemente, le possibili azioni in tema di salu-

te a favore delle popolazioni straniere avvalendosi di una 

rete in cui la comunicazione tra le parti assurge ad inelu-

dibile strumento di confronto e facilitazione.¢

Introduzione

A fronte delle dimensioni di mutamento e di va-
riabilità territoriale che caratterizzano i feno-

meni migratori, si può affermare che nella no-
stra provincia e nel resto della Toscana la presen-
za di migranti ha assunto, nonostante la crisi eco-
nomica degli ultimi tempi, caratteristiche di sta-
bilità. Arezzo è la seconda provincia della Toscana 
in quanto a maggiore percentuale di stranieri re-
sidenti sul totale degli stranieri residenti in Tosca-
na, pari a 10,5%. L’incidenza percentuale ad Arez-
zo degli immigrati sul totale dei residenti della pro-
vincia è del 10,2% e l’incremento percentuale dal 
2008 al 2010 è pari, nella stessa provincia al 7,4%.

(1). Questi dati indicano che anche da noi è in atto, 
dunque, un processo migratorio, autonomo ri-
spetto alle variazioni del mercato del lavoro. L’in-
sediamento in provincia di Arezzo, anche in alcuni 
piccoli centri, ha dato nuova linfa ad aree destina-
te altrimenti allo spopolamento (2).  Le osservazio-
ni demografiche confermano, inoltre, che il pro-
cesso d’invecchiamento in atto nella nostra popo-
lazione, che ha infatti un’alta speranza di vita alla 
nascita con un basso tasso di fecondità, è parzial-
mente compensato dalla presenza della giovane 
popolazione straniera e dall’elevato tasso di fecon-
dità della stessa (numero medio di figli per donna) 
rispetto a quello della popolazione residente italia-
na. Da più parti si fanno ipotesi di quelli che saran-
no i nuovi scenari demografici fra alcuni decenni, 
poichè ad essi sono fortemente collegate le poli-
tiche sanitarie che dovranno adottare i sistemi sa-
nitari regionali. Secondo un’elaborazione Irpet (3) 
il peso degli stranieri passerebbe nella provincia di 
Arezzo dal 9,5% del 2008 al 16,7% del 2030. Ciò, 
secondo quell’Istitituto, determinerebbe un incre-
mento della pressione sui servizi con competizio-
ne nell’accesso ai servizi socio-sanitari verso la po-
polazione autoctona fino ad una possibile cresci-
ta di conflittualità. Indipendentemente dalle pos-
sibili variabili, gli osservatori demografici più atten-
ti sono concordi nel prevedere ulteriori incremen-
ti della popolazione immigrata in Toscana. Tutta-
via già le attuali condizioni demografiche e sociali 
impongono scelte puntuali di rilievo di fronte alle 
criticità emergenti. Le quali necessitano di rispo-
ste multidisciplinari, possibili ed efficaci soltanto 
se le varie componenti sociali, tecniche ed istitu-
zionali del territorio saranno in grado di integra-
re gli interventi attraverso l’attivazione di un pro-
getto  condiviso che consideri la Comunicazione 
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tra i vari sistemi come denominatore 
comune in grado di rilevare i bisogni 
sanitari, decodificare le necessità ine-
spresse, convogliare in processi visibi-
li di sintesi le varie aree che formano la 
«domanda», offrendo, di conseguen-
za, modelli operativi di intervento al-
trettanto omogenei ed integrati tra i 
vari stake holders. Da questo proces-
so logico nasce l’idea da cui è scaturi-
ta l’attivazione del tavolo distrettuale 
al quale, accanto ai referenti del servi-
zio danitario locale, siedono i vari pro-
duttori di interesse che rappresenta-
no, a quel livello, le istanze emergen-
ti degli immigrati in termini di bisogno 
di salute.  ¢ 

Metodi ed Obiettivi

Contemporaneamente alla pubbli-
cazione della Delibera dell’ASL 8 di 

Arezzo n° 323 del 20 giugno 2011 su 
«Determinazione in materia di coope-
razione sanitaria internazionale, politi-
che per immigrati e conferenza per-
manente sulla cooperazione allo svi-
luppo » la quale prevede un referen-
te aziendale per « …la revisione com-
plessiva delle politiche aziendali ine-
renti gli interventi a favore delle po-
polazioni migranti.... » ed individua al-
tresì un unico referente aziendale per 
perseguire coerenza ed uniformità sui 
temi sanitari degli immigrati: «  ....con 
il compito di intrefacciarsi con la Dire-
zione, con le Istituzioni locali (Comu-
ne, Provincia, Associazioni, Volonta-
riato), con l’Area Vasta e con i vari re-
ferenti dei processi al fine di coordi-
nare fra loro le varie attività rientran-
ti nell’ambito delle politiche di coope-
razione, assistenza ai migranti...  » da 
quest’ultima figura di referente uni-
co, che coincide con il direttore del 
Distretto-Zona aretina, viene dato rile-
vante impulso alla costituzione di un 
Tavolo permanente distrettuale a cui 
assegnare un ruolo di coordinamento 
tra i rappresentanti non solo del siste-
ma sanitario locale ma anche delle va-
rie Istituzioni e Associazioni che a va-
rio titolo, nel territorio aretino, contri-
buiscono ad accogliere, supportare e 
dare risposta alle varie esigenze socia-
li e sanitarie dei migranti. Attraverso la 
tecnica qualitativa del focus group il 
tavolo assurge dunque a momento di 
conoscenza dei ruoli e delle esperien-
ze dentro e fuori i presidi sanitari, dai 

consultori ai centri per l’integrazione, 
dagli ambulatori ai  luoghi di aggrega-
zione, alle associazioni di volontaria-
to, divenendo  spazio di interscambio 
di esperienze, ma anche di confron-
to sulle criticità emergenti, proponen-
do idee, azioni e progetti condivisi. Il 
tavolo, in sostanza, diviene luogo e 
funzione di ricerca, partendo dalle te-
stimonianze quotidiane del disagio e 
procedendo dialetticamente nel trac-
ciare possibili soluzioni ed ipotesi ope-
rative di intervento, alla luce delle dif-
ficoltà fin qui emerse nei percorsi o 
nelle esperienze di singoli interventi. 
Tale confronto privilegia l’interazione 
diretta tra istituzioni, ponendo l’ele-
mento comunicativo tra i vari attori 
che siedono intorno al tavolo al centro 
dell’intera Rete virtuale. La costituzio-
ne di una rete atta a facilitare un con-
fronto stabile tra servizi sanitari e so-
cietà civile deve prevederne un dupli-
ce carattere. Da un lato essa avrà una 
veste formale basandosi sulla parteci-
pazione di Enti, Associazioni, Agenzie, 
sulla loro visibilità rispetto alle esigen-
ze degli stranieri e sulla disponibilità 
ad integrare le proprie risorse umane 
ed organizzative; dall’altra  dovrà svol-
gere una funzione informale, conti-
gua alla prima, che farà perno su faci-
litatori che, attraverso le consolidate e 
formidabili capacità di interazione co-
municativa con gli immigrati (es. ope-
ratori di strada, educatori di comuni-
tà), siano in grado di svolgere funzio-
ni di efficace mediazione e di penetra-
zione di messaggi verso la leader-ship 
dei gruppi di popolazione. Soprattut-
to gli interventi di educazione e pro-
mozione della salute necessitano del-
la compresenza del ruolo istituziona-
le accanto al ruolo informale, basa-
to, quest’ultimo sull’autenticità della 
relazione umana e capace di orienta-
re l’attenzione dei gruppi target ver-
so i messaggi propri dell’educazio-
ne sanitaria. In questo senso, vanno 
assumendo sempre più centralità al-
cune figure specificamente formate 
che, forti di queste attitudini associa-
te, in alcuni casi, a quelle necessarie ad 
un buon approccio linguistico, posso-
no garantire una forte penetrazio-
ne dei messaggi anche laddove meno 
aggredibile può apparire la resisten-
za per motivi di carattere prevalente-
mente culturale. Oltre a queste figure 

intermedie è auspicabile che la sfera 
cosiddetta informale  possa contare, 
nel tempo, anche su immigrati (come 
per altro sta già verificandosi) con ec-
cellenti doti di comunicazione e di le-
ader-ship, in grado dunque di garan-
tire, all’interno del Tavolo o della fu-
tura Rete, una relazione stabile con i 
gruppi di popolazione da cui essi stes-
si provengono. Il Distretto continuerà 
ad essere luogo di incontro tra i refe-
renti dei servizi sanitari, i rappresen-
tanti delle altre agenzie della società 
civile, i membri «informali» intermedi 
e gli stranieri. Tutto ciò per 
a) dare alla rete una connotazione che 
andrà sempre più strutturandosi nel 
tempo, all’interno della quale si potrà 
favorire un sistematico confronto;
b) consentire lo sviluppo di un siste-
ma omogemeo ed unitario di infor-
mazione tra i vari terminali che impat-
tano i bisogni degli immigrati così da 
convogliare le richieste con più effica-
ce accoglienza e maggiore continuità 
tra associazioni volontarie del territo-
rio e sistema sanitario e/o tra questi e 
le altre Agenzie Istituzionali e non pre-
senti nella rete;
c) orientare efficacemente i cittadini 
stranieri verso i servizi socio-sanitari.
Il tavolo è ancora all’inizio del suo per-
corso ma già si delinenano alcune di-
namiche  che rendono essenziale la 
composizione di un’équipe multidi-
sciplinare stabile che, al di la delle va-
rie componenti del tavolo stesso, as-
sicuri, sul piano sanitario, un confron-
to efficace basato sulla conoscenza 
dei bisogni e dei servizi. Oltre ai re-
ferenti dei servizi delle cure primarie 
e dei dipartimenti territoriali appare 
dunque opportuno inserire in questa 
equipe la figura del medico di medici-
na generale.
Gli obiettivi che il tavolo si pone sono 
molteplici ma in sintesi essi debbono 
portare ad una facilitazione delle co-
noscenze degli ambiti in cui ciascuno 
degli attori opera a favore della popo-
lazione straniera; sviluppare degli ef-
ficaci  processi comunicativi finalizzati 
a individuare soluzioni efficaci, miglio-
rare gli interventi finalizzati a ridurre 
le diseguaglianze negli accessi, a pro-
muovere l’appropriatezza, a consenti-
re, sostanzialmente, maggiore equità 
del sistema sanitario, sia contenendo 
gli eccessi, sia limitando i ritardi. ¢ 
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Linee di sviluppo

Oltre ad alcune linee generali di svi-
luppo tra le quali si richiama la ne-

cessità, evidenziata da più parti, di at-
tivare un percorso formativo rivol-
to non solo agli operatori sanitari ma 
aperto ai referenti delle « agenzie so-
ciali », finalizzato oltre che all’appren-
dimento di metodi atti a qualificare 
l’accoglienza e garantire un’efficace 
relazione, anche alla conoscenza delle 
abitudini di accesso alle cure nei Paesi 
di provenienza, il Tavolo, pur nella sua 
attuale breve vita, ha già tracciato una 
serie di possibili interventi negli ambiti 
di maggiore interesse. Nel 2011 è sta-
to avviato e concluso un percorso di 
ricerca-formazione, cui aveva dato un 
rilevante contributo scientifico e cul-
turale la Fondazione Celli di Antropo-
logia medica, diretta dal prof. Seppil-
li. Da un’indagine qualitativa effettua-
ta nel nostro territorio, attraverso una 
ricerca in profondità su percorso na-
scita, parto e puerperio su quattro co-
munità differenti, eseguita in luoghi 
strategici a partire dal consultorio fino 
al rooming-inn, sono emerse varie cri-
ticità all’attenzione di un’equipe mul-
tidisciplinare che ha tratto varie signi-
ficative osservazioni tra le quali l’ as-
senza di una rete parentale o amiche-
vole di sostegno; la rilevazione di ste-
reotipi culturali che condizionano il 
percorso di gravidanza; un buon livel-
lo di assistenza e, per contro, un ap-
proccio umano e relazionale non sem-
pre ottimale; fino ad alcune soluzioni 
di continuità tra politiche territoriali e 
politiche ospedaliere anche in prati-
che basilari come l’allattamento ver-
so cui non sempre si agisce in manie-
ra uniforme. I temi che saranno a bre-
ve pubblicati in una rivista di antro-
pologia medica hanno coinvolto an-
che l’informazione e la conoscenza di 
servizi: la maggior parte delle donne 
straniere intervistate non legge il ma-
teriale informativo, non è a conoscen-
za delle opportunità offerte dal per-
corso nascite, non parla bene l’italia-
no ed inoltre, per educazione e tra-
dizione, tende ad acconsentire anche 
quando la comprensione dei termini 
non è adeguata. 
Il Tavolo ha permesso un efficace con-
fronto in tema di Interruzione Volon-
taria di Gravidanza (IVG) nelle donne 
immigrate dall’est Europa, argomento 

ritenuto ad elevata criticità.  Da tempo 
si osserva presso i Consultori una for-
te richiesta di IVG proveniente, in par-
ticolare da parte di donne romene, tra 
le quali si verifica anche una marcata 
tendenza alla ripetizione della pratica 
abortiva. Come conferma una recente 
ricerca commissionata ad Oxfam (4), 
che è tra i membri del Tavolo, tale cri-
ticità è riconducibile non solo ai fatto-
ri sociali legati al fenomeno della im-
migrazione ma anche a cause speci-
fiche strettamente connesse a fattori 
che ostacolano, in queste donne, il ri-
corso alla contraccezione. Il confronto 
al Tavolo ha permesso di stabilire che 
alcune delle azioni fin qui poste in es-
sere come il «colloquio motivazionale» 
al Consultorio per prevenire la ripeti-
tività dell’aborto, non hanno dato sin 
qui i risultati sperati, anche in conside-
razione della scarsa recettività dell’in-
tervento motivazionale in un momen-
to di estrema fragilità psicologica del-
la donna. E’ dunque ipotizzabile che 
alcuni modelli interiorizzati nei Pae-
si di provenienza relativi alla sessualità 
e alla procreazione si pongano come 
elementi fortemente ostacolanti ri-
spetto all’uso di contraccettivi. Da qui 
si è sviluppata l’idea di un intervento 
sistematico di promozione della salu-
te nei luoghi di vita in grado di coniu-
gare, attraverso la formazione di una 
nuova figura come l’educatrice sanita-
ria di comunità, l’esigenza di penetra-
zione di messaggi di educazione sani-
taria in tema di contraccezione con il 
metodo della peer education (5).
Mentre la Direzione Aziendale dell’USL8 
deliberava sul progetto di promozio-
ne della salute relativo alle IVG ripetu-
te, il Tavolo permetteva, da un lato, la 
conoscenza di altri interventi comple-
mentari sulla prevenzione delle gra-
vidanze indesiderate, mentre, dall’al-
tro, scaturivano altre proposte su altri 
temi altrettanto critici ed emergenti. 
Così veniva dato risalto agli interven-
ti di educazione sanitaria effettua-
ti da anni dalle equipes consultoriali 
dell’ASL 8 nelle scuole dell’intera pro-
vincia su sessualità ed affettività, fina-
lizzati ad una sessualità consapevole 
tra i giovani, e contemporaneamente 
si prendeva atto che alcune iniziative 
congiunte condotte dall’ Associazione 
Migrantes e da professionisti del Con-
sultorio distrettuale di Arezzo, grazie 

all’azione coordinata di operatori di 
strada, favorivano gli stessi interventi 
di prevenzione in tema di metodiche 
anticoncezionale e malattie a trasmis-
sione sessuale (MST) anche ai sogget-
ti immigrati, in età scolastica, non fre-
quentanti la scuola. 
Oltre al settore materno-infantile, i 
temi dibattuti al tavolo spaziano in 
vari altri ambiti. Un gruppo di lavoro 
sta defininendo le linee per un accor-
do tra la Caritas Diocesana e l’ASL8 su-
gli interventi di front office e di con-
tinuità assistenziale in particolare per 
quella fascia di popolazione non in re-
gola all’ingresso e al soggiorno, mo-
mentaneamente presente sul territo-
rio. L’ipotesi allo studio prevede, tra 
l’altro, l’uso del ricettario regionale da 
parte dell’ambulatorio Caritas, il qua-
le deve essere riservato esclusivamen-
te all’attestazione del bisogno di cura 
della persona non in regola e alla con-
seguente attivazione dei percorsi di 
diagnosi e cura, attraverso il rilascio 
del codice STP (Straniero Temporane-
amente Presente). Naturalmente altri 
temi sono attualmente in fase di con-
fronto e di studio: da alcune misure di 
prevenzione per alcune malattie infet-
tivo-diffusive, la cui criticità è stata da 
tempo rilevata dai referenti dell’UO di 
Malattie Infettive e dell’UO Igiene Pub-
blica, verso le quali si osservano varia-
zioni nell’andamento epidemiologi-
co (TBC) o si registrano incidenze re-
lativamente elevate in alcune popola-
zioni (AIDS), a progetti sugli stili di vita, 
come quello sul Diabete, che dovreb-
be definire un percorso di educazione 
alimentare presso la Casa delle Cultu-
re del Comune di Arezzo nei confron-
ti di popolazioni asiatiche, in cui il ri-
schio relativo della malattia è notoria-
mente più alto rispetto alle popolazio-
ni occidentale.
Il Tavolo è infine chiamato al non fa-
cile compito di superare, con l’attiva-
zione di strumenti di efficace comuni-
cazione, il gap di informazione da par-
te degli stranieri sul funzionamento 
dei servizi sanitari e sui diritti garan-
titi dalla normativa. Ricerche avviate 
dal Laboratorio MES della Scuola Su-
periore Sant’Anna di Pisa conferma-
no che il passaparola tra connaziona-
li è, attualmente, la fonte più diffusa 
di informazione. Gli accessi impropri al 
Pronto soccorso o i ritardi nelle cure, 
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con conseguente rischio per la salute, 
sono la prima conseguenza di questa 
situazione (6). Occorre dunque dare 
priorità ad un sistema di comunicazio-
ne che, utilizzando vari strumenti, da 
quelli classici alla rete Internet, fino al 
coinvolgimento capillare di Agenzie e 
Associazioni che sperimentano gior-
nalmente un elevato numero di con-
tatti (es. Ufficio Integrazione; Caritas; 
Croce Rossa ecc.), permetta progres-
sivamente di coprire il bisogno di co-
noscenza fondamentale per un siste-
ma sanitario, come quello toscano, 
basato sull’universalità e sull’equità.

(*) nuova figura intermedia mutua-
ta da alcune applicazioni, in particola-
re nel campo degli screening per i tu-
mori femminili, effettuate nel Natio-
nal Healt Service del Regno Unito, ba-
sata sul concetto dell’omofilia secon-
do il quale il trasferimento delle idee 
avviene più facilmente tra individui si-
mili (Roger et al 1995). ¢
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S
ENSIBILITÀ CHIMICA 
MULTIPLA (MCS)

❚❘❘ Riassunto
La Sensibilità Chimica Multipla (Multiple Chemical Sensi-

tivity di seguito solo MCS) è una condizione clinica  cro-

nica e ricorrente, causata dall’impossibilità di una perso-

na a tollerare un dato ambiente o vari tipi di sostanze 

chimiche. 

L’MCS, in alcuni casi può diventare invalidante poiché co-

loro che ne sono affetti tendono ad evitare l’esposizione 

alle sostanze ambientali e quindi all’isolamento sociale. In 

genere, i sintomi tendono a scomparire con la rimozio-

ne dell’agente chimico coinvolto, non senza costi eleva-

ti in termini di perdita di produttività lavorativa  e di qua-

lità di vita. Infatti,evitare l’esposizione alle sostanze co-

munemente presenti nell’ambiente significa evitare luo-

ghi di lavoro e di ritrovo come bar, ristoranti, oppure re-

legare i pazienti nell’isolamento della propria casa. Scarsi 

i dati sulla diffusione di questa patologia, così come po-

che certezze sull’etiopatogenesi e su eventuali markers 

diagnostici, nonché sull’efficacia dei trattamenti. ¢

❚❘❘ 

Sensibilità chimica multipla(MCS), intolleranza ambienta-

le idiopatica (IAI), allergia non definita, ipersensibilità ge-

nerica, intolleranze ambientali. ¢

Introduzione

La Sensibilità Chimica Multipla (Multiple Chemi-
cal Sensitivity di seguito solo MCS) è una malat-

tia cronica e ricorrente, causata dall’impossibilità 
di una persona a tollerare un dato ambiente o vari 
tipi di sostanze chimiche. L’International Program-
me on Chemical Safety ha proposto nel 1996 (1) la 
seguente definizione di “Sensibilità Chimica Mul-
tipla” (MCS), definita a latere anche come “Intolle-
ranza Ambientale Idiopatica” (IAI): “Un disturbo ac-
quisito con molteplici sintomi ricorrenti, associato 
a diversi fattori ambientali, tollerati dalla maggio-
ranza della popolazione, non spiegabile per mez-
zo delle attuali conoscenze internistiche o psichia-
triche”. Questa definizione, vaga, deriva essenzial-

mente dal fatto che i dati scientifici finora dispo-
nibili su tale condizione non hanno documentato 
aspetti clinici peculiari, markers diagnostici specifi-
ci e terapie appropriate.
I pazienti con presunta diagnosi di MCS afferisco-
no sempre più frequentemente presso le struttu-
re del Servizio Sanitario Nazionale per richiedere 
di procedure diagnostiche e terapeutiche specifi-
che. Gli aspetti concernenti l’appropriatezza della 
prescrizione di tali valutazioni, la messa in opera di 
procedure molto spesso complesse per le caratte-
ristiche di iter diagnostici di esclusione comporta-
no, per la loro attuazione, notevoli problemi in ter-
mini di spesa sanitaria sia diretta che indiretta. I co-
sti sociali di tale approccio sono ulteriormente am-
plificati da richieste di tipo medico-legale in caso di 
contenzioso giudiziario, anche su sospetta base di 
esposizione professionale. 
In alcune regioni italiane quali Toscana, Emilia Ro-
magna, Abruzzo e Lazio sono state prodotte de-
libere specifiche riguardanti questa condizione, 
che negli ultimi anni sono state modificate, cer-
cando con grande difficoltà e con evidenti diffe-
renze tra le regioni, di rivedere ad hoc le norme di 
recepimento del D.M. 279/2001 “Regolamento di 
istituzione della rete nazionale malattie rare”. De-
gno di nota il fatto che, in quasi tutti i casi, le auto-
rità regionali e lo stesso Istituto Superiore di Sanità 
hanno formulato il proprio impegno a fornire si-
multaneamente dati scientifici attraverso l’imple-
mentazione di rigorosi protocolli di studio epide-
miologico-diagnostici che non sono attualmente 
però ancora a disposizione della comunità scienti-
fica. La storia di come i gruppi di pressione abbia-
no un ruolo rilevante nell’accettazione della “sin-
drome MCS“ è molto lunga (2) e le tracce di questo 
dibattito possono essere ampiamente valutate an-
che in Italia su siti non istituzionali e autoreferen-
ziali in cui tale patologia viene divulgata.
Il problema chiave è come possiamo riconoscere 
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ed accettare l’inserimento di tali pa-
tologie, definite dai gruppi di pressio-
ne “patologie negate”. Allo stato at-
tuale, è possibile affermare che i pa-
zienti che presentano una sintomato-
logia clinica, riferita alla presunta MCS, 
hanno grandi difficoltà per accedere 
ad un’assistenza appropriata, per cui 
sarebbe più corretto parlare di “pato-
logia orfana” piuttosto che di patolo-
gia negata. 
Tale entità nosologica non è, infatti, 
presente come definizione di malat-
tia nei principali siti istituzionali (ad es. 
WHO, NIH e Istituto Superiore di Sani-
tà, registro delle malattie rare Orpha-
net.it), non è presente nella classifica-
zione ICD-9 di riferimento, non è pre-
visto uno specifico codice di esenzio-
ne per le malattie rare, non è presente 
nei principali trattati medici sottoposti 
a revisione scientifica periodica qua-
li Harrison, Cecil, Middleton, Kaplan ed 
in Italia Rugarli. 
Numerose istituzioni sanitarie e as-
sociazioni mediche (Accademia Ame-
ricana di Allergologia e Immunologia, 
American Medical Association, Califor-
nia Medical Association, American Col-
lege of Physicians, Società Internazio-
nale di Tossicologia e Farmacologia) 
non le riconoscono una causa orga-
nica e la definiscono come una mani-
festazione di una società sempre più 
chemiofobica e tecnofobica.
In conclusione, la MCS è una “patolo-
gia orfana” da decenni, la prima de-
finizione risale, infatti, al 1956, ed in 
tutti questi decenni non sono mai sta-
ti forniti dati scientifici univoci in gra-
do di avviare e definire un regolare 
processo di riconoscimento da parte 
della comunità scientifica internazio-
nale. ¢

Definizione di paziente af-
fetto da MCS 

Randolph, fondatore della socie-
tà di Ecologia Clinica (3), nel 1956 

aveva suggerito il termine di “Malat-
tia ambientale” per definire le caratte-
ristiche di un gruppo di pazienti che 
manifestavano diversi disturbi, spie-
gati con un’incapacità di adattamen-
to dell’organismo a vari composti chi-
mici presenti in fumi di scarico, benzi-
na, cosmetici, arredi, ecc., in una sor-
ta di mancato adattamento alla vita in-
dustriale moderna. Tracce di quest’ap-

proccio medico-filosofico erano già 
state espresse da Baerd agli inizi del 
1900 (4), tanto da indurre Shorter a 
scrivere un trattato sull’argomen-
to fornendo una chiave di tipo stori-
co a tale fenomeno (5). Nel 1987 Cul-
len fornisce una definizione più preci-
sa della MCS quale: “Disordine acquisi-
to caratterizzato da sintomi ricorren-
ti, a carico di più organi ed apparati, 
che insorgono in risposta ad un’espo-
sizione dimostrabile a sostanze chimi-
che, anche a concentrazioni molto in-
feriori a quelle che sono in grado di 
causare effetti sulle condizioni di sa-
lute nei soggetti appartenenti alla po-
polazione generale” (6). Lo stesso Cul-
len elaborò una serie di criteri utili per 
inquadrare e diagnosticare la patolo-
gia suddetta. Tuttavia, i criteri di Cul-
len risultano molto aspecifici, l’even-
to iniziale è “self-reported“ e l’autore 
stesso definisce che non sono dispo-
nibili test funzionali in grado di spie-
gare i sintomi Successivamente,  Ne-
thercott e coll. nel 1993 (7) indicarono 
5 criteri  per la definizione di paziente. 
Tale nuova definizione di paziente con 
MCS non apporta significativi progres-
si, restando la diagnosi di fatto basa-
ta solo su elementi anamnestici, non 
oggettivi, riportati dal paziente sen-
za l’inclusione di un marker diagnosti-
co o funzionale, obiettivabile e ripro-
ducibile. In particolare nella definizio-
ne di Nethercott non è presente al-
cun criterio di esclusione e questa la-
cuna formale provoca probabilmente 
una sovrastima della patologia stessa. 
L’International Programme on Chemi-
cal Safety (IPCS) nel 1996 ha assunto i 
criteri  di Nethercott e coll. (7) al qua-
le ha aggiunto il criterio di coinvolgi-
mento di più apparati. È quindi defini-
to dal gruppo di consenso IPCS che la 
MCS può essere diagnosticata nel caso 
siano soddisfatti tutti e sei i criteri e sia 
escluso un disturbo organico che pos-
sa rendere conto della sintomatologia 
riferita (1) Sul piano sostanziale quindi, 
per la prima volta, la definizione IPCS 
sottende significativamente un per-
corso diagnostico ad escludendum in 
presenza di una patologia con interes-
samento multisistemico.
Nel 1999 Miller e coll. avevano consi-
derato l’utilità di includere nei percor-
si diagnostici valutazioni riferite all’im-
patto della malattia sulla qualità della 

vita e sulla gravità delle manifestazioni 
sintomatologiche, proponendo quin-
di scale di valutazione su diversi out-
comes nei due ambiti e in particolare 
“Life Impact Scale” e “Symptom Seve-
rity Scale” (8). L’inserimento di tale ap-
proccio diagnostico aggiuntivo basa-
to su questionari di tipo aspecifico na-
scondono la possibile insidia di sovra-
stimare aspetti di disabilità, aprendo la 
possibilità a rilevanti e onerosi conten-
ziosi giudiziari.
Nel 2002 Winder e coll. (9) hanno sot-
tolineato come la MCS possa coinvol-
gere altri organi e apparati, dando alla 
sindrome stessa un connotato di “ma-
lattia sistemica”. La definizione di ma-
lattia sistemica amplifica maggior-
mente gli aspetti di disabilità, ma so-
prattutto determina la necessità in tali 
pazienti di complessi iter diagnostici 
di esclusione.
Baines nel 2004 (10) nella sua defini-
zione, pone l’accento su aspetti psi-
cosomatici, probabilmente influenza-
to dai numerosi studi apparsi in let-
teratura che corroboravano una pos-
sibile connessione tra MCS e disturbi 
della sfera psicologico-psichiatrica. La-
court e coll. nel 2005 hanno proposto 
un’estensione dei criteri per la defini-
zione di paziente MCS (11). Tale defi-
nizione pur apportando alcuni signi-
ficativi miglioramenti alle definizio-
ni precedenti, mantiene un impianto 
poco soddisfacente sul piano formale 
perché essenzialmente basata solo su 
criteri di tipo anamnestico. Infine nel 
2008 l’Istituto Superiore di Sanità in un 
apposito documento redatto da un 
gruppo di esperti proponeva in pro-
posito di MCS la seguente nomencla-
tura: Intolleranza Idiopatica Ambien-
tale ad Agenti Chimici (IIAAC) denomi-
nata anche Sensibilità Chimica Multipla 
(SCM); e definiva tale condizione qua-
le: disturbo cronico, reattivo all’espo-
sizione a sostanze chimiche a livelli in-
feriori rispetto a quelli generalmen-
te tollerati in assenza di test funzio-
nali in grado di spiegare segni e sinto-
mi. I segni/sintomi ricorrono a segui-
to dell’esposizione a sostanze chimi-
che anche non correlate chimicamen-
te e in genere coinvolgono più orga-
ni/apparati. I segni/sintomi tendono 
a regredire  a seguito della rimozione 
dell’agente chimico implicato. 
La storia, controversa, della definizio-
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ne di paziente affetto da MCS porta 
necessariamente ad alcune considera-
zioni: i diversi criteri adottati nel tem-
po rendono poco confrontabili i dati 
pubblicati e non permette ad esem-
pio una metanalisi degli stessi.
Per tutte le classificazioni proposte 
non esiste un documentato processo 
di validazione.
La presenza di criteri sostanzialmente 
solo inclusivi porta, di fatto, a una pro-
babile sovradiagnosi della condizione. 
La mancanza di criteri di esclusione o 
la gradazione diagnostica della pato-
logia stessa (ad es. possibile, probabi-
le, quasi certa) appare una grave lacu-
na formale. La mancanza di un criterio 
funzionale chiave e/o di markers dia-
gnostici oltre alle considerazioni di cui 
sopra fa permanere la possibile dia-
gnosi all’interno di un concetto di nar-
razione, in alcuni casi aneddotica. ¢

Epidemiologia e clinica

I dati epidemiologici presenti in let-
teratura sono sinora relativamen-

te scarsi e poco confrontabili, fon-
damentalmente per l’assenza di cri-
teri diagnostici univoci nel tempo, ri-
producibili e obiettivabili (12-18). Non 
è mai stato condotto uno studio d’in-
cidenza di malattia. E’ quindi mol-
to probabile che la MCS sia forte-
mente sovradagnosticata in mancan-
za di un chiaro protocollo diagnosti-
co. Il contesto culturale e sociale inol-
tre influenza probabilmente in modo 
decisivo la diagnosi di MCS e pertan-
to i dati delle varie nazioni non sono 
facilmente confrontabili. Non esisto-
no dati epidemiologici italiani pub-
blicati. Da alcuni studi epidemiologi-
ci pubblicati (19-20) sono desumibi-
li alcune caratteristiche dei sogget-
ti affetti da MCS: - Maggior frequen-
za nel sesso femminile;Età compresa 
tra i 30 ed i 50 anni; Condizione socio-
economica medio-alta; Elevato livello 
di scolarizzazione.
In conclusione, i dati epidemiologici fi-
nora disponibili non permettono ana-
lisi comparative e in ultima istanza di 
documentare la reale prevalenza del-
la MCS. In base a tali considerazioni ed 
anche alla letteratura (21) è altamente 
probabile che la MCS sia fortemente 
sovra-diagnosticata. Significativamen-
te, nessuno studio ha documentato 
decessi o eventi fatali connessi o cor-

relati con la diagnosi di MCS. 
Le persone a cui è stata diagnostica-
ta una presunta MCS dichiarano di sof-
frire di disturbi estremamente vari ed 
aspecifici,spesso scarsamente obietti-
vabili; non esistono due pazienti che 
presentano i medesimi sintomi o la 
medesima risposta ad una stessa so-
stanza. Gli studi descrittivi hanno con-
sentito di raccogliere la sintomatolo-
gia riferita dai pazienti, che coinvolge 
diversi organi ed apparati, fra cui prin-
cipalmente il sistema nervoso, l’appa-
rato visivo, respiratorio, cardiaco, ga-
stroenterico, genitourinario, la cute e 
le strutture muscolo-scheletriche.
Il “range” dei sintomi riportati è mol-
to ampio e notevolmente diversifica-
to fra i differenti soggetti e le diffe-
renti casistiche. Perciò, è oggi impos-
sibile definire un “pattern” sintomato-
logico tipico. ¢

Aspetti patogenetico –
diagnostici

Al momento, non esistono dati uni-
voci relativi all’eziopatogenesi del-

la MCS e di conseguenza non esisto-
no markers diagnostici validabili. Sono 
state prospettate varie ipotesi etiopa-
togenetiche (21-27):
Ipotesi tossicologico ambientale
Ipotesi immunologica 
Ipotesi genetica
Ipotesi neuropsichiatrica
Per ognuna delle suddette ipotesi i 
dati della letteratura non portano ad 
una spiegazione convincente sui mec-
canismi etiopatogenetici responsabili 
dell’MCS. Va segnalato, al riguardo un 
importante studio multicentrico, con-
dotto in Germania (33) caratterizzato 
da ampia e sufficientemente omoge-
nea casistica che rappresenta una pie-
tra miliare ed un punto di riferimen-
to anche metodologico per confer-
mare dati clinici sulla sindrome MCS 
in un’ottica di Evidence Based Mede-
cine. In tale studio è stato chiaramen-
te messo in evidenza che non vi è un 
rapporto causa temporale tra distur-
bi riportati dal paziente e fattori trig-
ger, non vi sono dimostrate associa-
zioni genetiche o immunologiche, né 
disturbi caratteristici della sfera olfat-
tiva. L’utilizzo di un questionario stan-
dardizzato utilizzato su tutti i pazien-
ti ha permesso di documentare come 
vi siano disturbi della sfera psichiatrica 

in tale gruppo di pazienti se compara-
ti a quelli dei controlli. Tali disturbi psi-
chiatrici erano spesso preesistenti alla 
diagnosi di MCS. La diagnosi di MCS 
sospetta, al momento, si basa su un 
complesso iter diagnostico di esclu-
sione di patologie nosologicamente 
definite. ¢

Trattamento

Poiché l’origine dei sintomi in que-
ste persone è al momento da 

considerare sconosciuta, l’unico trat-
tamento medico che può essere rac-
comandato è quello sintomatico da 
effettuarsi sempre secondo le nor-
me di “best practice” e “evidence base 
medicine“ (EBM).
Data la situazione attuale si ritiene che 
qualsiasi trattamento farmacologi-
co (non esclusivamente sintomatico) 
debba essere sottoposto ad adegua-
ta sperimentazione clinica controlla-
ta per accertarne l’efficacia e gli even-
tuali effetti collaterali.
Alcuni pazienti, alla ricerca disperata  
di una soluzione, hanno seguito trat-
tamenti stravaganti e costosi come 
la neutralizzazione sublinguale o vari 
programmi di  detossificazione per i 
quali non esiste alcuna documentata 
base scientifica. ¢

Conclusioni

La MCS può essere definita una ma-
lattia orfana per mancanza di dati 

scientifici comprovanti la sua eziopa-
togenesi. La diagnosi di MCS appare la-
cunosa per la mancanza di un affida-
bile e validato strumento di definizio-
ne di caso.
La mancanza di una chiara definizio-
ne di caso ha una notevole rilevanza 
nella corretta valutazione di tutti gli 
studi clinici ed eziopatogenetici fino-
ra condotti.
Non esistono, al momento, markers 
diagnostici di malattia o test confir-
matori (ad es test di challenge) vali-
dati. Non esistono, al momento, dati 
clinici o laboratoristici che confermi-
no una aumentata incidenza di pato-
logie allergiche o altre condizioni im-
munologiche in tale gruppo di pazien-
ti. Per quanto riguarda l’identifica-
zione di presunti markers genetici di 
malattia,in un recente studio condot-
to in Italia (23) gli stessi autori conclu-
dono che sia gli alleli che la frequen-
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za dei genotipi candidati CYPs, UGT, 
GSTM, GSTT, GSTP sono simili a quel-
li riscontrabili nella popolazione gene-
rale. Gli autori teorizzano la presenza 
di attività enzimatiche deficitarie qua-
li catalasi, glutatione transferasi e pe-
rossidasi ma i dati forniti non posso-
no essere utilizzati come markers di 
malattia perchè tali attività enzimati-
che sono fortemente influenzate dal-
le condizioni del paziente, malattie 
concomitanti oltre che da trattamen-
ti farmacologici
Non sappiamo quanto sia determi-
nante il fattore psicologico nell’evol-
versi dell’MCS, se quindi ansia e de-
pressione siano cause dirette della 
malattia o semplice conseguenza.
Poche certezze anche per il tratta-
mento:  qualsiasi cura farmacologica 
va sottoposta ad adeguata sperimen-
tazione per accertarne la reale effica-
cia e gli eventuali effetti collaterali.
Cruciale è l’atteggiamento rassicuran-
te del personale medico, che non ba-
nalizzi né drammatizzi, creando inutili 
allarmismi, sostenuti dall’enfasi spro-
porzionata che i mass media danno 
all’argomento.
Il medico non dovrebbe ‘giudicare’ 
il comportamento di questi pazien-
ti, con un atteggiamento di chiusura 
che li etichetti semplicemente come 
‘psichiatrici’.
Senza negare la realtà dei sintomi, i 
pazienti vanno rassicurati circa il fat-
to che la loro condizione non è asso-
ciata a segni di malattia progressiva e 
vanno informati sulla mancanza di ef-
ficacia dei trattamenti disponibili . ¢
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P
restazioni di 
Risonanza Magnetica 
e Tomografia 
Computerizzata: 

	  CLASSI DI PRIORITA’

Introduzione

La richiesta di prestazioni di Diagnostica per Im-

magini, in particolare Tomografia computeriz-

zata (TAC) e Risonanza magnetica (RM), è in conti-

nuo aumento. L’evoluzione tecnologica di queste 

metodologie di indagine non invasive, ha portato 

ad un miglioramento della diagnosi di molte pa-

tologie;  tuttavia, tali tecniche rischiano di trasci-

narsi dietro una inaccuratezza nella richiesta che 

espone i pazienti ad una maggiore dose di radia-

zioni ionizzanti (1)  e che è causa del crescente co-

sto realizzatosi in questo specifico campo negli ul-

timi anni.

Con il recente decreto (n° 2735 del 12/06/2012) 

“Approvazione criteri di priorità di accesso alle pre-

stazioni di tomografia computerizzata, risonanza 

magnetica ed ecodoppler vascolare la Regione To-

scana ha approvato il relativo documento (2), ela-

borato da un gruppo di lavoro regionale costituito 

da medici specialisti aziendali, regionali e Medici di 

Medicina Generale (MMG).

Il documento definisce per alcune prestazioni di 

diagnostica per immagini di TAC e  RM,  le indica-

zioni cliniche con i relativi tempi entro cui l’indagi-

ne deve (o dovrebbe) essere effettuata. Nel docu-

mento viene sottolineato che i tempi di attesa si 

riferiscono solo “al primo contatto”; invece, l’ero-

gazione dei necessari approfondimenti, controlli 

e follow-up viene garantita all’interno di percorsi 

strutturati aziendali. 

Le indicazioni cliniche per alcune tipologie di pre-

stazioni sono un tentativo per migliorare l’appro-

priatezza della richiesta cui dovrebbero far riferi-

mento non solo gli Specialisti ma anche i MMG.

Abbiamo condotto un’analisi su prenotazioni ed 

esami effettivamente erogati nel primo semestre 

Fig. 1
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2012 dalle strutture di Radiodiagnosti-

ca nei 5 ospedali dell’ASL 8. I dati pro-

venienti da due data-base aziendali ci 

consentono di valutare ad oggi sia la 

potenzialità delle strutture,  sia la ri-

modulazione dell’offerta per i pazien-

ti esterni. ¢

Materiali e Metodi 

Lo studio ha utilizzato come dati 

tutte le prenotazioni richieste, dal 

1 gennaio al 30 giugno 2012,  per esa-

mi di diagnostica per immagini estrat-

te dal sistema informatico che gesti-

sce il CUP (Ditta Erreeffe).  Ogni sin-

gola prenotazione distinta in base ai 

codici del tariffario regionale riporta-

va sia la data di prenotazione, sia la 

data di erogazione. Inoltre  sono stati 

incrociati i dati delle prestazioni effet-

tivamente erogate, nello stesso pe-

riodo di tempo, provenienti dal da-

ta-base RIS-PACS aziendale, sempre 

dettagliati in base al codice regiona-

le. Come riferimento per le categorie 

di prestazioni è stato utilizzato il do-

cumento regionale sui criteri di priori-

tà d’accesso. Per la TAC sono state in-

dividuate le seguenti prestazioni : “TC 

Addome superiore, inferiore e com-

pleto”, “TAC Torace”, “TC Cranio”, “TC 

Rachide e Speco vertebrale”, “TC Baci-

no”, “TC Ginocchio e altre TC articola-

ri”; per la RM le prestazioni sono: “RM 

Pelvi, Prostata e Vescica”, “RM Encefa-

lo e Tronco encefalico”, “RM Colonna 

vertebrale” e “RM Muscoloscheletri-

ca”.   L’’analisi si è limitata ad una rap-

presentazione in termini  percentua-

li e/o assoluti delle prestazioni e delle 

erogazioni. ¢

Risultati

Tra il 2007 ed il 2011 (Fig. 1) l’incre-

mento di TAC e RM effettuate è 

stato costante negli anni con percen-

tuali rispettivamente pari a 23.12% e 

13.36% in confronto al 2007.

Il tasso per mille abitanti per esami di 

diagnostica per immagini (3) TAC (fig. 

2) e RM (Fig. 3) erogate nella Regione 

Toscana per pazienti esterni eviden-

ziano per l’ASL 8 che le RM hanno la 

percentuale più elevata (89,25 ‰). 

Nel 1° semestre 2012, le femmine 

hanno effettuato  un numero di RM 

Fig. 2: Tasso per prestazioni TC prescritte, extra PS, per 1000 residenti (3).

Fig. 3: Tasso per prestazioni RM prescritte, extra PS, per 1000 residenti (3).

Fig.4: Numero di RM stratificate per classe di età e sesso, effettuate nel 1° semestre 2012 negli Ospe-

dali dell’ASL 8
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(53.3 %) superiore ai maschi (47.7 %). 

In alcune fasce d’età, 55-60 anni, le 

femmine si sono sottoposte ad un 

numero di RM significativamente più 

elevato (60%). Mentre le RM erogate 

agli uomini predominano in diverse  

delle altre fasce d’età (Fig.4). 

Tenendo conto che sia nelle donne 

che negli uomini di età superiore a 

65 anni la percentuale di RM effettua-

te è quasi uguale (32,8% e 32,5%), ma 

rappresenta un terzo di tutte le fasce 

d’età (fig.5), abbiamo voluto analiz-

zare quale tipologia di prestazione  è 

maggiormente rappresentata.

In ordine decrescente la categoria  

“RM colonna” risulta prima in entram-

bi i sessi (F=29.15% ; M=26.78%), al se-

condo posto, con percentuali legger-

mente inferiori, si posiziona la “RM 

encefalo” (F=27.25%; M=26.14%), solo 

terza è la “RM addome” (F=7.11%; 

M=8.38%) (Fig. 6). 

Le RM stratificate per Zona di esecu-

zione (fig.7) ci offrono un dato con-

trastante: la percentuale di “RM co-

lonna” effettuate nell’U.O. Radiologia 

Valdarno è superiore a quella dell’U.O. 

Radiodiagnostica di Arezzo.

Se analizziamo i dati di RM in base alle 

4 classi di priorità (Fig.8) definite dal-

la RT si nota una differenza fra pazien-

ti interni e pazienti esterni, a loro volta 

differenti in base al sesso. Nelle donne 

degenti la categoria “RM pelvi, prosta-

ta e vescica” rappresenta circa il 61% 

rispetto ai degenti maschi. In questi 

ultimi la categoria “RM muscolo sche-

letrica” è la più eseguita (62%).  

La fig. 9 ci offre una rappresentazio-

ne della distribuzione in percentuale 

di ogni singola categoria in base a ses-

so e tipologia amministrativa.

Il documento regionale toscano inol-

tre riporta che “ad eventuali indicazio-

ni cliniche non contemplate si deve 

tener conto nella programmazione 

CUP, riservando un numero di spa-

zi che non deve superare il 10%”; dai 

dati di prestazioni effettuate per RM 

(fig. 10) negli ospedali dell’ASL 8 si evi-

denzia che il numero è pari a 9.71%, in 

linea con le indicazioni regionali.

Abbiamo valutato, in base ai dati 

estratti dal sistema gestionale infor-

matico del CUP, anche i tempi di ero-

Fig. 6: RM differenziate per tipologia e sesso effettuate nel 1° semestre 2012 negli Ospedali dell’ASL 8 
da pazienti con età >65 anni.

Fig. 7: RM differenziate per tipologia e sesso effettuate nel 1° semestre 2012 negli Ospedali di Arez-
zo e Valdarno. 

Fig. 5: RM differenziate per tipologia e sesso effettuate nel 1° semestre 2012 negli Ospedali dell’ASL 8.
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gazione delle prestazioni di TAC e RM 

così come definiti dalla Regione Tosca-

na per le rispettive classi di priorità. I 

tempi di attesa per pazienti esterni in 

base alle classi di priorità sono: <3gg, 

tra 4 e 10gg, tra 11 e 60 gg, >60gg. 

Per la “RM encefalo+tronco” (fig. 11) 

c’è uno sbilanciamento (circa 80%) 

verso un tempo di attesa superiore a 

60gg anche se per tutte le classi persi-

ste una discreta omogeneità.

I dati relativi alle prestazioni TAC (fig. 

12) sono più favorevoli in termini di 

tempi di attesa rispetto a quelli RM. 

La categoria “TAC torace”, prestazione 

più richiesta e la cui percentuale di of-

ferta è maggiore in ogni singola clas-

se di priorità, presenta tempi di attesa 

ancora lunghi  (>60gg=40.86%).

Al contrario della RM, per le prestazio-

ni TAC non contemplate fra le sei clas-

si di priorità, la riserva di spazi è in ogni 

fascia di attesa superiore al 10%, rag-

giunge il 23.81% nella fascia 4-10gg di 

attesa (Fig.13).¢ 

Commenti

L’incremento annuale  di richieste 

per TAC e RM è tale da attribuire 

alla ASL 8 il primato NEGATIVO per le 

indagini di RM rispetto allo standard, 

come risulta dai dati del MES,  sia nella 

Regione Toscana sia in Italia. 

A  nostro giudizio, tale incremento è 

espressione di una maggiore propen-

sione e fiducia, sia dei Medici specia-

listi che dei MMG, nella tecnologia di 

diagnostica per immagini.

La tendenza ad eccedere nella richie-

sta si accompagna probabilmente ad 

una minore appropriatezza diagno-

stica. Infatti, se teniamo in considera-

zione i dati epidemiologici di malattia, 

l’offerta di prestazioni di TAC (e proba-

bilmente di RM)  erogate dalle strut-

ture ospedaliere dell’ASL 8, sarebbe in 

grado di rispettare e soddisfare i tem-

pi di attesa definiti dalla Regione To-

scana per le rispettive classi di priorità 

“al primo contatto”. 

Una attenta rivalutazione dopo un 

congruo periodo di tempo dall’appli-

cazione e dal rispetto da parte dei Me-

dici specialisti e MMG delle indicazioni 

cliniche di cui al documento regiona-

le, ci aiuterà a rimodulare le agende e 

Fig. 9: RM in % differenziate per classi di priorità, sesso e degenti e non, effettuate nel 1° semestre 
2012 negli Ospedali dell’ASL 8. (legenda 1=RM pelvi, prostata e vescica; 2= RM encefalo e tronco ence-
falico; 3=RM colonna vertebrale; 4 RM muscoloscheletrica).

Fig. 10: RM differenziate per classi di priorità, sesso e degenti e non, effettuate nel 1° semestre 2012 
negli Ospedali dell’ASL 8. (legenda 1=RM pelvi, prostata e vescica; 2= RM encefalo e tronco encefalico; 
3=RM colonna vertebrale; 4 RM muscoloscheletrica).

Fig. 8: RM differenziate per classi di priorità, sesso e degenti e non, effettuate nel 1° semestre 2012 
negli Ospedali dell’ASL 8. (legenda 1=RM pelvi, prostata e vescica; 2= RM encefalo e tronco encefalico; 
3=RM colonna vertebrale; 4=RM muscoloscheletrica).



PERCORSI DIAGNOSTICI

54
il cesalpino

a valutare il grado di risposta dei ser-

vizi di radiologia. Inoltre, tale rivaluta-

zione ci porterà a riconsiderare la ne-

cessità di investimenti tecnologici fu-

turi e l’opportunità di cambiamenti 

nell’organizzazione del lavoro.

Una rimodulazione delle agende di 

prenotazione da parte dei servizi di 

radiodiagnostica si rende necessaria. 

Tuttavia l’impegno da parte dei medi-

ci prescrittori nell’appropriatezza del-

la richiesta sarà la garanzia per miglio-

rare, senza costi aggiuntivi, l’offerta e 

la qualità del servizio e contribuirà an-

che ad una positiva percezione di ef-

ficienza ed efficacia dell’attività di dia-

gnostica per immagini da parte dei 

pazienti interni ed esterni. ¢
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Fig. 12: percentuali di prenotazioni TAC, differenziate per classi di priorità, effettuate nel  primo seme-
stre 2012.  

Fig. 13: percentuali di prenotazioni TAC, differenziate in base ai tempi di attesa e alle classi di priorità, 
effettuate nel  primo semestre 2012

Fig. 11: tempi di attesa per prenotazioni RM, differenziate per classi di priorità, effettuate nel  primo 
semestre 2012. 
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L
a Filosofia e la 
medicina moderna 
di fronte all’Oriente

Il filosofo occidentale moderno che per primo 
studiò a fondo la cultura cinese fu Gottfried Wil-

helm von Leibniz. Il filosofo aveva anche una gran-
de passione per le tradizioni occidentali eterodos-
se. Per esempio, studiò a fondo l’opera del misti-
co spagnolo del XIII secolo Ramón Llull, detto Lullo, 
producendo un trattato dal titolo De arte combi-
natoria, che gettò le basi matematiche del calcolo 
combinatorio. Aderì a una società alchemica tede-
sca e sembra anche alla setta dei Rosacroce, (Fra-
ternitas Rosae Crucis)1. 
La fonti di Leibniz erano i gesuiti. Con Matteo Ricci 
i gesuiti operano, possiamo dire per statuto, con la 
finalità di convertire al cristianesimo innanzitutto 
l’intellettualità e il potere statale cinese, ma eserci-
tano la propria attività all’interno di uno scambio e 
di una ricerca dei punti di convergenza. In questo 
quadro Ricci traduce in cinese Epitteto, convin-
to delle assonanze tra il pensiero del filosofo gre-
co, con l’occasione ritoccato in senso cristiano, e 
quello confuciano. Dentro la stessa tradizione cul-
turale cinese, Ricci opera una separazione tra il ta-
oismo e il buddhismo da un lato, giudicati atei e 
materialistici, e, dall’altro, il pensiero di Confucio, i 
cui principi sono assimilabili, a suo avviso, alla reli-
gione cristiana. Ma il suo successore, padre Nico-
la Longobardi, scrive un testo Trattato su alcu-
ni punti della religione dei cinesi2, pubblicato a 
Parigi nel 1701 con note critiche di Leibniz, teso 
a dimostrare l’ateismo e al tempo stesso l’animi-
smo fanatico dei cinesi nel loro insieme, Confucio 
compreso. Libro contro cui si scaglia Leibniz3 con 
l’obiettivo di dimostrare l’assonanza tra la visione 

confuciana del mondo e quella cristiana. Di questo 
testo di grande interesse è la sezione quarta, dove 
il filosofo e matematico tedesco fa notare l’asso-
nanza tra il sistema adoperato nei Yi Jing  (antichis-
simo testo filosofico, medico e oracolare), la com-
binazione  di linee intere e spezzate, con la sua ri-
cerca sulla matematica combinatoria. In questo li-
bro, scrive Leibniz, qualcuno ha voluto trovare filo-
sofia, qualcun altro un testo di divinazione. «Invece 
si tratta di aritmetica binaria, che quel gran legisla-
tore (si tratta di Fohi, presunto fondatore dell’Im-
perocinese, nota nostra) sembra aver posseduto 
e che io ho ritrovato alcune migliaia di anni dopo. 
In questa aritmetica ci sono solo due segni 0 e 1, 
con cui si possono scrivere tutti i numeri (…) Met-
tendo la linea spezzata per 0 e la linea intera per 
1, questa aritmetica fornisce la maniera più sem-
plice di fare variazioni (…) In questo modo sembra 
che Fohi abbia avuto lumi sulla scienza delle com-
binazioni, di cui feci una breve dissertazione nella 
mia prima giovinezza»4. Qualche anno prima (1697) 
Leibniz aveva pubblicato un opuscolo del gesuita 
portoghese Giuseppe Suario, rettore del Collegio 
di Pechino, col titolo Novissima Sinica, che po-
tremmo tradurre con Ultimissime dalla Cina. Il filo-
sofo fece un’ampia Prefazione a questo testo, nel-
la quale già l’esordio chiarisce le intenzioni. «Riten-
go che per una volontà singolare del destino, oggi 
la più grande civiltà del genere umano sia raccolta 
alle due estremità del nostro continente, l’Europa 
e la Cina, la quale come un’ Europa orientale ab-
bellisce l’opposto lembo della terra»5. 
L’unità tra la Cina e l’Europa è addirittura di conte-

1   Yates 1974, p. 185

2   In Leibniz 1987, pp. 39-99

3   Lettera di Leibniz a De Remond sulla filosofia cinese, in Lebniz, op. cit., pp. 129-177

4   Lebniz 1987 pp.174-175

5   Leibniz, Prefatio, Novissima Sinica, in Leibniz 1987, p. 17
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sto: due polarità di un unico continen-
te, quello euroasiatico. La tesi di Lei-
bniz è che i due poli della più grande 
civiltà umana avrebbero da imparare 
l’uno dall’altro raccogliendo le eccel-
lenze altrui. Siamo pari nelle arti appli-
cate alla pratica, dice il filosofo, ma noi 
siamo superiori ai cinesi nelle discipli-
ne speculative e cioè in Logica, Metafi-
sica e Matematica. I cinesi però, avver-
te, sono superiori a noi nella Filosofia 
pratica (Etica e Politica). 
La conseguenza di questa valutazione 
della Cina e della sua importanza per la 
crescita culturale e spirituale dell’Eu-
ropa è davvero sorprendente agli oc-
chi dell’Europa cristiana: a giudizio di 
Leibniz, sarebbe auspicabile addirittu-
ra uno scambio di missionari tra Cina 
ed Europa! «Missionari cinesi in Europa 
affinché ci insegnino l’uso e la prassi 
della teologia naturale, così come noi 
inviamo loro i nostri missionari a inse-
gnare la teologia della rivelazione»6. ¢

Voltaire, l’illuminismo e la 
fiaccola dell’Oriente

Con Voltaire e con l’illuminismo, 
nota David E. Mungello7, storico 

della Baylor University, uno dei mas-
simi esperti delle relazioni sino-occi-
dentali in epoca moderna, si fa un uso 
più politico della Cina. Per gli illumini-
sti francesi, la civiltà cinese è l’esem-
pio vivente che si possa fare a meno di 
una religione rivelata. È possibile una 
morale e un  ordine sociale laico e ra-
zionale senza religione e senza Chiesa 
cattolica romana. L’illuminismo quindi 
usa in chiave interna l’immagine del-
la Cina: questa è la tesi avanzata dallo 
storico americano. E pur tuttavia non 
mi pare che si possa definire  la po-
sizione di Voltaire, tout court di tipo 
apologetico-strumentale. Ecco infatti 
cosa scrive alla voce Cina nel suo cele-
bre Dizionario Filosofico:

“Non bisogna essere fanatici dei meri-
ti cinesi: la costituzione del loro impe-
ro è a dire il vero la migliore del mon-
do […] Ma bisogna ammettere che il 
popolino è altrettanto furbo del no-

stro; che ai forestieri tutto viene ven-
duto carissimo, come da noi; che nel-
le scienze, i cinesi sono ancora al pun-
to in cui eravamo duecento anni fa; 
che essi hanno come noi mille pre-
giudizi ridicoli; che credono ai talisma-
ni, all’astronomia giudiziaria, come vi 
abbiamo a lungo creduto noi […] ag-
giungiamo che i loro medici non gua-
riscono meglio dei nostri le malattie 
mortali, e che la natura, da sola, gua-
risce le piccole malattie in Cina come 
qua8”.

Insomma, sono molte le cose che uni-
scono, negativamente, Cina ed Eu-
ropa, ma, dice Voltaire, indubbi sono 
i meriti di quel sistema: «il solo in cui 
un governatore di provincia sia puni-
to quando, lasciando la carica, non sia 
stato acclamato dal popolo; il solo ad 
aver istituito premi per le virtù mentre 
in ogni altro luogo le leggi si limitano 
a punire il crimine»9; così come è am-
mirevole la sua cultura, tra cui anche 
la religione che non si fonda su «nes-
suna superstizione, nessuna leggenda 
assurda, nessuno di quei dogmi che 
insultano la ragione e al natura»10.
Un approccio alla Cina quindi ragiona-
to e certamente calato nel presente 
della battaglia filosofica e politica de-
gli illuministi francesi, ma che ha punti 
di contatto ben più profondi. 
Per esempio, l’altro grande illuminista 
francese Denis Diderot non ebbe par-
ticolari simpatie per la Cina e l’Orien-
te, ma la sua filosofia, materialistica-
mente centrata sul concetto dell’uni-
tà e della totalità della natura, che gli 
viene dal Rinascimento ma anche da 
Leibniz, diciamo che si trova in natu-
rale compagnia con la concezione ci-
nese antica non dualistica e antimeta-
fisica. ¢

Hegel: la superiorità 
occidentale

Con la fine del Settecento e gli inizi 
del nuovo secolo, l’atteggiamen-

to occidentale verso la Cina mutò ra-
dicalmente, passando da grande at-
tenzione e rispetto a una visione di 

superiorità e di disprezzo della “razza 
gialla”. Mungello al riguardo fa nota-
re come proprio nella  seconda metà 
del Settecento, la percezione dei cine-
si come “gialli” soppianta l’antica idea 
dei cinesi appartenenti alla razza bian-
ca11.  E questo scambio cromatico non 
è senza conseguenze.
Il celebre naturalista francese George 
Buffon lega le quattro razze, stabilite 
in base al colore da Carl Linneo (bian-
ca, gialla, rossa e nera), a un diverso 
grado di civiltà, con la bianca in testa 
a tutte. Ma anche filosofi del calibro di 
Hume e Kant confermeranno la supe-
riorità della razza bianca. Idea che avrà 
grande diffusione tra i piani più alti 
della nostra cultura a partire da Hegel.
Il filosofo tedesco si è occupato della 
Cina in modo articolato nelle sue Le-
zioni sulla Filosofia della Storia te-
nute a Berlino tra il 1822 e il 1831 e 
della filosofia cinese, in modo più 
sbrigativo, nelle sue Lezioni di Sto-
ria della Filosofia, tenute sempre a 
Berlino in diversi anni accademici ne-
gli anni ‘20. Riguardo ai cinesi, la tesi 
di Hegel è semplice nella sua brutali-
tà: «Il tratto distintivo del carattere del 
popolo cinese è la mancanza di tutto 
quanto appartiene allo spirito: libera 
morale concreta, moralità, profondità 
d’animo, religione interiore, scienza e 
arte vera e propria»12. 
Messa così, c’è poco da dire: non ha 
senso quindi indulgere nel riporta-
re altre citazioni, tutte dello stes-
so tono, che sono alla base di questo 
giudizio liquidatorio, che appare dav-
vero fondato su pregiudizi, senza al-
cun riscontro testuale, con fonti di se-
conda mano e con scarso esame del-
le pur grandi questioni che tratta, che 
spaziano dall’organizzazione della so-
cietà civile, dello stato, delle arti, delle 
scienze («la medicina è solo empiria a 
cui si connette la massima superstizio-
ne», p. 118), della lingua («Leibinz si era 
lasciato suggestionare, ma era in er-
rore», p.116) fino ad un esame dell’in-
dividuo cinese, bollato come incapa-
ce di una vita interiore. Questo popolo 
di automi è evidentemente inferiore 

6   Ivi, p. 22

7   Mungello 2009

8   Voltaire 2008, p. 81

9   Ibidem

10   Ivi, p. 82

11   Mungello 2009, p. 132

12   Hegel 2004, p.119
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ai «liberi individui» che popolano l’Eu-
ropa, scrive Hegel in chiusura di un te-
sto che dimostra quanto malamente 
si possa usare la ragione. Un popolo 
senza «spirito soggettivo» come quel-
lo cinese, per Hegel, non può eviden-
temente produrre filosofia. C’è una 
forma di pensiero, nota nelle sue Le-
zioni di Storia della filosofia,  che 
può sembrare filosofia ma che in re-
altà è religione. Una religione astratta, 
che, nel linguaggio hegeliano, è una 
forma primitiva di religione, molto ap-
prossimativa e non individuale e con-
creta come quella cristiana. Di qui l’ini-
zio del pensiero cinese che con Con-
fucio non va oltre una «morale ordina-
ria e prolissa»13. 
La filosofia invece nasce in Grecia la 
dove per la prima volta sorge lo «spi-
rito soggettivo, che si pone come li-
bero». ¢

Positivismo, razzismo, 
imperialismo

È su questa base fondata sul pre-
giudizio, proveniente dalla più alta 

cattedra filosofica dell’Occidente, che 
si formerà l’immagine sulla Cina  do-
minante per tutto l’Ottocento, come 
parte di una cultura razzista che per-
correrà le correnti della nascente bio-
medicina, a cui non si sottrarrà com-
pletamente nemmeno uno scienziato 
di grande cultura, modernità e di ec-
cezionale apertura intellettuale come 
Charles Darwin14. Per non parlare di 
suo cugino Francis Galton che con 
l’eugenetica fornirà la base culturale 
per il successivo orrendo salto opera-
to dalle culture fasciste e naziste. Ma 
anche uomini come Paul Broca, pa-
dre della antropologia e della neuro-
logia moderna e Auguste Comte, ca-
poscuola del positivismo, erano chia-
ramente razzisti. E perfino un intel-
lettuale e un politico di grandi vedu-
te universaliste come Karl Marx non ri-
uscì ad andare oltre il motivetto hege-
liano sull’immobilismo cinese. 
Non è possibile disgiungere questa 
inarrestabile ondata di razzismo cul-
turale, che unifica conservatori e pro-

gressisti, dal nascente imperialismo 
europeo e poi nordamericano. Come 
ricorda Edwuard Said, studioso del-
le rappresentazioni culturali che l’Oc-
cidente ha costruito sull’Oriente nel 
corso dei secoli, «tra il 1815 e il 1914 
i domini coloniali diretti dell’Europa 
passarono da circa il 35 a circa l’85 per 
cento delle terre emerse»15. L’espan-
sionismo occidentale verso l’Africa e 
l’Asia è la base materiale del radicale 
cambiamento di atteggiamento verso 
la Cina e l’Oriente.
Il principale luogo comune sulla Cina, 
che viene diffuso nel corso del Nove-
cento, è la sua «alterità», il suo essere 
altro rispetto all’Occidente. 
Uno dei maggiori costruttori di que-
sta immagine è Marcel Granet, sinolo-
go francese che nel 1934 pubblicò La 
pensée chinoise16, un’opera che ha 
avuto una forte influenza sugli intel-
lettuali europei che si sono occupati 
della Cina nel secolo scorso. 
Come ha notato al riguardo il sinologo 
Jean François Billeter, La pensée chi-
noise ha costruito l’immagine dell’al-
terità cinese, accreditando «stabil-
mente l’idea che l’universo cinese ob-
bedisca a leggi sue proprie». Un’idea 
coriacea, che ha resistito a lungo no-
nostante le evidenze contrarie. «In-
fatti anche dopo che il suo metodo è 
stato contestato e dopo che impor-
tanti scoperte archeologiche hanno 
modificato lo stato delle fonti, l’ope-
ra di Granet ha continuato ad amma-
liare molti lettori e a  suscitare voca-
zioni sinologiche»17, ovviamente con 
quell’imprinting. ¢

Il Novecento: tra manipo-
lazione, identificazione e 
dialogo

Ma l’Ottocento e i primi decen-
ni del Novecento non sono sta-

ti segnati solo dal’idealismo hegelia-
no e dal positivismo eurocentrico e 
scientista. L’ Oriente è stato fonte di 
riflessione per filosofi di alto livello e 
di grande popolarità come Schopen-
hauer e Nietzsche e, al tempo stes-
so, ha animato movimenti cultura-

li che, in alcune nazioni come l’Inghil-
terra, hanno influenzato le élite cul-
turali e importanti settori dell’opinio-
ne pubblica. Il buddhismo, come era 
accaduto nel Settecento per il confu-
cianesimo, venne visto come un mo-
dello di moralità razionale o comun-
que come una religione non metafi-
sica. L’Oriente quindi, nelle sue mas-
sime espressioni filosofiche, come al-
ternativa alla morale cristiana. Da qui 
prendono piede movimenti e associa-
zioni che si richiamano direttamente 
all’Oriente, tra cui la più nota fu cer-
tamente la Società Teosofica, fondata 
nel 1875 a New York e tutt’ora attiva a 
livello internazionale. Ma non manca-
no in Europa centri buddhisti indipen-
denti come la Buddhist Society of 
Great Britain and Ireland istituita a 
Londra nel 1907, oppure centri d’ispi-
razione teosofica, come la Buddhist 
Lodge londinese, fondata nel 1924, 
e la Société des amis du bouddhi-
sme, fondata a Parigi nel 192918. An-
che in Italia, nei primi decenni del No-
vecento si registra un forte interesse 
per l’Oriente, ma con una particolarità 
significativa. Guardano all’Oriente so-
prattutto ambienti intellettuali e poli-
tici di destra. Giuseppe Tucci, studioso 
dell’India e co-fondatore nel 1932 con 
Giovanni Gentile dell’Istituto Italiano 
per il Medio ed Estremo Oriente che 
poi, con il colonialismo fascista, diven-
terà “per l’Africa e l’Oriente”, fu amico 
e collaboratore di Julius Evola, filosofo 
fascista che univa il culto dell’ esote-
rismo al razzismo tipico dell’ideologia 
nazifascista, la quale con Hitler osten-
terà e si nutrirà di simboli dell’Oriente 
manipolati e stravolti nel loro signifi-
cato: tipica è la croce uncinata, la sva-
stica, pauroso simbolo di morte e de-
vastazione, che nella tradizione orien-
tale, induista e buddhista, invece è un 
emblema di buon augurio legato alla 
vita.
Il secondo dopoguerra, in particola-
re a partire dalla metà degli anni ’50, 
registra una forte ripresa dell’inte-
resse verso l’Oriente da parte di set-
tori progressisti. In particolare autori 

13   Hegel 2009, p. 70

14   vedi in particolare il capitolo 5 di Charles Darwin L’origine dell’uomo in Darwin 1926

15   Said 2001, p. 47

16   Granet 1999

17   Billeter 2007, pp. 10-11

18   Obadia 2009, p. 52
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come Alan Watts che nel 1957 pubbli-
ca La via dello Zen e poi poeti e lette-
rati come Allen Ginsberg e Jack Kerou-
ac, leader della cosidetta Beat genera-
tion, aprono la strada a una inarresta-
bile diffusione dell’Oriente in Occiden-
te, che, nel 1968, con il ritiro medita-
tivo in un ashram indiano del gruppo 
dei Beatles al seguito del guru Maha-
rishi Maesh, inventore della cosidet-
ta “meditazione trascendentale”, toc-
cherà il culmine della popolarità. 
Gli ultimi tre decenni del XX seco-
lo sono caratterizzati da un doppio 
movimento: da un lato, l’orientali-
smo come pratica di vita diventa ri-
fugio per settori delusi dalla crisi dei 
progetti e dei movimenti politici di si-
nistra nati dal ’68. Questo fenomeno 
si incrocia e alimenta una più genera-
le tendenza magico-spiritualista nota 
come New age che si oppone radical-
mente ai fondamenti della cultura oc-
cidentale e in particolare alla scienza. 
Dall’altro lato, anche e soprattutto in 
virtù della determinazione del XIV Da-
lai Lama, Tenzin Gyatso, nato nel 1935 
e dal 1959 in esilio dal Tibet, il Buddhi-
smo incontra stabilmente la scienza 
occidentale19: oggi si moltiplicano gli 
studi scientifici sugli effetti delle tec-
niche meditative sul cervello e sulla 
salute degli occidentali20.
Alla fine del primo decennio del XXI 
secolo si può dire che il dialogo orien-
te-occidente ha preso una strada che 
potrà darci buoni frutti, se sapremo 
far tesoro della storia passata.
In questa prospettiva è utile ricostru-
ire brevemente quello che ci sembra 
il principale sforzo realizzato nella pri-
ma metà del Novecento da uno dei 
massimi intellettuali europei: Carl Gu-
stav Jung.
Come ricorda Clarke, nel suo studio 
su Jung e l’oriente, lo studioso sviz-
zero riteneva molto pericolosa la cri-
si d’identità europea, che era anche 
e soprattutto, a suo avviso, una cri-
si delle tradizioni antiche e dei loro 
fondamenti mitologici. In questa cri-
si, molti occidentali, dice Jung, pos-
sono prendere la scorciatoia di iden-
tificarsi con l’Oriente. Per questo egli 

«fu molto critico nei confronti di co-
loro che, come i teosofi, indossavano i 
panni culturali dell’Oriente, come se si 
trattasse di una nuova moda»21. 
Ma Jung va ben oltre la critica: la cri-
tica della moda è il passo preliminare 
per percorrere la strada di un vero dia-
logo, che presuppone la disposizione 
a imparare dall’altro.
Nel 1928 firma un ampio Commen-
to a Il Segreto del fiore d’oro e, nel 
1948, un’ articolata Prefazione a Yi 
Jing, testi entrambi tradotti dal suo 
amico sinologo Richard Wilhelm. 
In questi testi Jung avanza la tesi che 
è possibile imparare dall’Oriente «sen-
za scimmiottarlo», anzi mettendo in 
campo le nostre peculiarità e, se si 
vuole, il lato positivo dell’Occidente: 
l’attitudine a pensare in modo scien-
tifico. Ma che cosa dobbiamo impa-
rare noi occidentali? Per Jung so-
prattutto il fatto che la psiche non è 
identificabile con la coscienza, essen-
do quest’ultima solo una sua compo-
nente. Noi siamo ossessionati dalla 
coscienza, scrive. L’Occidente è affet-
to da un «monoteismo della coscien-
za. L’uomo occidentale è unilaterale» 
(p. 55), è a una sola dimensione, dirà 
qualche decennio dopo Herbert Mar-
cuse, parafrasando Jung. L’inconscio 
ha radici profonde, antiche e comu-
ni e non è un derivato della coscien-
za come pensa Freud. Bisogna te-
nere conto dei fenomeni psichici in-
consci, ma anche a usare al meglio le 
nostre capacità cerebrali imparando 
dall’Oriente: per esempio, imparando 
come sia possibile distaccarsi dall’og-
getto senza estraniarsi dal mondo. 
Ecco allora la sostanza dell’insegna-
mento junghiano: si tratta di «getta-
re un ponte di intima intesa spiritua-
le tra Oriente e Occidente». Operazio-
ne possibile perché «la base di ogni 
reale intesa è l’uomo» rintracciando 
«la via della sofferenza, della ricerca e 
dell’aspirazione, comune agli uomini 
di ogni cultura»22.
Non si tratta quindi di sradicarsi 
come occidentali, né di scimmiottare 
l’Oriente: si tratta di costruire un’inte-
sa intima, partendo da una solida base 

umana comune. ¢

L’intreccio tra filosofia e 
medicina pensando all’oggi

Molto spesso, nell’antichità gre-
ca e cinese, i filosofi erano an-

che medici e viceversa. La riflessione 
in un campo si nutriva di quella dell’al-
tro campo. E anche quando i filoso-
fi non praticavano la medicina co-
munque hanno dato contributi fon-
damentali allo studio della vita. L’ulti-
mo grande esempio di filosofo occi-
dentale all’altezza della medicina del 
suo tempo, anzi in posizione avanzata 
rispetto a quella,  è rappresentato da 
René Descartes. Dopo di lui e in parti-
colare dopo Kant ed Hegel, la filosofia 
occidentale, crescendo il dominio del-
la scienza, ha perso la sua capacità di 
parlarle ad armi pari, ritraendosi sem-
pre più in ambiti specialistici (filosofia 
della scienza, teoria della conoscen-
za, logica)  riducendosi infine, come 
efficacemente afferma Pierre Hadot, 
a “discorso sul discorso”. Oppure ha 
tentato una ripresa di possesso del 
suo campo di ricerca, l’uomo, senza 
averne però le basi conoscitive ade-
guate al livello scientifico raggiunto.
Eppure la filosofia è essenziale per la 
scienza in generale e per le scienze 
della vita e per la medicina in partico-
lare. Intanto perché da Thomas Kuhn 
e da Irme Lakatos23 in avanti è in fran-
tumi il mito della conoscenza oggetti-
va che si forma per via sperimentale a 
prescindere dall’apparato teorico che 
mette in campo il ricercatore. L’esame 
di quell’apparato teorico, la sua for-
mazione storica, le sue caratteristiche 
sono proprio l’oggetto peculiare del-
la ricerca epistemologica. Una scienza 
che non è in grado di criticare i pro-
pri fondamenti categoriali è per defi-
nizione il contrario di se stessa: è dog-
ma. Compito della ricerca filosofica è 
fornire gli strumenti teorici e storici 
di critica degli apparati categoriali, dei 
paradigmi, per dirla con Kuhn, che usa 
la ricerca scientifica. È ovvio che per 
svolgere questo ruolo attivo nella ri-
cerca scientifica, la filosofia deve esse-
re all’altezza delle scienze con cui apre 

19   Su questo la letteratura è davvero vasta: mi limito a citare Dalai Lama 2008

20   Carosella e Bottaccioli 2012;

21   Clarke 1996, p. 97

22   Ivi, p. 77

23   Kuhn 1978 , Lakatos 1993
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un dialogo: servono quindi nuove ge-
nerazioni di filosofi che, rinnovando la 
migliore tradizione degli antichi, sap-
piano di scienza e di medicina.
Inoltre, la filosofia, se vuole uscire dal-
la marginalità in cui si trova, deve rin-
novare le modalità con cui affronta il 
suo peculiare campo di ricerca, che è 
costituito dall’essere umano nella sua 
interezza. E quindi valorizzare, attua-
lizzandolo, l’aspetto essenziale della 
filosofia antica, il suo essere arte della 
vita. La “nutrizione della vita” in Cina e 
la “diaita” in Grecia erano il terreno co-
mune al medico e al filosofo, ognuno 
con le sue peculiarità, ma entrambi in-
tenzionati e capaci di fornire all’essere 
umano strumenti di autoregolazione.
Le “tecnologie del sé”, di cui parla Fou-
cault, oggi hanno una diffusione ten-
denzialmente di massa e sono diven-
tate oggetto di ricerca e di sperimen-
tazione scientifica e clinica. Questo fe-
nomeno di dimensioni planetarie, che 
unisce le società ricche dell’occiden-
te a quelle emergenti dell’estremo 
oriente, dà un’occasione ecceziona-
le alla filosofia di scendere in campo 
segnalando che sarebbe oltremodo 
riduttivo se esse restassero tecniche 
e non invece strumenti per una vita 

consapevole e quindi filosoficamen-
te guidata24. Inserire le tecnologie del 
sé in una nuova visione della vita, ol-
tre agli intuibili, rilevanti vantaggi so-
ciali, accrescerebbe notevolmente la 
loro efficacia medica, di mantenimen-
to della salute. ¢
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IL LIBRO

F. Bottaccioli, Filosofia per la medicina. Medicina per la filosofia. Grecia e Cina a confronto, Tec-

niche Nuove, Milano

Siamo in una fase di generale cambiamento della scienza, che sollecita la medicina a riflettere sulle idee 

scientifiche che fondano la visione della salute, della malattia e della cura. Una riflessione che ha biso-

gno del contributo della  filosofia, la scienza dell’uomo per eccellenza. Del resto, l’intreccio tra filosofia 

e medicina segna gli inizi delle due discipline a oriente e a occidente. 

Infatti, medici e filosofi, sia in Cina sia in Grecia, a partire da 2500 anni fa e per diversi secoli, hanno lavo-

rato insieme e il dialogo è stato fitto perché la cura degli altri, in entrambi i paesi, non poteva prescin-

dere dalla cura di sé. Il volume critica la tesi tradizionale che solo in Grecia sarebbe nata la medicina ra-

zionale antesignana della medicina scientifica occidentale mostrando un’ampia convergenza tra gli ap-

procci medici e filosofici greci e cinesi. Al tempo stesso, descrive inaspettate concordanze e divergen-

ze non tra i due campi (Grecia e Cina), bensì tra figure e correnti dei due campi. Emerge un quadro in 

cui i problemi affrontati e le soluzioni proposte sulle due sponde del continente euroasiatico mostra-

no un intreccio fino a ora ignorato da un approccio storiografico e filosofico ancora segnato dalle stim-

mate dell’eurocentrismo.
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D
ISCUSSIONI: SLOW AND 
FAST HEALTH CARE 
QUALITY

A partire dai primi anni ’80 un potente movi-
mento innescato da qualche studioso appas-

sionato e protetto da un’istituzione prestigiosa, 
l’OMS, ha reso lecito affrontare in medicina il tema 
della qualità delle cure. Prima non era semplice-
mente possibile: c’era solo qualche clinico famo-
so che, giunto alla fine della carriera provava a det-
tare delle regole, probabilmente giuste, ma auto-
referenziali, per condurre una buona pratica clini-
ca. Il movimento degli anni ’80 invece nasceva dal-
la dichiarazione di Alma Ata (1), in cui si affermava, 
in sintesi, il valore della prevenzione e delle cure 
primarie per affrontare il 90% dei problemi di sa-
lute delle persone laddove solo il 10% delle risor-
se era ad esse dedicato, mentre quasi tutto il de-
naro era investito in strutture ad alta tecnologia 
come gli ospedali. Health care come prevenzione, 
cura e riabilitazione era il percorso consigliato, sa-
lute per tutti era lo slogan ancora adesso valido, 
salute come pieno benessere fisico, psichico, so-
ciale. Parole non ideologiche, con un solido fonda-
mento nella letteratura scientifica più accreditata.

Un po’ prima, nel 1972, iniziava con il rapporto 
“I Limiti dello Sviluppo” commissionato al MIT dal 
Club di Roma (2), una riflessione generale sulla so-
stenibilità della corsa alla crescita economica senza 
limiti,  riflessione che fissava nella prima parte del 
secolo in corso l’incrocio fra quattro fenomeni ri-
levanti: la crescita della popolazione umana, la ri-
duzione delle fonti energetiche e di quelle alimen-
tari e l’aumento dell’inquinamento. Tutte queste 
cose sono evidenti oggi e sono state confermate 
da un ultimo, drammatico documento pubblicato 
dallo stesso Club di Roma (3)

Subito dopo infatti, come per reazione alla forte 
presa di coscienza delle popolazioni sulla necessi-
tà di un cambiamento di modello di vita ci fu una 

stretta rilevante, sulle prime non ben compresa, 
per le libertà civili e democratiche, una riduzio-
ne degli spazi per il dissenso, una presa di potere 
globale dei poteri economici e finanziari che stan-
no ancora appropriandosi e svuotando di conte-
nuto parole guida degli ultimi due secoli: libertà, 
uguaglianza, giustizia, pace, che rischiano di esse-
re ridotte globalmente a formule prive di reale im-
patto sulla vita delle popolazioni. E’ una situazione 
che si è già ripetuta più volte nel corso della storia 
umana, ma forse è la prima volta che, accompa-
gnata dallo sviluppo delle tecnologie della comu-
nicazione, coinvolge tutto il pianeta, senza esclu-
sione di terre, popoli, esseri viventi, senza limiti né 
confini, senza verità né giustizia.

Nel 1994 una conferenza internazionale dell’Inter-
national Society for Quality in health care si ten-
ne a Maastricht (4), il cuore della nuova Unione Eu-
ropea. Il titolo metteva in relazione qualità dell’as-
sistenza sanitaria e forze del mercato, ritenendo 
inevitabile il condizionamento delle organizzazioni 
sanitarie da parte della globalizzazione. Non ci fu-
rono conclusioni, ma, per far fronte a queste pro-
fonde spinte di tipo economico si raccomandava 
alle organizzazioni sanitarie soprattutto un cambio 
di mentalità e di stile di conduzione: da autorita-
rio e autoreferenziale a partecipato e orientato alle 
migliori conoscenze scientifiche, da centrato sui 
professionisti a orientato dai bisogni delle popo-
lazioni e delle persone, da un sistema di progetti 
ad un progetto di sistema. Molti di quelli che han-
no provato a farlo sono stati o superati dai tem-
pi o sconfitti; il cambiamento verso questo tipo di 
qualità è un cambiamento culturale, che necessi-
ta di tempi di adattamento. A volte alcuni successi 
innegabili della medicina di questi ultimi anni sono 
però anche dovuti a strategie globali agite local-
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mente: la riduzione delle complican-
ze del diabete nei paesi occidentali, la 
pratica scomparsa dell’ulcera gastrica, 
la riduzione della mortalità materna e 
neonatale sono esempi dell’effetto di 
queste strategie, che mettono assie-
me cambiamenti dello stato nutrizio-
nale, miglioramento del reddito, sti-
li di vita, diagnosi precoce e cure ef-
ficaci, in reti di attività assistenziali co-
erenti e orientate alla salute. Quando 
però una di queste cose, per effetto 
dei cambiamenti del contesto, si ridu-
ce, si torna indietro.

E’ quello che sta succedendo in que-
sta fase di riduzione del reddito per 
gran parte della popolazione, che si 
porta dietro, ignoranza, disperazione, 
violenza, paradossalmente obesità.

Per fortuna c’è chi sta sviluppando al-
tri modelli, che potranno essere uti-
li quando la follìa del consumo a tutti i 
costi mostrerà tutti i suoi limiti. Ha co-
minciato Carlin Petrini,  rivendicando, 
assieme a qualche buon amico una 
ventina d’anni fa il diritto dei popoli 
ad assumere un cibo buono, pulito e 
giusto. Slow Food è diventato un mo-
vimento mondiale che si contrappo-
ne all’ideologia del fast food, del cibo 
globalizzato, standardizzato quello 
che colonizza le culture locali e si ap-
propria delle sementi privatizzando-
le o modificandone la genetica, quel-
lo che strizza la terra finchè può esse-
re sfruttata e poi si lascia indietro de-
serti, quello che riempie il cibo di con-
servanti, antibiotici, coloranti incuran-
te degli effetti sulla salute delle perso-
ne, quello degli allevamenti intensivi e 
delle monoculture OGM.

E’ una questione di prospettiva e di ri-
spetto del limite. La chiocciolina, sim-
bolo di Slow Food, è l’animale che 
non fa crescere la propria casina oltre 
a quanto può sopportarne il peso. Noi 
che cosa facciamo? Spesso siamo op-
pressi dal peso delle nostre stesse co-
struzioni, di efficacia non ben dimo-
strata rispetto agli obiettivi di salute 
che diciamo di perseguire.

Nasce da queste riflessioni il bisogno 
di Slow Medicine (5).  Una rete di idee 
in movimento.

Un gruppo di amici si è incontrato nel 
corso di questi ultimi anni, fra Tori-
no, Bologna, Firenze, Arezzo, Ferrara, 
Bergamo, Lugano, mosso da una pre-
occupazione: che la conoscenza ac-
quisita in 40 anni di studio e di lavo-
ro su salute, malattia, cura e relazione 
con il paziente non potesse diventa-
re realtà consolidata, per il prepotente 
avvento di forze contrarie ad ogni tipo 
di messa in discussione dello status 
quo, le forze che privilegiano la me-
dicina fast, quella da fast food, che fa 
seguire ad ogni sintomo una pillola o 
un esame, ad ogni condizione umana 
un trattamento medico, ad ogni sfi-
da della vita un nome di una sindrome 
che, dopo qualche anno, senza averne 
la dignità, diventa una malattia. Quel-
la che si inventa le malattie per smer-
ciare costosi rimedi inconsistenti pro-
gettati solo sulla spinta del bisogno di 
vendere prodotti indipendentemente  
da quale che ne sia l’efficacia.

Non c’è contrapposizione fra slow e 
fast medicine….sono parti dello stes-
so fenomeno. Non c’è un radicale ri-
fiuto delle tecnologie: le tecnologie 
fanno parte del nostro mondo, sono 
delle meraviglie che vanno utilizza-
te per il bene che possono dare agli 
uomini. Non c’è un ritorno a pratiche 
mediche complementari. Vanno usate 
quelle pratiche di efficacia dimostrata 
dalla migliore letteratura evidence ba-
sed, e la Cochrane Library è una buo-
na fonte indipendente per la pratica 
clinica.  E le cosiddette medicine com-
plementari è bene che dimostrino la 
loro efficacia prima di essere utilizza-
te e diffuse. 

C’è piuttosto una critica alla superficia-
lità del rapporto meccanico con il pa-
ziente, inserito in una catena di mon-
taggio poco pensata per il singolo pa-
ziente e quindi carica di trabocchetti e 
di “buchi di formaggio”, che se attra-
versati tutti generano guai anche seri, 
c’è la critica alla trasformazione del 
percorso del paziente in una catena 
di montaggio proceduralizzata che si 
astrae dal rapporto fra le persone ( le 
due chioccioline che si parlano questo 
vogliono dire). C’è la critica alla dege-
nerazione burocratica delle procedure 
di cosiddetta qualità, che qualità non 
dimostrano di generare ma consuma-

no solo carta generando false sicurez-
ze procedurali, che non reggono alla 
prova della pratica clinica quotidiana, 
che è un altra cosa. C’è la promozio-
ne del valore dell’ascolto e della nar-
razione del paziente, come momen-
to privilegiato della comprensione dei 
problemi della persona e del suo con-
testo, in cui nasce e si sviluppa il ma-
lessere e la malattia. C’è lo sviluppo da 
parte della persona che cura di com-
petenze di counselling, la capacità di 
dare una mano concretamente alle 
persone che chiedono aiuto, anche 
con l’uso appropriato della parola e 
dell’esempio, della relazione, della co-
municazione appropriata ed equilibra-
ta, la relazione di cura, il farsi carico.

Nel corso dei tanti seminari di studio 
che abbiamo organizzato quest’anno 
(Ferrara, Torino, Firenze, Feltre, Bolo-
gna, Ascona, Ascoli Piceno) e degli in-
contri con slow food, del quale movi-
mento facciamo parte, ci siamo ripro-
posti di esplorare l’insieme delle paro-
le della medicina, le parole della pre-
venzione, della comunicazione, delle 
cure delle mamme e dei bambini, del-
le cure agli adulti e per gli anziani. Ab-
biamo cercato di esplorare le evidenze 
scientifiche dei comportamenti slow e 
fast (in genere quelli “fast” ci in-fast-
idiscono), e abbiamo cercato di co-
struire anche modelli di autovaluta-
zione delle pratiche slow, utilizzando 
vari modelli, fra cui quello dell’EFQM, 
strettamente impiegato per l’autova-
lutazione dei professionisti (unica pra-
tica che genera apprendimento e mi-
glioramento, l’autovalutazione, co-
munque fatta).  

Abbiamo ipotizzato che cosa potreb-
be voler dire “slow health care ma-
nagement” (quello di Henry Mintz-
berg (6), ad esempio?) e ci incontre-
remo presto per cercar di capire che 
cosa potrebbe voler dire “slow health 
care research” (quella di John Ovret-
veit (7), ad esempio?) e “ slow medi-
cal research”…..(quella di Albert Sabin, 
ad esempio?) e al contrario quali sono 
le facce fast di questi tre aspetti della 
nostra vita professionale.

Insomma, sappiamo che le pratiche di 
buona qualità riducono lo spreco di ri-
sorse e migliorano alcuni esiti.  In fase 
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M
Introduzione

Il  secolo che ci sta alle spalle può essere a buon dirit-
to definito come il secolo del cinema. E’ stato marcato 

fin dal suo inizio (la prima proiezione dei Fratelli Lumiére è 
del 1895) da questa forma di espressione artistica che, per 
la sua potenza evocativa, è rapidamente e pervasivamen-
te diventata una sorta di summa delle arti contenendone 
in sé molte altre, dall’immagine in tutte le sue accezioni, 
alla parola recitata, scritta, cantata, al suono, in tutte le sue 
possibilità acustiche. Mentre vediamo i film più recenti in 
3D, siamo in attesa delle prossime innovazioni che vanno 
dall’interattività alla olografia e sentiamo che, in qualche 
modo esse sono dietro l’angolo.  
Al tutto fa da sfondo il movimento che del cinema è la ra-
gione semantica, e  non solo.
Eppure tutto questo non definisce ancora il cinema come 
somma delle singole (p)arti. C’è molto di più. Si riconosce 
infatti alle arti visive (pittura, fotografia, scultura, grafica 
computerizzata o meno,  ecc.) la naturale, ovvia, capacità 

di stimolare il senso della vista e, attraverso esso, anche gli 
altri sensi. Se, ad esempio, si ha la fortuna di poter ammira-
re la Primavera di Botticelli a Firenze, agli Uffizi, si potrà av-
vertire olfattivamente il profumo di primavera, un’aria fina, 
che dal quadro emana e pervade l’osservatore e che cer-
to non ha alcun corrispettivo chimico alla base della sensa-
zione olfattiva. 
Nel cinema questo tipo di sensazioni irreali e, in qualche 
modo, impossibili, viene elevato a potenza e l’effetto fina-
le della partecipazione di tutti i sensi e della elaborazione 
cerebrale di quanto proviene dallo schermo diventa la ci-
fra artistica di quella scena, di quella sequenza, di quel film.
A proposito di quanto appena descritto si pensi alla scena 
iniziale di “Mare Dentro” film spagnolo del 2004 di Alejan-
dro Amenàbar con Javier Bardèm. Il film è la storia vera di 
Ramòn Sampedro, rimasto tetraplegico in seguito ad un 
banale incidente che ingaggia un duello con lo Stato e con 
la Chiesa per vedersi riconosciuto il diritto a morire secon-
do le proprie scelte. Le implicazioni di natura bioetica per 

di spending review e di pericoli grossi 
per i sistemi sanitari pubblici e univer-
sali i tagli trasversali dettati solo dal-
le necessità di garantire il pareggio 
di bilancio possono fare danni, ridur-
re la possibilità per le persone di es-
sere trattate, salvate, guarite, curate 
con umanità e senza dolore fino alla 
fine della loro esistenza. L’ipotesi, che 
è anche quella dei presidi delle venti 
facoltà di medicina più prestigiose del 
mondo (8), è che oggi la medicina ha 
la fortuna di poggiare su un insieme 
di evidenze scientifiche messe in luce 
in autonomia con la Cochrane colla-
boration, che queste conoscenze ora-
mai si trovano ovunque con un click, 
e che è necessario formare dei pro-

fessionisti in grado di applicarle ovun-
que nel mondo qualsiasi siano le risor-
se a disposizione, facendo quindi an-
che i dovuti bagni di realismo, e coin-
volgendo sempre comunità e pazien-
ti nelle scelte sulla loro salute e sulla 
loro cura. Il consenso informato fat-
to firmare su un modulo per evitare 
complicanze medico legali, senza im-
pegnarsi in un anche lungo ed impe-
gnativo contratto terapeutico è fast 
un rapporto di comprensione recipro-
ca verità e collaborazione fra medico 
e paziente per tutto l’episodio di cura 
è slow. A noi dimostrare che è anche 
più efficace e soddisfacente per il pa-
ziente e per le persone che gli voglio-
no bene. ¢
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la medicina sono talmente ovvie e im-
portanti che non sto a rielencare le 
biblioteche che in merito sono state 
scritte e che il Cinema ha trattato in 
numerosissime opere, da “Le invasioni 
barbariche” di Denis Arcand a “Million 
Dollar Baby” di Clint Eastwood. 
Intendo invece scrivere di quello che 
non ti aspetti di incontrare in questo 
film.
La scena iniziale è uno schermo buio 
che piano piano lascia il posto ad una 
splendida spiaggia attraverso passag-
gi sempre meno fuori fuoco;  un ra-
gazzo inquadrato di tre quarti da die-
tro cammina sulla battigia bagnando-
si i piedi nudi. Intanto la voce narrante 
femminile fuori campo, dice, fra le al-
tre cose “ …adesso sei lì. Guarda bene 
i dettagli, i colori, l’insieme, la luce, il 
calore, senti il calore?…permetti a 
questa immagine serena di impadro-
nirsi di te,….”.
Il calore? Al cinema? 
Eppure non c’è nessuno che, guar-
dando questa scena, non abbia avver-
tito una sensazione di calore.
A render conto di queste sensazioni 
aggiuntive bisogna scomodare il siste-
ma dei “neuroni specchio”, scoperta 
di elevato valore scientifico,effettuata 
dal gruppo di ricercatori facenti capo 
a Giacomo Rizzolatti di Parma verso la 
fine del secolo appena trascorso (1). 
Ed è dunque il primo incontro della 
Medicina al Cinema, nel senso che di 
qui iniziamo.
Il sistema dei neuroni specchio ven-
ne  dimostrato dapprima nelle scim-
mie ricercando la loro straordinaria ca-
pacità imitativa, ma rapidamente si è 
arrivati  ad analoghe conclusioni an-
che nell’uomo dove si è potuto con-
statare che i medesimi neuroni attivati 
dall’esecutore durante l’azione, ven-
gono attivati anche nell’osservatore 
della medesima azione. Nell’uomo, ol-
tre ad essere localizzati in aree moto-
rie e premotorie, tali neuroni si trova-
no anche nell’area del Broca (area fun-
zionale del linguaggio) e nella cortec-
cia parietale inferiore. La capacità di al-
cune zone  del cervello umano di at-
tivarsi alla percezione delle emozioni 
e sensazioni altrui, espresse con mi-
mica facciale e gestuale rappresen-
tando a sé stessi tali percezioni in ter-
mini visceral-motori, rende ogni indi-
viduo in grado di apprendere e agire 

in base a meccanismi neurali  per ot-
tenere quella che gli scopritori stessi 
chiamano la “partecipazione empati-
ca”. Un comportamento perciò lingui-
stico dal punto di vista comunicativo. 
Sono evidenti le implicazioni formida-
bili per la psicologia, la pedagogia (e, 
si consenta una volta tanto anche la 
geragogia) nonché la filosofia (2) e la 
sociologia
Il coinvolgimento del sistema dei neu-
roni specchio nel sistema dell’appren-
dimento rende conto delle potenziali-
tà del cinema (3) come veicolo infor-
mativo potentissimo di messaggi po-
litico-culturali(si pensi all’uso intensivo 
che ne fu fatto dal sistema di comuni-
cazione nazista, ma potremmo porta-
re mille altri esempi di sistemi demo-
craticissimi che utilizzano il cinema in 
modo meno diretto e più sofistica-
to per veicolare messaggi informati-
vi non solo e non tanto subliminali!!!). 
E come veicolo di messaggi formativi. 
Noi siamo alla ricerca di quanto la Me-
dicina abbia improntato di sé il Cine-
ma, magari per aspetti non visibili ad 
una occhiata sommaria, come nel 
caso appena mostrato della scena di 
“Mare dentro”. La medicina frequenta 
il Cinema molto più di quanto possia-
mo pensare! ¢

L’incontro decisivo

Nel rivedere per l’ennesima volta la 
scena di “2001 A space odissey” 

dove David disattiva HAL 9000, sono 
catturato dalla bellezza delle immagi-
ni, dalla capacità visionaria di Stanley 
Kubrick nell’immaginare e trasmet-
tere l’angoscia di chi, solo, nello spa-
zio più profondo si trova a dover am-
ministrare la propria vita (l’uomo e la 
macchina umana), ho una folgorazio-
ne ma andiamo con ordine.
Da giorni sto pensando a come pre-
parare e confezionare una lezione 
(un’Attività Didattica Elettiva) a stu-
denti del 5° e 6° anno della facoltà di 
Medicina. La lezione verterà sulla ma-
lattia di Alzheimer. Certo, ho le mie sli-
de, con gli studi recentemente pub-
blicati, le ipotesi etiopatogenetiche, le 
terapie attuali; ma tutto questo, con-
tinuo a ripetermi, viene già svolto du-
rante il Corso Universitario dai Pro-
fessori di quegli studenti con ben al-
tri tempi a disposizione e certamen-
te con competenze specifiche che un 

Medico di Medicina Generale come 
me non ha. 
Io sono alla ricerca di qualcosa che 
mostri agli studenti qual è il percor-
so della malattia, qual è la percezio-
ne che ne abbiamo come Medici, dal 
suo manifestarsi in poi. E infine vorrei 
che il messaggio restasse ancorato nei 
cervelli di chi mi segue per il tempo 
più a lungo possibile, possibilmente 
per sempre. Ecco allora  la folgorazio-
ne di cui dicevo: mi accorgo che HAL 
9000 è il cervello dell’Uomo. Il compu-
ter di bordo, che all’epoca (il film è del 
1968 ed è ispirato ad un racconto di 
A.C. Clarke del 1948) si chiamava cal-
colatore, che è l’intelligenza artificia-
le per antonomasia (HAL sono le let-
tere che precedono I, B, e M…), il pro-
grammatore di tutte le attività di bor-
do e il controllore supremo del viag-
gio di quella mitica astronave che ha 
cambiato tutte le nostre idee riguar-
do all’infinito è, il cervello dell’Uomo 
nel suo viaggio evolutivo, non solo 
di specie ma proprio di evoluzione 
dell’Umanità e della sua intelligenza. 
E il percorso della disattivazione di HAL 
ne è l’esempio inverso che, nell’eco-
nomia della storia narrata è una ne-
cessità di David che deve tutelarsi 
da una macchina che ha preso il so-
pravvento sull’uomo. La scena è an-
gosciante, nel silenzio profondo de-
gli spazi siderali, nella solitudine del 
respiro dentro il casco,di una dura-
ta lunghissima nell’ambito di dura-
ta del tempo di un film ed è l’illustra-
zione perfetta della storia naturale 
della malattia di Alzheimer che coin-
volge le capacità cognitivo-intelletti-
ve che, dal funzionamento impecca-
bile, attraverso la rimozione fisica di 
slot di memoria e di funzioni, proce-
de a ritroso privando HAL 9000 dap-
prima delle sue funzioni mnesiche e 
cognitive più complesse, procedendo 
via via fino a quelle più elementari e la-
sciandolo progressivamente in balìa di 
sé stesso. Fino all’inabilità (pardon, alla 
disattivazione!) più completa. Come 
è proprio della Malattia di Alzheimer. 
Come è della descrizione che Alois Al-
zheimer fece del suo primo caso (4) e 
che in nulla è diverso dai casi che quo-
tidianamente un medico osserva nel 
proprio studio. Quella paziente, Au-
guste D. presentava tra i primi sinto-
mi una forma delirante di gelosia e il 
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caso di HAL 9000 con i suoi primi sin-
tomi di competizione con l’Uomo sul 
piano della coscienza e dell’intelligen-
za non sono differenti. Adesso sì, pos-
so inserire le mie slide sulla Demenza 
tipo Alzheimer!  
Da quando ho implementato il mezzo 
cinematografico nelle lezioni di for-
mazione, il livello di attenzione degli 
studenti e il numero di partecipanti è 
cresciuto notevolmente fino ad esse-
re questa lezione in perenne overbo-
oking dopo poche ore di pubblicazio-
ne sul web con la  possibilità di iscri-
versi solo per un ristretto numero di 
studenti stessi. Mi accade di incontra-
re giovani Medici che quella lezione 
hanno frequentato anni fa e che an-
cora ricordano vividamente i messag-
gi scientifici della lezione perché an-
corati a qualcosa di profondo in loro e 
veicolati dal cinema.
Ho avuto modo nel corso degli anni 
di affinare la metodica e di occupar-
mi via via di numerosi aspetti che ve-
dono la Medicina al Cinema e con pla-
tee diverse, dal personale docente e 
non docente di scuole sui temi del-
la disabilità fisica e/o psichica, a Medi-
ci di Medicina Generale o Specialisti o 
anche comuni cittadini su temi quali la 
Psichiatria, le malattie infettive, il Risk 
Management e l’errore in Medicina, la 
Clinical Governance e i Sistemi Sanita-
ri, l’ambiente e le malattie, il farmaco 
tra uso e abuso. Di qualcuna di queste 
cose e di qualcosa di altro provo a de-
scrivere qui. ¢

La figura del Medico. Siste-
mi Sanitari nel cinema

In modo del tutto inspiegabile si ten-
de a far sempre riferimento ad un 

film, che è una commedia nemme-
no riuscitissima, del cinema italiano, 
quando si pensa alla figura del Medi-
co rappresentata al cinema: “Il medi-
co della mutua”- 1968 – Regia di Lu-
igi Zampa , con il compianto Alberto 
Sordi. Anche noi cominciamo da lì la 
nostra riflessione su questo aspetto, 
ma per tentare di vedere più in là. Ne 
“Il medico della mutua” la macchiet-
ta di medico che viene rappresenta-
ta pone l’accento su quegli aspet-
ti deteriori della professione che han-
no reso celebre la figura di un “medi-
co piccolo piccolo” che è la cifra co-
stante dell’illustrazione della realtà ita-

liana fatta da Alberto Sordi lungo l’ar-
co di tutta la sua carriera. Eppure an-
che in quel film, in alcune sequenze, si 
coglie un risvolto etico inatteso e, for-
se, non voluto neppure dal regista. La 
visita domiciliare, di sera, a casa di un 
paziente di un altro medico, nella sca-
la senza ascensore di quel palazzo si 
sente la voce affranta del medico: “Ci 
sono io, signora”. Un’assunzione di re-
sponsabilità e una visita fuori orario. 
E un’assunzione di responsabilità for-
tissima troviamo in una delle opere fi-
losofico-cinematografiche più note 
della storia del cinema: “Ombre Ros-
se” (Stagecoach) – 1939- diretto da 
John Ford, con John Wayne. Un grup-
po di passeggeri quale metafora di 
un’umanità ad etica rovesciata attra-
versa in diligenza (Stagecoach) un ter-
ritorio dove la presenza incombente 
dei pellerossa è una specie di castigo 
divino che pende sul capo di ciascu-
no. Mai viaggio fu più mistico verso la 
condanna o la purificazione. Oltre al 
bandito, alla prostituta, alla signora di 
buone maniere moglie di un ufficiale 
dell’esercito, al giocatore di professio-
ne, al banchiere, e al venditore di li-
quori, c’è anche un medico ubriacone 
impersonato da Thomas Mitchell  che 
sarà poi l’unico Oscar di questo film: 
miglior attore non protagonista. Ecco: 
quando il momento sarà decisivo, su-
premo, quando bisognerà che si pro-
ceda al parto della signora bene, sa-
ranno da un lato la prostituta e dall’al-
tro proprio quel medico ad assumer-
si la responsabilità dell’azione. L’etica 
della decisione medica è tutta con-
centrata nella sequenza nella quale il 
Doc, ancora ubriaco, appena insulta-
to dal giocatore (“Bell’esempio di di-
gnità professionale! “, gli  dice), si stac-
ca dal caminetto dove posa la botti-
glia di wisky, si pulisce la bocca con un 
gesto schifato verso sé stesso, e dice 
“Datemi del caffè, molto caffè” e si av-
via verso l’esercizio della sua profes-
sione. A dire che, quando è il momen-
to, ad un medico spetta il  dovere di 
assumersi  una responsabilità non rin-
viabile né delegabile ad altri.
Ma attraverso i Medici rappresentati al 
cinema andiamo a scoprire anche si-
stemi sanitari diversi dal nostro e sic-
come proprio in questi giorni la Corte 
Suprema degli Stati Uniti ha ratificato, 
pur con una risicatissima maggioran-

za, la riforma sanitaria voluta dal suo 
Presidente Obama è inevitabile fare 
riferimento al film-denuncia che di 
quel sistema ha illustrato al mondo gli 
aspetti più deteriori, le disuguaglian-
ze più lampanti: Sicko – 2006 - di Mi-
chael Moore. Eppure ancora una vol-
ta non è qui la potenza evocativa del 
cinema relativamente al tema. Non 
è una documentata, acuta polemica 
a fare la differenza. Non può essere 
un pamphlet se parliamo di Arte. Tro-
vo molto più pertinente, più potente, 
più coinvolgente la rappresentazione 
del sistema sanitario iniquo degli USA 
quando si vede un film come “Qual-
cosa è cambiato” – 1997 – Regia di Ja-
mes L. Brooks con Helen Hunt e Jack 
Nicholson, entrambi Oscar come mi-
gliori attori in questo film. 
Carol (Helen Hunt) fa la cameriera in 
un locale dove Melvin, un ricco scrit-
tore psicotico ama pranzare. Il cumu-
lo di ossessioni e di manie dalle qua-
li lo scrittore è affetto, un disturbo os-
sessivo-compulsivo,  fanno sì che egli 
pretenda di essere servito solo da lei 
che, però, ha un bambino asmati-
co in frequenti ricadute critiche. Mel-
vin paga un medico che si reca a do-
micilio del piccolo (evento incredibile 
agli occhi della mamma e della non-
na del bimbo, poiché nel sistema sani-
tario statunitense questo è un even-
to che le compagnie coprono solo a 
fronte di premi elevatissimi), effettua 
prelievi con la sua infermiera, si ren-
de disponibile lasciando alla mamma il 
proprio numero di telefono persona-
le, e, infine, mostra un’umanità genti-
le laddove c’è solo un piccolo pazien-
te da curare. Con pochi fotogrammi 
il regista e gli attori rendono giustizia 
ad un sistema che ai nostri occhi non 
può reggere, non è adeguato alle esi-
genze dell’uomo, non consente la li-
bertà e l’eguaglianza nell’ accesso alle 
cure.
Il valore della visita domiciliare che alle 
nostre latitudini è ormai troppo spes-
so un disvalore, nel senso che effet-
tuarla è il Medico di Medicina Gene-
rale. Spesso solo il MMG, ancora più 
spesso “da solo” e senza alcun sup-
porto né tecnologico, né di personale. 
Non riusciamo invece a renderci con-
to dell’immenso valore che c’è da re-
cuperare per il fatto che il MMG è isti-
tuzionalmente nel nostro SSN l’Unica 
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figura ad effettuare visite domiciliari 
e, con l’evoluzione attuale delle Cure 
Primarie, la Figura che governa gli ac-
cessi di altri Operatori Sanitari, dagli 
Infermieri, ai fisioterapisti,  ai Medici 
Specialisti. Perché questo aspetto ab-
bia il giusto risalto mi permetto di cita-
re un’Opera cinematografica di valo-
re assoluto, ancora di Stanley Kubrick: 
Eyes Wide Shut del 1999. Opera postu-
ma, capolavoro pur nella sua incom-
pletezza. Complessa visione dell’evo-
luzione del mondo e della società bor-
ghese da parte del cineasta tratto dal 
racconto-romanzo “Doppio Sogno” di 
Arthur Schnitzler di cui è la rappresen-
tazione fedele salvo che per l’ambien-
tazione trasposta dalla Vienna di inizio 
secolo alla New York di fine ‘900.
Una delle prime scene del film vede 
Tom Cruise, medico, con la sua bellis-
sima  moglie, Nicole Kidman (all’epo-
ca del film moglie anche nella vita re-
ale) recarsi ad una festa di gala in casa 
Ziegler. L’ambiente è evidentemente 
esclusivissimo, frequentato da gen-
te ricchissima, elegantissima. Sulle 
note di un valzer, e con una cinepresa 
che avvolge dolcemente la coppia in 
senso antivalzer, con una luce dorata 
soffusa, lei, con lo sguardo perso nel 
mondo circostante, lui con lo sguardo 
su di lei, dialogano così fra loro:
Lei: “Caro, conosci qualcuno in questa 
festa?”
Lui: “No. Non conosco nessuno”
Lei: “Ma se tu non conosci nessuno e 
io non conosco nessuno, perché, ogni 
anno, Ziegler ci invita a questa festa?”
Lui: “Cara, ma io sono un Medico che 
fa visite domiciliari”
Quando nei corsi di formazione sui si-
stemi sanitari o sull’Etica riporto que-
sta scena, di colpo, tutti i partecipanti 
prendono coscienza della propria po-
tenza e di valori che abbiamo lasciato 
alle nostre spalle come fossero disva-
lori. Invito tutti coloro che non l’han-
no ancora fatto a vedere questo film 
e questa scena per riprendere il gu-
sto e la passione che ci devono muo-
vere quando andiamo a contratta-
re il valore delle nostre prestazioni ri-
cordando che: “In Italia operano circa 
50.000 medici MG, nel Regno Unito ve 
ne sono 35.000 ma utilizzano 150.000 
infermieri di famiglia……” e che in Ita-
lia “MMG che in questi anni, con molta 
fatica, hanno a nche provato a “testi-

moniare” la medicina generale come 
autonoma disciplina, quindi con le 
sue caratteristiche ergonomiche, le 
sue competenze, la sua ricerca, il suo 
know how: in sintesi tutto quello che 
distingueva e differenziava un medico 
di MG da un medico generico (5)”. ¢

I farmaci al cinema. Tra uso, 
uso improprio e abuso.

MediCine non è solo la crasi con 
l’unione di due parole: Medicina 

e Cinema. E’ anche Medicine, nel sen-
so di forme della Medicina, da quella 
che pratichiamo nei nostri ambulato-
ri e nei nostri ospedali a quelle prati-
cate ad altre latitudini da sciamani, o 
quelle non convenzionali ma con ef-
ficacia e con attese non meno gran-
di come l’agopuntura, l’omeopatia, al-
tre… E, Medicine, indica come abbia-
mo appena visto sopra anche siste-
mi sanitari diversi, poiché le Medicine 
si realizzano poi nel concreto proprio 
nei sistemi sanitari dati. Ma Medicine 
sono soprattutto pillole, supposte, 
fiale, e cioè farmaci. E farmaco ha una 
etimologia che indica al tempo stes-
so veleno, come capace di uccidere, 
o sostanza che ridà la vita e/o la salu-
te. O che modifica le performances di 
un individuo altrimenti sano: tutti sap-
piamo che drug in inglese indica tanto 
la sostanza drogastica propriamente 
detta quanto la medicina per la malat-
tia dalla quale si è affetti o per la fun-
zione che si vuole modificare.
Per questo, solo per questo mi piace 
partire dalle scene di Blood Diamond 
– 2006 di Edward Zwick che illustrano 
in modo crudo e feroce la realtà dei 
bambini soldato in Sierra Leone e rac-
conta degli intrecci fra traffico di armi, 
diamanti, e sistema di potere locale e 
internazionale. Con orecchio e occhio 
e, soprattutto, cervello distratto,  tut-
ti abbiamo sentito parlare di bambini 
soldato e magari siamo portati a pen-
sare che siano semplicemente bambi-
ni ai quali viene fornito un mitra per 
“fare numero”. No. Si tratta di bambi-
ni catturati, strappati alle proprie fa-
miglie, drogati a forza con eroina (il 
farmaco per ottenere una modifica-
zione della volontà), addestrati alla fe-
rocia inconsapevole, strumenti nel-
le mani di interessi enormemente più 
grandi di loro. Il farmaco è anche que-
sto. E noi medici non possiamo igno-

rare queste realtà sapendo che spes-
so per operazioni di questo tipo sono 
stati chiamati anche medici, maga-
ri in altre epoche storiche, non mol-
to tempo fa…
Annullare una volontà è dunque un 
aspetto delle possibilità di un farmaco, 
e, fortunatamente, un aspetto poco 
rilevante nel contesto complessivo 
dell’uso. Modificare altre performan-
ces è invece un uso sempre più diffu-
so e ciò che una volta era solo effet-
to collaterale, magari non desiderato, 
diventa sempre più una quota con-
sistente del mercato. C’è un recente 
film che rappresenta molto bene que-
sto aspetto ed è Limitless -2011 – di-
retto da Neil Buerger da un romanzo 
di Alan Glynn “The dark shields”. La sto-
ria di uno scrittore fallito, totalmente 
in preda al proprio decadimento intel-
lettuale e organizzativo interiore che, 
grazie ad una pillola di uso ancora spe-
rimentale l’NZT-48, riesce a modificare 
in positivo tutte le proprie performan-
ces. La sua capacità di ragionamento 
va ora a mille. Scrive libri a getto con-
tinuo, ha successo su qualsiasi cam-
po rivolga la propria attenzione, dal-
la scrittura alla finanza.
La medicina che non cura più le ma-
lattie, ma che cura i desideri. Questo 
il tema profondo che affronta il film e 
ci coinvolge dal punto di vista etico e 
deontologico innanzitutto come Me-
dici, ma anche come cittadini e come 
possibili pazienti. In una società siffat-
ta, la sottile linea rossa (per citare il ti-
tolo di un’opera meravigliosa del regi-
sta più enigmatico che ci sia:  Terren-
ce Malick) che divide la malattia dalla 
salute si assottiglia fino a scomparire 
definitivamente e ci pone interrogati-
vi non di poco conto. Dove sta andan-
do la Medicina? In un mondo che non 
trova un dollaro per curare una ferita 
banale e conduce a morte per infezio-
ne un bambino nell’africa sub saharia-
na, la metà fortunata dell’umanità si 
balocca con costosissimi farmaci per 
far ricrescere i capelli perduti, per ri-
dare vigore sessuale a maschi depres-
si, per appianare rughe cutanee, ecc.
ecc. fino ad avere un colesterolo tal-
mente basso da potersi permettere il 
lusso di dimenticare qual è la malat-
tia che si cerca di prevenire e quanti e 
a quale prezzo trattare per poter pre-
venire un solo evento cardiovascolare.
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Pillole compaiono in molti film ed è 
celebre la scena di “Maledetto il gior-
no che t’ho incontrato” di e con Car-
lo Verdone (peraltro un farmacologo 
mancato nella vita reale, poiché co-
noscitore di psicofarmaci come po-
chi) che ci fa salire alle labbra un sor-
riso amarissimo quando osserviamo la 
rappresentazione della quotidiana ba-
nalizzazione della risorsa farmacolo-
gica nel trattamento dell’ansia e del-
la depressione nella scena fra Verdone 
e Margherita Buy su un letto d’alber-
go con una bustona di psicofarmaci di 
scorta a disposizione.
Altra caratura artistica e altri significati 
assumono gli psicofarmaci in una sce-
na di Habemus Papam- 2011 –,  dove 
l’inevitabile quanto improbabile emi-
nente Psichiatra (Nanni Moretti, regi-
sta e attore in questo film)riprende 
il tema dei farmaci e illustra alle Emi-
nenze Cardinalizie convenute a Roma 
per il Conclave l’uso degli ansioliti-
ci e dei tranquillanti maggiori, facen-
do riferimento alla loro emivita e ai 
possibili effetti collaterali del “giorno 
dopo”. Habemus Papam è anche uno 
dei più bei film capaci di introdurre il 
tema della depressione, ma è un tema 
che in questa sede scelgo di non af-
frontare per esigenze ovvie di spazio.
Invece proprio la scena citata di Ha-
bemus Papam introduce un concetto 
che è strettamente correlato all’uso 
dei farmaci, e cioè quello dell’appro-
priatezza nella prescrizione. Ora l’ap-
propriatezza è un tema vasto sul qua-
le si sono spesi i famosi fiumi di in-
chiostro e sul quale si sono prodotti 
studi e ricerche le più varie quanto va-
riamente convincenti. Anche qui tut-
tavia bisogna rimarcarne tutta la rela-
tività. Non c’è un concetto di appro-
priatezza che sia avulso da un tempo, 
un luogo, un momento preciso del-
la storia della scienza farmacologica e 
dell’uomo. Mi piace sempre, a questo 
proposito, citare  uno splendido film: 
Il discorso del re – 2010 – di Tom Hoo-
per (4 Oscar). 
La storia narrata è vera. E’ quella di Re 
Giorgio VI pervenuto al trono di Inghil-
terra in seguito alla morte del padre 
e alla rinuncia del fratello primogeni-
to. Giorgio VI era afflitto da una gra-
vissima forma di balbuzie (6) che fa 
da incipit angosciante al film. Fu cu-
rato dall’amicizia e dal rapporto con 

un aspirante attore. E fu un ottimo re, 
stando alle cronache e relativamente 
al momento drammatico per l’Europa 
(si affacciava sulla scena Hitler con tut-
to quello che ne seguì). I tentativi me-
dici di curare la balbuzie del rampol-
lo di casa reale furono vari e tutti vo-
tati al fallimento. In una celebre sce-
na di questo film si vede il medico di 
casa reale che paternamente sommi-
nistra cubetti di ghiaccio, misti a sas-
solini fino a riempire la bocca del po-
vero (futuro) re mentre con voce sua-
dente lo invita a fumare una sigaret-
ta perché “fumare rilassa la laringe” e 
quel metodo (sassolini)” è stato usato 
con Demostene” prescindendo però 
dal fatto che abbia poi funzionato in 
altri casi. Era dunque appropriato pre-
scrivere nicotina in forma di sigaretta? 
Forse sì, all’epoca. Giorgio VI diverrà 
progressivamente un forte fumatore 
e morirà di cancro al polmone a dar 
corpo così ad una applicazione acriti-
ca di un concetto di appropriatezza.
Ma usare i farmaci, usarli con appro-
priatezza  non è l’ultimo passaggio in 
grado di produrre un risultato in ter-
mini di benefici al paziente. Anni fa un 
gruppo di ricercatori di Health Search, 
il concentratore epidemiologico della 
Medicina Generale Italiana, produsse 
una ricerca prendendo in esame l’uso 
dei farmaci antipertensivi nella prati-
ca quotidiana. Questo articolo fu pub-
blicato come editoriale su Circulation 
(7), una rivista indicizzata fra le più au-
torevoli al mondo in campo scientifi-
co, quindi con il maggior risalto pos-
sibile. Al di là delle implicazioni scien-
tifiche di quell’articolo vorrei ricorda-
re la verità quasi banale che quell’ar-
ticolo raccontava e che troppo spes-
so diamo per scontata quando scon-
tata non è assolutamente: un farma-
co, perché produca effetti, deve es-
sere correttamente assunto per il pe-
riodo di tempo previsto, al dosaggio 
giusto. Perché questo accada bisogna 
che il paziente sia motivato all’assun-
zione del farmaco stesso e sappiamo 
tutti che nei trattamenti in cronico, 
spesso così non è; e tanto l’aderenza 
quanto la persistenza nei trattamen-
ti restano una chimera. Per questo mi 
piace citare quella che io considero la 
più bella dichiarazione d’amore cine-
matografica di tutti i tempi. Quella che 
tutti noi vorremmo ricevere dalla per-

sona amata. Il film è ancora una vol-
ta “Qualcosa è cambiato”. Cena fra il 
protagonista,Melvin, lo scrittore ricco 
e psicotico, e la cameriera Carol.Mo-
nologo di Jack Nicholson:
Melvin:“…diciamo che io ho  …un di-
sturbo? Il mio dottore, uno psicoa-
nalista dal quale andavo sempre, dice 
che nel 50-60% dei casi, una pillola 
può aiutare molto. Io odio le pillole. 
Roba molto pericolosa le pillole. Odio. 
Bada bene, uso la parola “odio” appo-
sta quando parlo di pillole. ….. il mio 
complimento per te è che io ho co-
minciato a prendere le pillole”
Carol: “non capisco come possa esse-
re un complimento per me”
Melvin: ”mi hai fatto desiderare di es-
sere un uomo migliore”
Se come medici non riusciamo in 
quella operazione di empatia che edu-
chi (in senso assolutamente etimolo-
gico di “condurre fuori”) i pazienti a 
“desiderare di essere migliori” nel sen-
so dare un valore al la propria salute, 
ogni tentativo di prescrizione è opera 
vana e destinata al fallimento. Quan-
do si parla di umanizzazione delle cure 
bisogna tradurre in concreta azione la 
relazione umana che intercorre fra un 
paziente e il proprio medico ed è solo 
una reciproca dichiarazione di intenti 
al miglioramento che produce poi ri-
sultati durevoli in termini di salvaguar-
dia della salute. ¢

Alcune conclusioni

Il cinema è solo rappresentazio-
ne della realtà. Una rappresentazio-

ne possibile fra tante. La scrittura in-
torno al cinema è dunque rappresen-
tazione della rappresentazione. E c’è 
grandissima differenza fra ciò che si 
vuole rappresentare e ciò che “è”, ciò 
che si è. Vale per il cinema e vale per 
la medicina. Parafrasando il titolo del-
la più nota opera di Schopenauer po-
tremmo dire “Medicina come volontà 
e come rappresentazione”.
L’uomo si ingegna a rappresenta-
re non potendo creare. Ciò che è 
dell’umano è necessariamente imper-
fetto, anzi, impermanente, dicono le 
filosofie orientali. 
Per questo “Il piccolo Buddha”-1993- 
di Bernardo Bertolucci si chiude con la 
scena di un monaco che con un ge-
sto della mano cancella in un attimo il 
mandala bellissimo che tanto pazien-
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temente ha costruito in tanto tempo 
e con tantissima dedizione. 
Non innamorarsi delle proprie Opere 
che sono perfettibili. Sempre. 
Vale per il Cinema e per i Medici. ¢
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libri, 2012 pp. 288

5   	 Cure primarie: medici di medicina genera-

le e infermieri insieme. Una sfida da racco-

gliere. Diletta Calamassi, Cristina Rossi, Ales-

sandro Bussotti, Saffi Ettore Giustini, Loren-

zo Roti -Rivista della Società Italiana di Medi-

cina Generale N. 2 • Aprile 2011

6 	  Dal blog dell’Autore dell’articolo: http://li-

nociuniz.blogspot.it “ La balbuzie è un di-

sturbo del linguaggio che in realtà com-

prende molti disturbi del linguaggio. Noi 

siamo abituati a pensare al balbuziente 

come a chi ripete bloccandosi su una silla-

ba, una vocale. Quelle ci sono e sono le ripe-

tizioni, uno dei disturbi del linguaggio. Poi 

ci sono altri disturbi come i “blocchi” del-

la parola e sono appunto quanto mostrato 

in questo film. Quello che chiamiamo bal-

buzie dovrebbe più correttamente essere 

chiamato “Disfluenze verbali”.

7   	 Adherence to Antihypertensive Medications 

and Cardiovascular Morbidity Among New-

ly Diagnosed Hypertensive Patients Circula-

tion. Published online Oct 5, 2009 

Per alcuni dei film citati nell’articolo si può con-

sultare il blog dell’Autore: www.linociuniz.blog-

spot.it ¢
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•	 Il Cesalpino pubblica i lavori inediti ed originali, di 
carattere medico scientifico. La rivista ha una 
periodicità quadrimestrale.

•	 I lavori devono essere indirizzati a: 
	 Redazione “il Cesalpino” c/o Ordine Provinciale dei 

Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Arezzo 
Viale Giotto 134 - 52100 Arezzo

		  Tel 0575/22724 Fax 0575/300758
Oppure via mail a: chirurghi@omceoar.it 

•	 Le relazioni dovranno essere scritte in programma 
Word con massimo di 4/5 pagine comprese 
tabelle, grafici e fotografie. Inoltre la stesura 
del testo deve essere conforme a quella 
abituale dei lavori scientifici: introduzione 
materiali o casistica, metodologia, risultati 
e conclusioni.

• 	 Il lavoro deve iniziare con il seguente ordine: 
-	 titolo
-	 autore (nome cognome, titolo accademico e 

sede di lavoro) indicando, per chi lo ritenesse 
opportuno, l’indirizzo, mail a cui inviare la 
corrispondenza

-	 riassunto (breve testo introduttivo circa 10 righe)
-	 parole chiave (non superare le sei parole)
-	 testo (usare font times new roman e comunque 

caratteri convenzionali in corpo 12). Si 
precisa che tutte le sigle e acronimi, scritti 
nel testo, devono riportare la definizione per 
esteso alla loro prima chiamata.

-	 bibliografia (le citazioni bibliografiche vanno 
riportate nel testo in apice1 o tra parentesi(1) 
con corrispettivo riferimento alla bibliografia 
scritta in fondo all’articolo, per un massimo di 
15 chiamate).

	 Per gli articoli di Riviste devono essere riportati il 
cognome e l’iniziale del nome degli Autori, il 
titolo del lavoro, la Rivista, il numero, le pagine e 
l’anno di pubblicazione: es: De Bac C, Stroffolini 
T, Gaeta GB, Taliani G, Giusti G. Pathogenetic 
factors in cirrhosis with and without 
hepatocellular carcinoma. A multicenter italian 
study. Hepatol 1994; 20:1225–1230. Nel caso 
di libri devono essere citati gli Autori, il titolo, 
l’edizione, l’editore, la città, l’anno. Per gli articoli 
su Internet dovrà essere indicato il sito. I lavori 
non ancora pubblicati possono essere segnalati 
con la dizione “in stampa” tra parentesi.

-	 tabelle, grafici, fotografie devono comprendere le 
relative didascalie e indicazione di inserimento 
nell’ambito del lavoro. Ove è possibile, inviare le 
fotografie ad alta definizione.

•	 Gli Autori sono tenuti a restituire le bozze corrette nel 
più breve tempo possibile. Le bozze saranno 
inviate all’autore (INDICARE mail).

		  Ogni Autore è comunque tenuto a indicare il 
proprio recapito postale ove poter spedire una 
copia della rivista pubblicata.

•	 Le illustrazioni saranno pubblicate in bianco e nero. 
Qualora gli autori ritengano importante l’utilizzo 
del colore potranno richiedere, accollandosi le 
spese, la pubblicazione a colori.

•	 I lavori accettati sono pubblicati gratuitamente. 
Sono, invece a carico degli Autori, la spesa per 
la stampa di eventuali illustrazioni a colori e la 
spedizione degli estratti stessi.

	 La richiesta di estratti va fatta direttamente a: 
		  L. P. Grafiche Via F. Filzi 28/int. 52100 Arezzo.
		  Tel.0575/907425 info@lpgrafiche.it

•	 Il Comitato di Redazione, sentito eventualmente 
il parere degli esperti, accetta i lavori a suo 
insindacabile giudizio e si riserva di chiedere 
agli Autori eventuali modifiche al testo e del 
materiale iconografico. 

		  I lavori verranno distribuiti, in rapporto alle 
intrinseche peculiarità, nelle diverse rubriche 
in cui si articola la Rivista (ricerche cliniche, 
casistica clinica, aggiornamento, ecc.).

•	 La redazione si riserva direttamente la correzione delle 
bozze quando particolari esigenze editoriali lo 
rendano necessario.

•	 I lavori non accettati e gli originali delle illustrazioni 
pubblicate non vengono restituiti. La proprietà 
dei lavori pubblicati è riservata. é vietata la 
riproduzione anche parziale degli articoli e delle 
illustrazioni non autorizzate dall’Editore.

•	 é prevista, inoltre, una sezione “news”: pertanto coloro 
che vorranno comunicare l’organizzazione di 
Congressi o altre informazioni di interesse per 
i colleghi, potranno inviarle alla redazione che, 
compatibilmente con i tempi di pubblicazione, 
provvederà ad inserirle.

N
orme
editoriali


