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Ipertermia maligna: timori e 
certezze dell’anestesista
Molte le domande che si rivolgono ai pazienti in previsione di 
un’anestesia generale. Le risposte a volte però non sono sufficienti 
a prevenire il rischio di una malattia determinata geneticamente
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I PROFESSORI ITALIANI SONO “VECCHI”: 
LA LOGICA ANAGRAFICA TRAVALICA LE VALENZE

di Pierantonio Muzzetto	

La replica al neurofisiologo Rizzolatti, a cui va la mia per-
sonale stima, all’onorevole Fabio Mussi, Ministro dell’Uni-
versità - coriaceo nelle sue convinzioni e che dell’arte della 
ricerca  non fa tesoro - non ha fatto un bel servizio. A lui 
non ha fatto certamente un bel servizio trattandosi di per-
sonaggio di prima grandezza. Per quello che ha fatto e per 
come l’ha fatto; per come lo dice, con la semplicità dei 
grandi, in modo che anche coloro, che proprio addetti ai 
lavori non sono, capiscano appieno le sue importanti sco-

perte. Certo, se  ci fossero spiegazioni in senso “rizzolattico” ci chiederemmo se tutto 
il suo ministero sia “a specchio” e, ci si lasci la liceità, con neuroni poco rappresentati. 
Infatti ci si domanda quale sia la logica di un’affermazione sulla vetustà del corpo docente 
(<i docenti italiani sono troppo vecchi>) quando la vera crisi della nostra università, come 
già affermato in passato, sta non tanto nell’età del corpo docente quanto dall’improvvisa 
immobilità di esso (corpo docente) troppo avvezzo alla stanzialità e poco al movimento 
ed al confronto, prono alla naturale implementazione locale. Risultati senza battaglie e 
senza stridor di cervelli. Sempre con l’onere della prova provata: la “balentia” o valenza  
professionale maturata nel tempo, ponendosi sempre in discussione per dimostrarla. Cosa 
che in passato in presenza di “ingombranti capiscuola” non succedeva. La stanzialità. 
Portando avanti il ragionamento come conseguenza si può dire che il vero problema sta 
nella profonda  perdita del concetto di scuola, in passato ben radicato. Con capiscuola a 
volta egemonici ma pur sempre maestri che hanno lasciato la loro impronta indelebile. Per 
la verità nel bene ma anche, delle volte, anche nel male. Val la pena rammentarlo. In molti 
casi si sono avuti capiscuola eccellenti che hanno provvidamente esercitato con maestria  
eccelsa, coordinando il loro “parco cervelli”, spingendoli all’estero a confrontarsi con al-
tre realtà per poi riaccoglierli a casa onde mettere a disposizione degli altri le loro “nuove 
acquisizioni, le loro conoscenze ed esperienze maturate. Era l’esperienza alla base di ogni 
scelta di quegli illustri vecchi, che costituiva  una sorta di  collante fra nuove e vecchie 
generazioni nel rispetto dell’esperienza adulta come indelebile riconoscimento di scuola. 
Ma anche come virtù nella formazione dei giovani da preparare al salto della docenza.
Certo che ora, in tempo di internet, in cui l’aggiornamento si fa col “fai da te” tanti si sen-
tono in dovere di dare consigli a tutti senza il bisogno di “maestri”. I Carneadi dei nostri 
giorni. E tutti sono nella situazione di pontificare, indipendentemente se siano addetti ai 
lavori oppure no. La facilità della notizia sembra aver bruciato ogni rapporto fra vecchia e 
nuova generazione medica per cui vige lo slogan <giovane è bello, vecchio è superfluo>. 
Per cui è inutile, anzi è un peso per tutti - parafrasando “adagi” di amministratori incolti 
- avere anziani in struttura. E’ meglio avere primari a 35 anni e cattedratici a 31, come 
certe esperienze non tanto lontane dimostrano. Tutte nel segno della continuità. Di quale 
non si sa. E se ne vedono le conseguenze. In verità non sta qua la verità. Né nelle premes-
se né nelle conseguenze.
Ma, torniamo al ragionamento precedente, quando si parla di assenza di scuola e di capi-
scuola, nel momento in cui finalmente individuiamo un maestro, preziosissimo in momenti 
di massificazione totale, dovremmo privarcene solo perchè questi è vicino alla pensione 
nonostante possa dare ancora dare molto alla ricerca? Ai suoi allievi ed alla nostra univer-
sità? Sembrerebbe certo una manovra masochistica, non ce ne voglia il ministro. Con mol-
ta modestia gli si vorrebbe ricordare che, visto che qualcuno, si sente dire, ha proposto il 
signor Rizzolatti al massimo riconoscimento scientifico mondiale, quel titolo di professore 
se lo sia proprio meritato e, forse forse, sarebbe meglio che gli fosse ancora concesso di 
fare qualcosa di buono direttamente e attraverso la sua scuola. Magari lasciandogli quella 
cattedra che inutile non è, ma che anzi è il giusto tributo ad una vita di ricerca ai massimi 
livelli. Ed a dirlo sono i fatti, non le parole, in un mondo in cui troppo spesso le seconde 
contano più dei primi. Carta canta. Concetto questo elementare e concreto, certamente 
più di talune interpretazioni cervellotiche di solerti uomini pubblici che di scienza e ricerca 
dimostrano di saperne non tanto, e lo stesso si può dire anche di certa università, che, per 
miopia e per assonanza coi personaggi, viene scritta con lettera minuscola.
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Dove sta la laicità, dove sta 
la religiosità?
La mancata partecipazione di Benedetto XVI, all’inaugurazione dell’anno accademico de 
La Sapienza di Roma, ha innalzato i toni della polemica sui rapporti fra Stato e Chiesa, fra 
Chiesa e Ricerca e, conseguentemente, Università. Ma dove e quali sono i confini?

di Pierantonio Muzzetto

La mancata partecipazione del Papa, all’inaugurazione dell’anno ac-
cademico della ex pontificia Universitas La Sapienza di Roma, ha in-
nalzato i toni della polemica sui rapporti fra Stato e Chiesa, fra Chie-
sa e Ricerca e, conseguentemente, Università. L’eco delle parole 
del cardinale Bagnasco, Presidente della Cei, è ancora nelle nostre 
orecchie e lascia il segno insieme al riferito ed asserito “consiglio 
del Governo in carica” al Santo Padre di “evitare di partecipare” alla 
riunione. Nonostante la smentita ufficiale del Governo e la quasi cor-
rezione “di tiro” da parte della Cei, c’è da chiedersi a chi credere.
Partendo, per assurdo, dal presupposto e dal rispetto per il ”magi-
stero”, la menzogna non alberga, o non dovrebbe albergare, fra i 
ministri di Nostro Signore, per quanto la storia potrebbe in qualche 
caso smentirci. Stesso dicasi per gli apostoli comunitari, i nostri 
Governanti, per i quali dovrebbe valere lo stesso concetto: anche 
in questo caso la storia è ben ricca di aneddoti e smentite altret-
tanto, se non di più, numerose. A maggior ragione se si conviene 
che la politica abbia fama di esser l’arte del possibile come pure 
dell’impossibile: ricordiamoci gli equilibri più avanzati e le parallele 
che s’incontrano di taluni preclari uomini di passati governi. Ele-
menti mal spiegati da logica e geometria classica, considerando 
quella tradizionale euclidea senza scomodare le teorie molto avan-
zate di Lobacewskij o Bolyai (a cavallo del 1830), ma per assurdo 
pedissequamente applicate come giustificativo di scelte oltremo-
do impossibili ed irrealizzabili, col dubbio concreto della mancata 

conoscenza proprio di tali importanti antiche seppur 
avanzate teorie.
Teorie sulle parallele che avevano fatto perdere sonni 
a tanti studiosi; il padre scrisse al figlio Janos Bolyai 
“Il problema delle parallele è una cosa da temere ed 
evitare non meno delle passioni dei sensi, poiché an-
ch’esso può rubarti tutto il tuo tempo e privarti della 
salute, della serenità di spirito e della felicità”. Figu-
riamoci per i politici, per quanto colti potessero esse-
re. Ritorniamo all’argomento.
Indipendentemente da chi l’abbia detto o smentito, 
però - e giova ricordare che la coscienza di ciascuno 
di noi permette di fare le proprie e personali consi-
derazioni - è certo che qualcosa, ritornando al dove 
alberghi la “bugia”, sia stato formalmente detto al 
Segretario di Stato o chi per esso sull’opportunità o 
meno della partecipazione del Pontefice all’università 
di Roma.
Nel nome della laicità del pensiero ogni interpretazio-
ne diventa possibile eccetto, per un vero cattolico, 
mettere in discussione la parola del Papa o in dubbio 
i suoi insegnamenti. Dotte dissertazioni a riguardo si 
sono susseguite e si susseguono. Parlando del Ponte-
fice come studioso e scrittore, cito Emanuele Severi-
no sulla 45 del Corriere, della cultura, qualche giorno 
dopo l’avvenimento o meglio in non avvenimento. “Se 
il Papa è relativista” titola il suo pezzo. Egli ha colto 
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l’occasione per citare con cura uno degli sforzi letterari di Joseph 
Ratzinger, considerando l’atteggiamento papale come espressione 
di relativismo. Egli, Severino, mira a distinguere il senso di laicità da 
quello di religiosità, in un certo qual senso interpretando come un 
aspetto del relativismo le tesi del papa filosofo-teologo. 
Leggendolo, Papa Ratzinger sostiene non tanto la supremazia del-
la ragione sulla fede quanto quello della fede sulla ragione, senza 
per questo sminuire la seconda, espressione alta certamente di una 
laicità e mezzo per il raggiungimento della verità. In un procedere 
razionale l’uso della ragione e l’input religioso si differenziano e si 
potenziano: secondo Ratzinger, portando il ragionamento su altri alti 
piani speculativi, la religione è una sorta di attivatore dei processi, il 
catalizzatore della speculazione, il mezzo di spiegazione “razionale” 
del mistero.
Continuando personalmente nel ragionamento si potrebbe afferma-
re dunque che il raziocinante senza la religione presenti una zona 
grigia, che è poi quella dell’incapacità di spiegare con la ragione 
ogni cosa, ogni atto, ogni manifestazione che proprio in apparenza 
non si sia in grado di spiegare in modo compiuto. Perciò, l’atteggia-
mento  che ne deriva è quello della “rimozione razionale dell’evento” 
o quello “dell’esaltazione spirituale dell’evento” stesso. Per cercare 
di spiegarsi meglio: la visione laica si differenzia, in quanto imma-
nente pura, da quella religiosa, trascendente pura, anche qui con 
situazioni intermedie in cui ragione e credo fideista si compendiano 
nella ricerca della verità.
Un compendio che non richiama sostanzialmente il soprannaturale, 
ma l’ideale, che, come tale, diventa trascendente. Non c’è bisogno 
della ricerca suprema per spiegare gli eventi o per interpretarli, ben-
sì del riconoscimento che oltre un certo punto vi è un limite della ra-
gione. In altri termini si potrebbe utilizzare l’aggettivo “inspiegabile” 
ma non per questo escludersi quello “impossibile”.
La stessa ricerca di una spiegazione razionale di ciò che in apparen-
za non lo sia è una professione di fede sulla potenzialità della ragio-
ne che si considera superiore: con la supremazia sull’impotenza che, 
invece, trova ragione, in assonanza, con la fede.
La fede spiega con la non spiegazione l’evento: applica una “costan-
te razionale” all’inspiegabile. Un evento che vede nella ragione e 
nella spiegazione razionale l’unica possibilità interpretativa, che, per 
colui che lo faccia e che lo postuli, è che egli ha consapevolezza o 
“fede” nella facoltà della ragione, ove consapevolezza o fede diven-
tano espressione di  sinonimia. Ma non per questo acquisendo un 
“quid” di religioso. Egli ha dunque fede che, nel fatto che la ragione 
stessa sia superiore alla fede,  proprio nel considerarlo ha la consa-
pevolezza di questa sua fede e la manifesta. Ma in tutto questo altra 

cosa è la religiosità.
Bisogna fare delle ulteriori considerazioni: religione o 
ordo hominis ad Deum è espressa nel concetto citato 
da Giovanni Paolo II nella Redemptor Hominis quando 
ricorda proprio Sant’Agostino d’Ippona “ci hai fatti 
per te, [Signore], e il nostro cuore non ha posa finché 
non riposa in te”. In questo passo è il senso cristiano 
di religione, espressione di ascesi al Signore, Iddio. 
Una visione ben più che filosofica che diventa fon-
dante della spiritualità del credente. Ma il punto sta 
nel concetto di laicità e di quanto questo possa non 
essere coinvolto in quello di religiosità, distinguendo 
questo termine da religione. Differenza che sta nel 
professato e nel professante.
L’assioma che laicità e religiosità siano distinti come 
due parallele che non si incontrano mai all’infinito, 
può non trovarci d’accordo.
Anche perché la loro visione non è, per così dire, solo 
geometrica antica bensì soprattutto filosofica e la fi-
losofia dell’anima passa attraverso il raziocinio della 
mente. La ragione è il denominatore essenziale nella 
dinamica del pensiero evoluto, in una situazione non 
tanto di limitazione degli ambiti quando si parla di 
fede, ma di sublimazione del pensiero razionale che, 
conscio dei propri limiti, riconosce che altra possa 
essere la spiegazione di eventi altrimenti spiegabili.
 Che, poi, l’uomo dagli albori della meditazione l’ab-
bia sempre inteso pare di non trascurabile evenienza, 
così come la constatazione della ricerca di una so-
prannaturalità è da sempre stato l’oggetto del vive-
re. L’oggetto di speculazione ed anche riparo per il 
mondo pagano che negli dèi vedeva la ragione di un 
certo tipo di vita, una giustificazione per taluni even-
ti altrimenti spiegabili. Con l’evoluzione del pensiero 
pensante si è giunti al disposto della razionalizzazione 
del Supremo Ordine, passando dalla visione platonica 
a quella Kantiana ed Hegeliana, con il convincimento 
che ogni volta si abbia a parlare di soprannaturale 
questo non significhi una “diminutio capitis” del ra-
ziocinante ma piuttosto un modo di elevarsi al mondo 
trascendente che dell’anima ha parte.
Ma riportando il discorso alla laicità e quindi alle pro-
blematiche derivanti dalla mancata visita del Ponte-
fice, dalla sua lettera si evince «Certo - sottolinea il 
Pontefice -, la Sapienza era un tempo l’università del 
Papa, ma oggi è un’università laica con quell’autono-
mia che, in base al suo stesso concetto fondativo, ha 
fatto sempre parte della natura di università, la quale 
deve essere legata esclusivamente all’autorità della 
verità». «Nella sua libertà da autorità politiche ed ec-
clesiastiche  l’università trova la sua funzione parti-
colare, proprio anche per la società moderna, che ha 
bisogno di un’istituzione del genere». «Il Papa - dice 
ancora Joseph Ratzinger - non deve cercare di impor-
re ad altri in modo autoritario la fede, che può essere 
solo donata in libertà, ma è suo compito mantenere 
desta la sensibilità per la verità; invitare sempre di 
nuovo la ragione a mettersi alla ricerca del vero, del 
bene, di Dio». Questi ultimi sono i passaggi delineati 
nell’articolo apparso sul Corriere del 18 gennaio u.s. 
che mi pare segnino il giusto solco in cui muoversi.
Quando parla - il Papa- di autorità e lo fa riferendosi 
all’istituzione universitaria riconosce non solo implici-
tamente la grandezza della ricerca e dello studio, la 
cui autorevolezza  si conquista con i risultati e con le 
finalità di esse. Ma dice ancora che l’istituzione de-
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v’essere libera e non essere condizionata perchè persegue la verità 
come suo fine ultimo. La verità, dunque, è il punto nodale. Ma con-
tinua nella sua analisi dicendo che «Il pericolo del mondo occidenta-
le è oggi che l’uomo, proprio in considerazione della grandezza del 
suo sapere e potere, si arrenda davanti alla questione della verità». 
Perciò ne consegue «allo stesso tempo che la ragione, alla fine, si 
piega davanti alla pressione degli interessi e all’attrattiva dell’utili-
tà, costretta a riconoscerla come criterio ultimo». Dal punto di vista 
«della struttura dell’università», ciò significa che «esiste il pericolo 
che la filosofia, non sentendosi più capace del suo vero compito, si 
degradi in positivismo; che la teologia col suo messaggio rivolto alla 
ragione, venga confinata nella sfera privata di un gruppo più o meno 
grande».
Continuando «se però la ragione - sollecita della sua presunta pu-
rezza - diventa sorda al grande messaggio che le viene dalla fede 
cristiana e dalla sua sapienza, inaridisce come un albero le cui radici 
non raggiungono più le acque che gli danno vita. Perde il coraggio 
per la verità e così non diventa più grande, ma più piccola».
Il messaggio papale è dunque in positivo, rispettoso dell’altrui pen-
siero, non esimendosi, però, dal dimostrare secondo il suo magistero 
il limite stesso della ragione, allorquando esuli dai parametri della 
verità. Un ragionamento laico. Dove sta allora il punto dolens della 
questione sollevata da coloro che nel supremo non credono? Sta nel 
fatto che un’autorità  spirituale, ancorché politica, entri così pesan-
temente nella vita quotidiana di uno stato libero. Lo slogan usato è 
pur sempre “libera chiesa in libero stato” oppure “non è plausibile 
un’ingerenza continua di un Papa nella vita quotidiana della nostra 
nazione”. E su questo ci sarebbe molto da ragionare. Sui limiti della 
Chiesa , altro punto  dolens,e sull’agire non sempre sintonico col 
principio del magistero  è anche  da apprezzare il suo argomentare 
sugli di errori commessi  con un esplicito riconoscimento dell’agire 
della Chiesa  meglio dei suoi ministri. 

Nella sua prolusione, ammette lo stesso Pontefice 
che le «autorità ecclesiali» hanno talvolta sbagliato 
nel corso della storia. «Ma allo stesso tempo è vero 
che la storia dei santi, la storia dell’umanesimo cre-
sciuto sulla base della fede cristiana dimostra la veri-
tà di questa fede nel suo nucleo essenziale, rendendo-
la con ciò anche un’istanza per la ragione pubblica». 
«Varie cose dette da teologi nel corso della storia o 
anche tradotte nella pratica dalle autorità ecclesiali, 
sono state dimostrate false dalla storia e oggi ci con-
fondono», tuttavia, ciò non deve provocare chiusure 
«davanti a ciò che le religioni ed in particolare la fede 
cristiana hanno ricevuto e donato all’umanità come 
indicazione di cammino». Si deve cioè operare con la 
consapevolezza che «Il cammino dell’uomo non può 
mai dirsi completato e il pericolo della caduta nella 
disumanitá non è mai semplicemente scongiurato: 
come lo vediamo nel panorama della storia attuale!». 
Un commento unico dettato dalla più pura visione lai-
ca del mondo, ove laicità e religiosità si fondono pro-
prio in un’unica visione speculativa: appunto dell’una, 
quella laica, che non esclude l’altra.
Quasi a dire  che la teoria galileiana non era un aditus 
ad inferum bensì espressione della solennità del pen-
siero, che, nella sua grandezza, è stato rivalutato ed 
anche accettato dallo stesso clero. Tutto ciò è avve-
nuto proprio nel  rispetto delle diversità ideologiche, 
cioè nella comprensione della visione di parte, nella 
stima dell’interlocuzione, pur nella distanza del crede-
re o del ragionare, anzi rispettandole ed integrandole 
in una visione <illuministica illuminata>. 
Vivendo in prima persona il sentimento di rispetto ver-
so il diverso modo di pensare e di sentire, allorquando 
sia indiscutibile il  criterio di onestà intellettuale, è 
possibile affermare che pur nella diversità sia lecito 
l’invito alla tolleranza e alla comprensione nella di-
versità d’opinione condividendo la massima laica per 
eccellenza «Disapprovo quello che dite, ma difenderò 
fino alla morte il vostro diritto di dirlo». (Voltaire)
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Ipertermia maligna:
timori e certezze dell’anestesista
E’ una malattia determinata geneticamente, in cui la crisi si manifesta con uno stato di iperca-
tabolismo incontrollato scatenato da alcuni farmaci, e per cui la produzione smisurata di energia 
determina un aumento della temperatura corporea

di Maurizio Monica
con la collaborazione della Dr.ssa Cristiana Madoni

Sono molte le domande che noi anestesisti rivolgiamo ai pazienti nel 
corso della visita anestesiologica in previsione di un’anestesia gene-
rale.
Per la maggior parte di queste domande è intuitivo a che cosa l’ane-
stesista stia pensando quando interroga il paziente, alcune di queste 
invece rimangono forse meno chiare.
Il genitore che accompagna timoroso il proprio figlio davanti all’ane-
stesista sente chiedere se lui stesso o l’altro genitore hanno mai 
presentato problemi di qualche genere in precedenti interventi, addi-
rittura se altri familiari hanno mai segnalato problemi particolari dopo 
o durante anestesia. Oltre a questa domanda, si indaga anche sulla 
presenza in famiglia di giovani affetti da patologie muscolari gravi, 
quali distrofie, o patologie che abbiano condotto a sopravvivenza ri-
dotta oppure ancora se il bambino/ragazzo stesso abbia mai presen-
tato segni di sofferenza muscolare, quali deficit progressivi di forza, 
ipotonia, rallentamento nel gioco.Le risposte che ci vengono fornite 
talvolta sono le più strane, ma quello che tra le righe cerchiamo di in-
terpretare ed escludere sono gli indizi di una patologia grave, fortuna-
tamente rara, che ci interessa in modo principale sia per la diagnosi, 
il trattamento, ma soprattutto la prevenzione.
Occorre spostarci direttamente agli antipodi, in Australia, e andare 
nel tempo al 1960 per avere la prima segnalazione riguardo a tale 
patologia. Un giovane ragazzo, rimasto vittima di incidente stradale 
ed avendo riportato una frattura all’arto inferiore, veniva trasportato 
in ospedale e valutato in previsione dell’intervento. Il timore più gran-
de del ragazzo stesso e della sua famiglia era del tutto estraneo al 
problema dell’arto, bensì era incentrato sull’anestesia generale, visto 
che nella sua famiglia (e qui occorre dire che il paziente proveniva da 
una famiglia numerosa e decisamente avvezza ai ricoveri e ai trau-
mi!) ben dieci familiari stretti erano deceduti in seguito ad interventi 
eseguiti in anestesia generale anche per procedure minori. Tanto più 
che l’appendice del ragazzo e della sorella erano state asportate in 
precedenza in anestesia locale proprio per evitare narcosi.
In ognuno dei casi di decesso era stato utilizzato l’etere, pertanto 
l’anestesista in turno decise allora di adottare, oltre a tutti i monito-
raggi allora possibili, un altro alogenato recentemente divenuto dispo-
nibile, l’alotano. Dopo pochi minuti dall’inizio della narcosi il paziente 
iniziò acutamente a presentare problemi emodinamici: tachicardia, 
crollo pressorio, cianosi e rialzo termico. Dopo una rapida riduzione 
della frattura venne interrotta l’anestesia, nel frattempo il paziente 
venne raffreddato con ghiaccio. Dopo poco più di un’ora dalla fine del-
l’intervento il giovane si era totalmente ripreso: questo risultò essere 
il primo caso documentato di sopravvivenza ad una malattia determi-
nata geneticamente, in cui la crisi si era manifestata con uno stato di 
ipercatabolismo incontrollato scatenato da alcuni farmaci, e per cui 
la produzione smisurata di energia aveva determinato un aumento del-
la temperatura corporea: venne dunque chiamata ipertermia maligna 
(e il termine maligna rifletteva purtroppo la percentuale di mortalità 
allora segnalata, circa il 70%).

Ritornando nel nostro continente e ai giorni nostri, 
le cose si sono modificate in senso favorevole sep-
pure nessuno di noi sottovaluti l’effettiva esistenza 
di famiglie suscettibili e di patologie muscolari che 
possono scatenare la stessa ipertermia maligna se i 
soggetti affetti sono esposti ai farmaci a rischio.
Gli ultimi anni inoltre hanno visto in Italia un enorme 
afflusso di pazienti provenienti da Paesi extracomuni-
tari, con i quali spesso esistono barriere linguistiche 
che non aiutano a fare adeguate e approfondite inda-
gini su precedenti anestesiologici e patologici.
Quali farmaci incriminati?
L’ipertermia maligna descritta nel 1960 attribuiva ini-
zialmente la causa scatenante, la crisi, all’etere, ma 
anche l’alotano si è comportato da farmaco trigger. 
Nel corso degli anni nuovi anestetici alogenati sono 
stati commercializzati, dotati tutti di grandi vantaggi 
per la pratica quotidiana anestesiologica, nessuno 
di questi però si è mai potuto definire sicuro o non 
scatenante. Accanto agli anestetici alogenati (quelli 
che molto imprecisamente e volgarmente anche gli 
anestesisti chiamiano “gas”) anche un miorilassante, 
la succinilcolina, diretto discendente del curaro, è un 
farmaco scatenante. 
I pazienti candidati a sviluppare la sindrome, in con-
dizioni normali sono soggetti peraltro sani, senza pre-
sentare fenotipicamente segni di alterazioni a livello 
muscolare (spesso con valori spropositatamente alti 
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di CPK), ma geneticamente risulta modificato un recettore mu-
scolare (RYR1, della rianodina) per cui a seguito dello stimo-
lo contrattile della muscolatura striata in presenza dei farmaci 
trigger rimane aperto senza alcun feedback negativo un cana-
le del calcio del reticolo sarcoplasmatico, il quale a sua volta 
determina una contrazione sempre più intensa con importante 
consumo di energia cellulare (ATP), iniziale acidosi, accumulo 
di metaboliti (CO2, lattati), alterazioni elettrolitiche che com-
portano aritmia, lisi muscolare con aumento laboratoristico di 
CPK,mioglobina, mioglobinuria, fino a CID, insufficienza renale 
e possibile exitus.
Questo quadro così drammatico fortunatamente non si sviluppa 
sempre compiutamente. Come tante altre patologie esistono an-
che forme moderate e forme fruste.
L’entità del problema in Italia è definito da un Registro italia-
no, e le società di Anestesia e Rinimazione, italiane, europee ed 
extraeuropee hanno un protocollo ben definito di gestione dei 
soggetti suscettibili. Dalle ultime pur non recentissime stime si 
calcola che l’incidenza globale si collochi intorno a 1:15.000 ane-
stesie nella popolazione pediatrica e tra 1:50.000 e 1:100.000 
in quella adulta. Ad oggi la mortalità è fortunatamente molto 
ridotta e si attesta tuttavia intorno al 7%.
Il calo di mortalità è stato reso possibile innanzitutto dalla DIA-
GNOSI PRECOCE dei soggetti e delle famiglie affette, come pure 
dall’immissione in commercio di un farmaco che agisce bloc-
cando il circolo vizioso del rilascio del calcio: il dantrolene sodi-
co. Questo farmaco è obbligatoriamente conservato in quantità 
sufficiente per il trattamento di una crisi in ogni ambiente dove 
vengono eseguite anestesie generali con farmaci potenzialmen-
te trigger, ed è bagaglio comune di ogni anestesista la cono-
scenza del protocollo di trattamento di un’eventuale crisi del 
tutto inaspettata. Non è il caso di soffermarsi sulla descrizione 
di tutte la manovre che vengono messe in atto. Basti ricordare 
che la prima cosa da fare è interrompere la somministrazione del 
farmaco trigger…
Ovviamente il detto “prevenire è meglio che curare” ben si ad-
dice a questa patologia, e quindi una visita anestesiologica ben 
approfondita permette di fare gran parte del lavoro. Oltre ad 
un’anamnesi positiva per problemi insorti in corso di precedenti 
anestesie, anche una storia personale di crampi intensi o indici 
di rabdomiolisi dopo sforzi modesti può essere un indizio che ci 
porta ad approfondire gli esami sul paziente. Valori intensamente 
e continuamente elevati di CPK (nell’ordine di 10-100 volte i 
valori normali) rendono obbligatorie nuove indagini. La diagnosi 
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genetica, seppur affascinante, non è ancora realizzabile se non all’in-
terno di singole famiglie, in quanto sono molte le possibili mutazioni 
della proteina della Rianodina. Il test che viene eseguito ed è diagno-
stico per malattia si esegue tramite biopsia di un muscolo (general-
mente della coscia, previo piccolo intervento in anestesia locale) ed 
esposizione del muscolo a concentrazioni definite di alotano e caffei-
na. Se si ottiene positività per entrambe le sostanze il soggetto viene 
definito positivo,  quindi a rischio di ipertermia maligna. La positività 
per una sola sostanza è un risultato equivoco ma si preferisce consi-
derare il soggetto a rischio.
Che rischi corre un soggetto affetto nella sua vita quotidiana?
Diciamo che il soggetto, o meglio la famiglia a rischio di ipertermia 
maligna (si tratta di una patologia geneticamente trasmessa!) può 
condurre una vita normale, anche se si consiglia di limitare l’esposi-
zione al calore intenso o un esercizio fisico troppo vigoroso. Qualora 
un membro della famiglia dovesse essere sottoposto ad anestesia 
per un qualsiasi intervento chirurgico deve essere rassicurato: tutti 
i tipi di anestesia locale o locoregionale (spinali, peridurali, infiltra-
zioni, blocchi nervosi periferici) non comportano alcun rischio; per 
quanto riguarda la narcosi, esistono farmaci alternativi e SICURI. 
L’intervento chirurgico verrà eseguito (se non si tratta di urgenza 
o emrgenza) come primo della lista nella giornata, dopo una proce-
dura ben codificata di lavaggio del respiratore e allontanamento del 
vaporizzatore degli alogenati. Oltre ai monitoraggi standard verrà ap-
plicato il monitoraggio della temperatura, e parte di tali monitoraggi 
proseguirà nelle prime ore del postoperatorio.
E per quanto riguarda la distrofia muscolare? Le altre patologie mu-
scolari?
Alcune miopatie pur non riconoscendo la stessa base genetica del-
l’ipertermia maligna possono presentare quadri clinici simili, pertan-
to gli individui affetti da Central Core Disease, Multiminicore disease, 
paralisi periodica ipokaliemica e rabdomiolisi indotta dall’esercizio 
devono essere trattati come gli individui affetti da IM.
Un po’ diverso, almeno dal punto di vista genetico, il discorso delle 
“distrofinopatìe”, ovvero la distrofia muscolare di Duchenne o Bec-
ker. I soggetti affetti talvolta se esposti ad agenti anestetici trigger 
possono  sviluppare crisi pericolose di iperkaliemia e rabdomiolisi; 
questa reazione condivide molti aspetti clinici con l’IM, ma l’eziolo-
gia è diversa anche perché il gene per la distrofina è localizzato sul 
cromosoma X, e purtroppo si tratta di malattie più frequenti (circa 
1:3.500 maschi nati vivi). 
Negli ultimi mesi tra l’altro sono usciti interessanti aggiornamenti al 

riguardo (Chest, Paediatric Anesthesia) con lo scopo 
di chiarire definitivamente i rischi anestesiologici per 
malati distrofici. La conclusione al momento è di evi-
tare anche per loro la somministrazione dei farmaci 
trigger. Molto si conosce oggi di queste malattie, e 
seppur non esiste una cura è possibile almeno gestire 
un’anestesia sicura. Negli Stati Uniti esiste un’asso-
ciazione (MHAUS, Malignant Hypertermia association 
of the United States) che raccoglie informazioni, studi 
per Professionisti e privati, in Italia esistono centri di 
riferimento per gli esami dignostici (test di contrattura 
in vitro).
Con gli anestesisti collaborano pediatri, neurologi, ge-
netisti, medici di laboratorio, tuttavia è l’anestesista 
il “capitano della nave”: a lui il compito di osservare il 
“mare magnum” dei pazienti, individuare gli scogli dei 
possibili pazienti a rischio e seguire una rotta alterna-
tiva. In caso di tempesta, non abbandona la nave ma 
mette in atto tutte le manovre per non affondare.
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Medicina anticipatoria per 
prevenire il rischio cardiovascolare
Le malattie cardiovascolari, che hanno ancora costi umani, sociali e in ultima analisi 
economici troppo alti, possono tuttavia rispondere in modo sensibile ad un’adeguata 
strategia di prevenzione

di Fernanda bastiani
in collaborazione con il Dr. Ettore Lazzeroni

Scriveva Klarman nel 1970 “Nella storia dell’umanità non è mai esi-
stita un’epoca in cui siano state disponibili risorse sufficienti per 
soddisfare il generale e costante desiderio dell’uomo di migliorare 
la qualità e la durata della vita, ma mai come in questi ultimi anni la 
sproporzione fra obiettivi sanitari e risorse è sembrata tanto rilevan-
te”. Ne sono un esempio proprio le malattie cardiovascolari (CVD) 
alle quali, secondo stime recenti, si attribuisce oggi il 44% di tutti i 
decessi. La cardiopatia ischemica è la prima causa di morte in Ita-
lia (28%), mentre gli accidenti cerebrovascolari sono al terzo posto 
(13%). L’impatto clinico-prognostico delle CVD croniche  si evince 
anche da questi dati: nel nostro paese la prevalenza di invalidi per 
CVD è pari al 4,4 per mille e per i farmaci del sistema cardiovasco-
lare si spende ogni anno il 23.5% della spesa farmaceutica totale 
che equivale ad una cifra pari 1,34% del PIL. Inoltre ogni anno sono 
stimati 300000 anni di vita persi per le persone con meno di 65 anni 
(240000 negli uomini e 68000 nelle donne). Per quanto riguarda 
le sindromi coronariche acute, in questi ultimi anni sono stati fatti 
grandi progressi sia per quel che riguarda l’iter diagnostico che gli 
interventi terapeutici atti a ridurre le gravi conseguenze del danno 
miocardico. La definizione di Infarto Miocardico secondo “Guideli-
nes for the management of acute coronary syndromes” dell’ Ameri-
can College of Cardiology  (Circulation 2006) così recita : “l’infarto 
miocardico acuto, in evoluzione o recente, è caratterizzato da un 
aumento dei marcatori biochimici di necrosi miocardica ( preferi-
bilmente Troponina)  associato a 1 delle seguenti: 1. Sintomi da 
ischemia miocardica acuta; 2. Comparsa di Q patologiche all’ECG; 
3. Alterazioni ECG indicative di ischemia (sopra o sottoslivellamento 
ST)”. Dunque marcatori biochimici sensibili e specifici consentono 
di riconoscere IMA molto piccoli che in precedenza non sarebbero 
stati individuati; di conseguenza il 30-40% dei pazienti con ischemia 
miocardica acuta, in cui secondo la definizione tradizionale veniva 
escluso l’IMA, con questa nuova definizione ne risultano invece sen-
za dubbio affetti. Appare quindi evidente non solo l’importanza di 
una diagnosi corretta all’esordio dei sintomi a domicilio ma anche 
la necessità che il paziente sia al più presto inviato in una struttura 
ospedaliera in grado di porre una diagnosi ed una terapia tempestiva 
(rivascolarizzazione miocardica mediante trombolisi e/o angioplasti-
ca). D’altro canto i sintomi rivelatori di un evento acuto cardiovasco-
lare, che devono avere il carattere dell’attualità sono stati anch’essi 
ampiamente discussi sino alla formulazione di 7 criteri , che sopra-
vanzano ampliamente quelli tradizionali, in passato circoscritti al 
solo dolore. Essi sono: dolore toracico (e non!), dispnea, parestesie, 
sudorazione, dispepsia, disritmie, vertigo.
Ma, come spesso accade in medicina, tutto ciò oggi comporta un 
incremento di indagini ed esami strumentali e, di conseguenza, un 
maggior impiego di risorse (in sanità, in controtendenza rispetto ad 
altri sistemi economici, come ebbi occasione di accennare qualche 
tempo fa, l’aumento della tecnologia comporta un incremento della 
spesa e non una sua riduzione).

Le malattie cardiovascolari, che hanno ancora costi 
umani, sociali e in ultima analisi economici troppo 
alti, possono tuttavia rispondere in modo sensibile ad 
un’adeguata strategia di prevenzione. Molti dei fatto-
ri di rischio noti, con azione non solo addizionale ma 
moltiplicativa o sinergica nel determinare la malattia, 
sono infatti modificabili.
Secondo uno studio recente (INTERHEART, Lancet 
2004) la percentuale di infarti evitabili eliminando un 
singolo fattore di rischio è del 54% per la dislipidemia, 
del 36% per il fumo, del 33% per l’obesità addominale, 
del 28% per fattori psico-sociali, del 23% per l’iperten-
sione e del 12% per il diabete. Attuando poi una strate-
gia di riduzione globale di tutti questi fattori, il rischio 
d’infarto potrebbe essere ridotto addirittura di circa il 
90%. Inoltre la sola adozione di corretti stili di vita, e 
cioè eliminare il fumo, fare movimento ed aumentare il 
consumo di frutta e verdura, può ridurre drasticamente 
il rischio di infarto (Stampfer MJ, N Engl Med  2000).
Ma non è sufficiente la temporanea riduzione, anche 
farmacologica, di questi fattori di rischio; occorre an-
che un intervento atto a incentivare nei nostri pazienti 
un’ abitudine costante ad atteggiamenti virtuosi atti 
a favorire migliori condizioni di salute. Inoltre è neces-
sario individuare in tempo utile quei soggetti che sono 
geneticamente più predisposti al rischio avendo una 
familiarità importante oppure quelli che, per motivi 
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sociali o individuali, sono maggiormente esposti ad abitudini scor-
rette e quindi alle patologie cardiovascolari. Ci vengono in soccorso 
le consensus conferences, le linee guida internazionali, gli appelli 
delle società scientifiche, le carte di rischio e la possibilità di una 
formazione in itinere sulle nuove strategie della cura e prevenzione, 
mai come oggi poste a tema nelle iniziative, aziendali e non, dei 
corsi ECM. 
Tuttavia la prevenzione cardiovascolare che è stata classificata se-
condo l’Italian Heart Journal 2004 in Promozione della Salute Pri-
mordiale e di Comunità (1 e 2 step), Prevenzione Primaria (3 step) 
e Prevenzione Secondaria (4 step, all’apice della piramide) si fonda 
su strategie da porre in atto già nella prima infanzia promuovendo 
attività fisica, sana alimentazione, il target di peso corporeo ideale, 
la correzione di fattori psico-sociali sfavorevoli e l’individuazione di 
fattori predisponenti familiari per ridurre nel futuro i fattori di rischio 
nella comunità e il numero dei soggetti nei quali si renderà poi ne-
cessaria la prevenzione primaria e, auguriamoci sempre meno, quel-
la secondaria.
Quanto detto sinora evidenzia un duplice problema, di carattere edu-
cativo: la necessità di convincere i nostri pazienti che un adeguato 
stile di vita previene queste malattie ma anche, fatto non secon-
dario, che noi medici stessi ne siamo informati e consapevoli, allo 
scopo di individuare in tempo i soggetti a rischio, di porre in atto 
strategie volte a correggere i comportamenti e favorire l’adesione 
alla terapia. Compito non facile perché spesso i pazienti si presen-
tano da noi quando ormai il danno è in atto. “Medicus non accedat 
nisi vocatur” è un assioma tradizionale che in passato ci ha collo-
cato in un atteggiamento di attesa nei confronti della malattia dei 
nostri pazienti. Le attuali evidenze ci spingono a fare di meglio ma è 
chiaro che, in questa condizione il medico, in particolare il Medico di 
Medicina Generale, non può essere lasciato da solo né, come spes-
so accade, essere considerato come l’unico responsabile di questo 
mandato educativo dalle istituzioni, dalle case farmaceutiche e dai 
media, che spesso invece remano contro, favorendo comportamenti 
scorretti e devianti.
La medicina anticipatoria si è sviluppata in Gran Bretagna nei pri-
mi anni ’80 (Royal College of General Practitioners. Prevention of 
arterial diseases in general practice. Report, London: RCGP,1981) 

e ha trovato ampio riconoscimento da parte del SSN 
inglese, anche a livello contrattuale. Essa comprende 
la medicina di iniziativa (questa è rivolta alle persone 
sane e si realizza nell’ambito di programmi di scree-
ning di popolazione e si basa su interventi di preven-
zione e di diagnosi precoce) e la medicina di opportu-
nità (in cui il medico intraprende azioni di prevenzione 
individuale o di educazione sanitaria nei riguardi di un 
paziente che si rivolge a lui per altri motivi). Secondo i 
risultati di un’indagine nazionale italiana, la proporzio-
ne di medici italiani che usa la medicina di anticipa-
zione è molto bassa, il 16% (Bignamini AA. Indagine 
GPQoL, congresso naz. SIMG.FI, nov. 2001). Del resto 
il concetto di prevenzione è entrato nell’immaginario 
dei nostri pazienti in modo scorretto perché è stato 
indotto in modo errato dai mezzi di comunicazione. E’ 
pratica consolidata negli anziani e negli ipocondriaci 
richiedere ossessivamente al medico curante control-
li a tappeto, inutili e quindi affollare gli studi in modo 
inappropriato rivendicando un diritto alla salute inte-
so in modo distorto. Il soggetto giovane e a rischio in-
vece nella maggior parte dei casi si tiene lontano dal 
medico perché identifica nella prevenzione una som-
ma di divieti, rinunce e sacrifici sicuri oggi, in cambio 
di vantaggi incerti o comunque situati nel futuro (be-
nessere e salute compiono percorsi diversi). Occorre 
infine non dimenticare sia che esiste anche un diritto 
ad essere ammalati sia che spesso, nonostante tutti 
gli sforzi posti in atto, alcune malattie si fanno beffe 
della prevenzione e delle terapie. Nondimeno questi 
pazienti vanno curati e accuditi, secondo lo scopo più 
frequente della medicina che è quello di accompagna-
re e alleviare (Harrison). Nella pratica ambulatoriale il 
paziente a rischio può sfuggire o arrivare tardi, oppure 
giungervi per altri motivi. In tali casi l’iniziativa del 
medico diventa determinante. La medicina delle evi-
denze suggerisce l’empowerement del cittadino cioè 
che esso sia informato e consapevole  in modo attivo 
e necessario a modificare il proprio e l’altrui compor-
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 tamento. Infine il suo coinvolgimento nel processo decisionale ne 
aumenta la soddisfazione e i risultati clinici migliorano: accetta le 
decisioni prese e si attiene al trattamento insieme deciso. E’ risapu-
to che la mancanza di compliance o di adherence implica un marcato 
deficit di salute con pesanti ricadute a livello clinico e di economia 
sanitaria. Per questo un miglior rapporto medico-paziente è definito 
“concordance” cioè una negoziazione fra uguali al fine di una allean-
za terapeutica, che si configura come un rapporto aperto tale che il 
medico ed il paziente procedano realmente insieme, senza reciproca 

sfiducia o incomprensione. Questa sfida s’impone an-
che a chi, come me, lavora come medico di famiglia 
da qualche decennio: la realtà attuale indubbiamente 
richiede di misurarsi con essa. Al compito educativo 
è oggi impossibile sottrarsi e richiede una rivoluzione 
nella mentalità sia del paziente che del medico. Gli 
strumenti ci sono ma occorre, come per ogni cosa, 
lo scopo, cioè il motivo per il quale valga la pena an-
che cambiare: il bene sia del medico che del pazien-
te ed in questo nessuno di noi può essere lasciato 
solo (non capisco cosa vuol dire). Non bastano infatti 
le strategie di gestione, le linee guida ed i processi: 
occorre lavorare assieme fra colleghi, occorre che le 
istituzioni non vendano demagogia a basso costo e 
occorre soprattutto riconoscere che la responsabilità 
dei medici e la loro professionalità sono le prime e più 
importanti risorse  ad essere messe in campo.
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Il Centro di Bioetica “Luigi Migone” per presentarsi alla cittadi-
nanza di Parma ha organizzato nel novembre scorso una giornata 
di studio incentrata sulla relazione del Prof. Paolo Casavola “Il 
corpo fra persona e cosa”.
Francesco Paolo Casavola è un insigne giurista e studioso, Pro-
fessore di Diritto Romano e Costituzionalista, già presidente del-
la Corte Costituzionale ed attualmente Presidente del “Comitato 
Nazionale di Bioetica” e dell’Istituto dell’Enciclopedia Italiana 
“G. Treccani”.
I problemi di bioetica sono al centro della discussione intellettua-
le, medica e politica italiana: le cellule staminali, il testamento 
biologico, la fecondazione artificiale e le varie analisi pre-impian-
to, il proseguimento delle cure in situazioni estreme ed altri gran-
di problemi clinici e morali hanno diviso l’opinione pubblica, il 
parere ed il comportamento dei medici. Fondamentalmente sono 
emerse due correnti di pensiero una laica e l’altra cattolica, ma 
anche al di dentro dei due schieramenti molti laici si sono allinea-
ti su posizioni “cattoliche”, mentre molti cattolici, senza andare 
apertamente contro le indicazioni delle autorità religiose, sono 
pronti al dialogo e a discutere certe posizioni (o per lo meno a 
non imporre ai laici, in alcune circostanze, veti religiosi).
Il Professor Casavola era stato nominato Presidente del Comitato 
di Bioetica per la profonda preparazione nel campo e perché, pur 
di ispirazione cattolica, era noto come studioso aperto al dialogo, 
non intransigente e capace di mediare fra posizioni estreme e 
contrapposte.
A corollario e supporto della relazione del Prof. Casavola, Gior-
gio Cocconi, presidente del Centro Luigi Migone, ha fatto svolge-
re due brevi interventi preordinati allo storico e filosofo Giorgio 
Campanini (docente di storia delle dottrine politiche presso la 
nostra Università), ed al medico Raffaele Virdis, quest’ultimo 
scelto anche per i suoi interessi di storia della medicina, per-
ché inquadrasse in questa ottica la relazione principale. Mentre il 
Centro sta preparando un quaderno con la relazione del Professor 
Casavola, proponiamo qui una sintesi dell’intervento del collega 
medico.

di Raffaele Virdis
(Considerazioni “a priori” sulla Relazione 
del Prof. Francesco Paolo Casavola)

Il titolo della lezione magistrale del Professor Casavola, prima 
ancora di conoscerne il contenuto, mi ha suggerito alcune con-
siderazioni in quanto interessato alla storia della medicina ed al 
miglioramento del rapporto con il paziente.
Presso i popoli antichi, dalla preistoria al medio evo, nelle diverse 
parti del mondo ed in ogni cultura, il corpo umano è sempre stato 
considerato sacro, un tutt’uno con lo spirito, l’anima e quindi 
inviolabile a tutti, anche al medico, pur se armato delle migliori 
intenzioni e propositi di far del bene, di guarire. 
Spesso, però, il concetto di sacralità del corpo, della persona 
umana era limitato al solo uomo libero, non allo schiavo o al ne-

mico e, presso molte culture, nemmeno alle donne 
ed ai bambini.
Le medicine antiche non permettevano le autopsie 
e lo studio in genere dei cadaveri; l’eventuale su-
peramento di questo precetto o tabù poteva porta-
re ad aberrazioni come la vivisezione della scuola 
Alessandrina del III-II secolo avanti Cristo.
Alla fine del medio evo, quando molti medici, per 
conoscere meglio il corpo umano,  eseguivano au-
topsie clandestine, condannate sia dalla morale 
cristiana in Occidente sia da quella musulmana in 
Oriente, si comprese la necessità e l’importanza di 
questa pratica e la si regolamentò da parte della 
Chiesa con una Bolla di Sisto IV nel 1482. 
Fondamentale era la clausola che fosse adoperato 
il cadavere di un condannato a morte e che, suc-
cessivamente, gli fosse data sepoltura cristiana, 
per rispettare l’aspetto “sacro” della persona, an-
che defunta.
Questa “libertà” di studio portava nel giro di po-
chi decenni ad un’oggettivazione estrema, scien-
tifica ed artistica del corpo, come dimostrano le 
bellissime tavole anatomiche di Vesalio, i disegni di 
Leonardo e tutti i successivi studi anatomici, primo 
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Al Centro di Bioetica
“Il corpo fra persona e cosa” 
Al “Luigi Migone” nel novembre scorso si è tenuta una giornata di studio incentrata sulla 
relazione magistrale del Prof. Paolo Casavola. Il titolo della lezione magistrale ha suggeri-
to al Professor Virdis alcune considerazioni sulla storia della medicina e il miglioramento 
del rapporto con il paziente
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passo verso una conoscenza del corpo scomponibile in tanti pezzi/
organi con funzioni diverse e con malattie pure diverse.
Dapprima  la nascita dell’anatomia patologica nel settecento, poi 
il sorgere e l’evolversi nell’ottocento e nel novecento delle va-
rie discipline mediche di base e degli indirizzi medici e chirurgici, 
sempre più specialistici ed interessati  a pochi o singoli organi e 
funzioni, hanno contribuito ad allontanare dal medico l’idea sacra-
le ed unitaria del corpo umano. Questa continua suddivisione spe-
cialistica della medicina, necessaria al suo progresso, ha anche 
determinato in alcune situazioni, quasi come effetto collaterale, 
una “disumanizzazione” sia del concetto e della visione che il me-
dico ha del paziente sia del rapporto fra i due.
Nonostante ciò, dobbiamo riconoscere che i grandi progressi della 
scienza e della medicina sono stati possibili grazie dalle discipline 
biologiche e mediche di base e specialistiche, e da  scienziati-
medici che non hanno mai avuto contatti con il paziente, con la 
persona, ma si sono dedicati solo allo studio sperimentale.
Parallelamente a questo progresso medico-scientifico, si è os-
servato in questi ultimi secoli come l’interesse del medico si sia 
progressivamente spostato dal paziente alla Medicina in sé, alla 
scienza, ed alla stessa malattia (quante volte abbiamo detto, sen-
za alcuna malizia, “un bellissimo caso della tal malattia!”).
Il paziente di un tempo, l’uomo sofferente e meritevole della com-
passione del medico, è talvolta sostituito dal cliente o utente della 
sanità privata o pubblica, dall’assistito o mutuato del singolo pro-
fessionista, dall’impersonale ammalato che segue un protocollo 
diagnostico-terapeutico secondo linee-guida internazionali (o loca-
li) ed in accordo con l’evidence based medicine.
Questo avvicinarsi del medico alla conoscenza della malattia può 
portare a migliori risultati terapeutici grazie all’apparato tecno-
logico di cui dispone, ma proprio questa tecnicizzazione e la ne-
cessità di conoscerla e dominarla possono allontanare sempre più 
l’ammalato dalla sua considerazione e quindi portare ad una disu-
manizzazione del rapporto fra i due e della professione stessa.
In realtà anche la medicina più tecnologica ed i medici più portati 
ad agire come tecnocrati e scienziati, con un minimo sforzo, pos-

sono continuare ad esercitare con umanità e calo-
re umano, mettendo al centro del loro interesse la 
persona ammalata, l’amico sofferente, ritrovando in 
fondo al proprio ”cuore”, alla propria umanità, un 
calore ed un entusiasmo che forse non sentivano e 
provavano da tempo.
Per finire, una breve considerazione: siamo una Na-
zione con una sanità ai vertici mondiali (qualche re-
cente classifica che utilizza vari parametri obiettivi 
fra i quali: durata della vita, livello qualitativo delle 
cure, accessibilità alle stesse per tutti e vari altri, 
ci pone al 2° o 3° posto al mondo), ma siamo meno 
avanti in classifiche che considerano anche la par-
tecipazione del paziente ed il grado di soddisfazione 
dello stesso, (indici obiettivi e soggettivi). 
Siamo anche (o cosi ci sentiamo) il paese della ma-
lasanità, dei mille scandali, dei titoli in prima pagi-
na di denuncia di tristi realtà od errori grossolani. 
Questa scarsa autostima, in contrasto con i dati og-
gettivi, è dovuta al tipico, continuo piangersi addos-
so italiano e ad alcune gravi disfunzioni limitate ad 
aeree circoscritte, amplificate e generalizzate dai 
mezzi di comunicazione. 
Forse una maggiore considerazione per gli aspetti 
“umani” da parte di noi medici, delle organizzazio-
ni sanitarie e dei nostri programmi di studio e di 
aggiornamento, renderebbe la nostra azione ancora 
più efficace, il lavoro più facile e la soddisfazione 
evidente a tutti, non soltanto agli indici di analisi.

La pubblicazione del “Quaderno” del Centro di Bioe-
tica “Luigi Migone” con la relazione del Prof. Casa-
vola, è prevista per la prossima primavera.
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di Angelo Campanini
 
L’Amico e Collega Mario Baruchello scriveva, nella prefazione di 
una pubblicazione settecentesca ristampata a sua cura, che “Il 
passato è una radice che ci da una profonda identità e che al tem-
po stesso ci ammonisce se pensiamo con troppa arroganza di esse-
re originali”. Il testo prefato, vergato dal protofisico dell’Ospedale 
di Bergamo Giuseppe Pasta nel 1791, o giù di lì, mi è stato donato, 
in una elegante copia anastatica dall’Amico Mario, nel Natale del 
1995. Ne parlo qui per suggerire una lettura, in contrappunto ai 
miei precedenti richiami ad un “Saggio di Galateo per gli ammalati 
ed i loro parenti”, di questo interessantissimo, agile, sintetico “Ga-
lateo dei Medici”, che sembra proceda per aforismi, alcuni dei quali 
noti e divenuti, probabilmente senza conoscerne la fonte, di uso co-
mune quali ad esempio “È meglio aver pochi malati in 
cura, che parecchi; è meglio curar bene 
che curar molto” oppure “Piacerà sem-
pre quel medico che non parla giammai 
de’ suoi ammalati”.
L’edizione cui mi riferisco venne stam-
pata in Pavia nel 1791 dalla Stamperia 
del R.I. Monastero Di S. Salvatore “cum 
permissione” e reca in copertina una 
domanda di Orazio: Quid leges sine mori-
bus vanae proficiunt? Nella presentazione 
dell’opera al lettore lo si invita a cogliere 
la grandezza dell’ingegno, con cui è stato 
scritto. Infatti, Appare in esso l’autore per 
ogni dove uomo dottissimo, e onestissimo 
medico; il quale in un modo dolce e persua-
sivo insegna qual giusto contegno debbano 
tenere i medici in tutto ciò, che ha rappor-
to al loro esercizio. L’Autore ha estratto… 
un elisire dai fiori sparsi in abbondanza nelle 
opere da lui citate in prefazione … e che qui 
sarebbe pleonastico ricordare, col risultato 
che …è riuscita l’opera, senza il fasto inutile 
di autorità e di citazioni, erudita e bastamente 
provante la elevatezza e la dottrina dello Scrit-
tore.
Giuseppe Pasta, bergamasco, di una famiglia 
che annoverava tra gli altri Andrea Pasta, allievo 
di Morgagni a Padova agli inizi del ‘700 ed autore di opere famosis-
sime nel 700 e nell’800 in Italia ed in Europa1, fu medico e fisico 
assai conosciuto e famoso per le sue attente osservazioni medi-
che2 e per gli studi sulle acque termali3. Introduce il suo “Galateo” 
sottolineando non la novità dell’opera quanto la cura con cui si 
debbono osservare le leggi di medica creanza … le più usitate tra 
Professori puliti. E ciò principalmente perché la scienza fa l’uomo 
dotto; siffatte leggi lo rendono caro. L’aver l’una senza l’altre non 
ci fa gloriosi che per la metà. Dobbiamo noi pure avere il nostro 
codice di civiltà, il nostro galateo. Sono queste le motivazioni pro-
fonde che spingono il Pasta a raccogliere queste leggi dai grandi 

Maestri4 non in modo Diffuso ed asiatico, foriero di 
noia e di facile dimenticanza, ma laconico ed afori-
stico perché forse piace di più e tenesi a memoria.
Venendo al contenuto del Galateo, esso è suddivi-
so in otto paragrafi: Le qualita’ personali, Il sapere, 
Il visitare, La diagnosi, La prognosi, La terapia, La 
consulta, L’onorario.

I paragrafi, articolati in sottoparagrafi, si dispiega-
no e si susseguono per 45 concise paginette, che 
risultano tuttavia troppe per consentire una detta-
gliata disamina di ciascun paragrafo. La scelta sul 
metodo dell’esposizione è dettata anche dai tempi 

che attraversiamo, tempi nei quali la for-
ma risulta incomprensibilmente separata 
dal contenuto, umiliata da una scorretta 
interpretazione che l’assimila ad ipocriti 
paraventi. Gioverebbe invece ricordare 
il profondo significato che Platone attri-
buisce alla forma, alla sua capacità di 
controllo, dominio, finalizzazione posi-
tiva delle pulsioni viscerali dell’Uomo. 
Rileggiamoci il Gorgia, magari, e con-
sigliamo ai nostri governanti, se mai 
un tempo l’hanno fatto, di sfogliarlo di 
nuovo, magari con un poco più d’at-
tenzione. Questa digressione giustifi-
ca la decisone di raccontare solo i 
primi due paragrafi, Le Qualità Per-
sonali ed Il Sapere, per non cadere 
nell’errore di fare sintesi da sintesi 
e cogliere solo elementi che risen-
tono della soggettività etica – per-
fettibile ed incompiuta nonostante 
gli anni – del sottoscritto. Inoltre, 
nella speranza che qualche giova-
ne medico si attardi su queste ri-
ghe, e nella superba illusione che 
faccia altrettanto qualche Colle-
ga Illustre e Chiarissimo, penso 

sia utile sottolineare le basi dell’Arte, che 
non risiedono nelle sole conoscenze tecniche. 

Il primo paragrafo, LE QUALITA’ PERSONALI, si apre 
ricordando quanto sia prezioso il dono della vita e 
quanto, di conseguenza, sia importante la scienza 
che se ne attribuisce la tutela.
1. Quanto preziosa è la vita, altrettanto importante 
è la scienza, che si dichiara custode di lei. Deve 
arrossire il Professore di questa scienza se ei non è 
che mediocre, tanto più se inferiore o dappoco. Tutti 
i rapporti di cotal scienza esigono sublimi studj, e 
sublimi qualità; dunque i costumi ancora de’ suoi 
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Galateo dei Medici
Un pensiero etico e deontologico
In contrappunto ai precedenti richiami ad un “Saggio di Galateo per gli ammalati ed i loro 
parenti”, il Dr. Campanini invita ora alla lettura di un interessantissimo, agile e sintetico 
volumetto dedicato alle corrette maniere dei “Camici bianchi”
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Professori, il loro procedere, il loro contegno debbono essere 
temperati dalle più nobili maniere.

Pasta ritiene che la Natura stessa contribuisca, con il caratte-
re che ciascuno ha in retaggio, a formare il medico:
2. La natura stessa dovrebbe esser concorsa a formare il Me-
dico, perché il carattere suo nativo non dovrebb’esser d’uomo 
fievole, precipitoso, cupo, incostante, superficiale, testerec-
cio, schifo, malvagio; ma d’uomo prosperoso, grave, eloquen-
te, instancabile, profondo, docile, civile, religioso.

Quindi vengono i vizi e, per la legge degli opposti, le virtù, che 
adombrano e al contrario illustrano il Medico
3. I vizj morali se sono odiosi tra galantuomini, nel Medico sono 
incomportabili, segnatamente l’amore immoderato al vino, alle 
donne, al danaro. Difetti detestabili son pure la invidia, la ciar-
lerìa, la impostura. (…)
4. Le virtù morali ci vorrebbero tutte. Ma ne sarà abbastan-
za fornito se sarà modesto, segreto, caritatevole, prudente. 
Taluno ha definito la Medicina per l’arte della prudenza. Altra 
virtù quasi necessaria si è il parlare degli altri Comprofessori 
sempre con encomio, o almeno con rispetto.

Il lungo 5° sottoparagrafo potrebbe essere riassunto, con una 
certa audacia, in una sola parola tanto invocata anche oggi: 
empatia, che credo sia oggi più che allora necessaria, ed a vol-
te difficile da provare, sferzati come siamo da un consumismo 
sanitario che rende talora sfumati i contorni della sofferenza. 
5. Non istà bene l’esser duro di viso e di parole co’ miseri 
languenti. L’affabilità è cara anco ad essi, e più se è accom-
pagnata da piacevolezza, da compatimento, e da espressioni, 
che denotino cordialità, e interessamento. È di dolce sollievo a 
chi soffre, trovar nel Professore, che rimedia a’ suoi malori, un 
amico insieme, che lo incoraggia e conforta.
Pasta ha già ben presente come questo atteggiamento possa 
da nobile trasformarsi in bassa azione manipolante, dannosa 
per il malato ed ingannatrice. Avverte infatti: “Sì bell’officio 
deve maneggiarsi per altro colla maggior destrezza per non 
lusingare invano e tradire l’infermo, e per non inciampare  in 
falsi presagi”.
E prosegue smentendo un pregiudizio, ancor oggi diffuso che 
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il constante contatto con la sofferenza renda, necessariamente, 
insensibile il medico: “E’ falsa idea, che il Medico dal vedere inces-
santemente l’uomo a patire ne ritragga un abito d’insensibilità. Se 
egli è di natura sensibile, ei si conserva tale, cioè sempre capace 
del bello della compassione, e solo si spoglia delle debolezze di que-
sta affezione. Anzi gli si unisce sempre più la dolcezza e l’umanità”. 
Sono il carattere e l’animo di cui la Natura ha dotato il Medico che 
determinano eventualmente la sua scarsa sensibilità all’altrui sof-
ferenza: “Qué soli, che sono di carattere diverso, o d’animo vile, o 
di basso talento, perdono la compassione, e adottano le maniere 
ruvide, disumane imperiose, che sono altrettante prove della loro 
natural piccolezza”.

Il 6° sottoparagrafo affronta il tema del decoro dell’abbigliamento 
del medico. Se esuliamo dal pensiero platonico possiamo trovare 
stridente e irreparabilmente datate le considerazioni che seguono. 
Ma se riteniamo che la forma sia sostanza e che l’una senza l’altra 
siano incomplete ed inefficaci, allora le parole che seguono manter-
ranno significanti di più profondi significati.
6. La buona fisionomia previene e guadagna la buona opinione. Ove 
manchi natura, talvolta può l’arte compensare col comporre in ma-
niera il nostro esteriore, onde non sia affatto spiacevole. Il vestito 
e l’ornato, son que’ mezzi, co’ quali l’arte procaccia tali compensi; 
e co’ quali all’opposto l’arte medesima ci tira addosso il disprezzo, 
se ella è mal adoprata; ed è allor mal adoprata quando è diretta dal 
cattivo gusto, o dall’affettazione. Il decorum nell’abbigliamento del 
Medico è stato mal interpretato; quindi taluni l’hanno caricato di 
mille formalità e sofisticherie per attaccarvi della venerazione. Chi 

vi crede, chi lo pretende, e chi vi aderisce, mostra-
no del pari un fondo debole. Il vestito, e l’ornato di 
ogni Medico debbon essere signorili non superflui, 
puliti non pomposi, moderni non caricati.
Oggi, probabilmente, un recupero del decorum po-
trebbe e dovrebbe attuarsi fin dai banchi dell’Uni-
versità…

Il secondo paragrafo è IL SAPERE: agile e sintetico 
nello scorrere di quasi aforismi, comprende nota-
zioni sottili e suggerimenti di e per un’Arte che non 
conosce epoche (citazione riferita alla chirurgia a 
parte), ma che si riferisce correttamente alla dot-
trina ed alla disciplina accademica.
1. Le lingue dominanti sono indispensabili 
2. La poesia è un ornamento, che non tanto si valu-
ta per abituare la fantasia a saper dipigner le cose, 
quanto per metterci al possesso ed al maneggio 
della locuzione.
3. L’eloquenza è dono di natura, ma la medesima 
regolata dall’arte è quella, che vuolsi in chi profes-
sa un mestiere del persuadere e dell’illuminare.
4. L’anatomia, la chimica, la botanica sono i cardi-
ni della Medicina; la chirurgia le è una compagna 
utilissima.
5. Finalmente, una moderna teoria, tratta e dedot-
ta da una retta e continua pratica, compie il Pro-
fessor medico.
Segue a questo punto un passo che conferma, cre-
do, l’attualità del pensiero di alcuni Maestri, e la 
necessità di rifarci a questi insegnamenti, per la 
cura dei nostri assistiti:
I libri e i maestri insegnano l’ampia via all’Artista, 
ma gli ammalati, vale a dire le osservazioni clini-
che gli additano la vera meta, e coronano infine del 
giusto alloro.

Il paragrafo si conclude con un breve discorso “sul 
metodo”:
Ma non basta osservar molto, bisogna osservar 
rettamente. Chi vede male, seguita a veder male; 
cioè più vive e più si fa sciocco ed imbecille. Il vec-
chio non è sempre il migliore.
Non v’è che l’abitudine d’un discernimento finissi-
mo, che il colpo d’occhio pronto ed efficace nel 
penetrare nei fenomeni e nelle analogie, che la so-
lidità del giudizio nel saper bilanciare ciò che si 
osserva, per facilitare lo sgombro delle difficoltà 
dell’arte, e per rendere meritevole il Medico pra-
tico di un nome immortale, il quale non sarà mai 
meritato dal Medico semplice teorico, o semplice-
mente vecchio.

Ho voluto offrire un assaggio di questa sapienza 
che regge ancora le fondamenta etiche e deontolo-
giche della nostra Arte e della nostra Professione 
e desidero al contempo scusarmi con i lettori per 
l’intrusione delle mie, ancorché brevi, ma invasive, 
chiose a commento. Mi piace ricordare in chiusu-
ra di questa nota di storia della medicina che il 
Medico Professore Giuseppe Pasta ebbe contatti 
di lavoro con un illustre artigiano / artista parmi-
giano: il Bodoni, il quale prestò i suoi tipi al Nostro 
nel 17925.
Non so se qualche lettore, incuriosito da queste 
righe, si dedicherà alla ricerca di una edizione 
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completa del Galateo dei Medici, ma mi auguro che questo pos-
sa accadere. Per i curiosi ed i fortunati che riusciranno in questa 
impresa, sottoscrivo la colta prefazione di Mario Baruchello (nella 
sua ristampa del 1995) che consiglia la “lettura dei singoli capitoli 
dopo aver creato una atmosfera adatta all’ascolto in sottofondo, 
ad esempio, degli 8 concerti per oboe n. 7 di Tommaso Albinoni 
(1671 – 1751) nella esecuzione dei Camerata Bern su CD Acrchiv. 
Galleria Digital stereo, 1979”.
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di Fernanda Bastiani

I PASSAGGI STORICI 
Il Sistema Sanitario Nazionale è stato istituito nel nostro Paese il 
23 dicembre 1978 con il varo della legge 833 che ha fondato un 
Servizio di sanità pubblica basato sui principi di universalità del-
l’assistenza, solidarietà del finanziamento ed equità di accesso.
Successivamente nel 1993 con il Decreto legislativo 502 si è co-
stituito il sistema delle aziende per rendere più efficiente il servi-
zio attraverso una gestione manageriale. 
Infine nel 1999 con il Decreto legislativo 229 vengono delineati i 
LEA (livelli essenziali di assistenza) per uniformare le prestazioni 
sanitarie su tutto il territorio nazionale.
Attualmente gli sforzi sono concentrati sulla riorganizzazione del 
settore delle Cure Primarie (medicina del territorio) e sul miglio-
ramento della qualità delle prestazioni nonché dell’assistenza per 
tutte le fasce di età.

I NUMERI 
Secondo i dati del 2005 nelle strutture di ricovero 
pubbliche ed equiparate sono in servizio 103.658 
medici e 230.251 infermieri. Ognuno dei 47.022 
Medici di Medicina Generale ha assistito una me-
dia di 1.080 adulti residenti, mentre i 7.459 Pe-
diatri di libera scelta hanno assistito una media di 
1.029 bambini ciascuno. 
Nel 2005 l’assistenza ospedaliera è ruotata su 
1.222 istituti di cura pubblici e privati accreditati, 
rispettivamente con 214.225 e 51.130 posti letto 
(negli ospedali pubblici prevalgono le strutture di 
minori dimensioni: 31 % fino a 120 posti letto, e 
42% del totale sono ospedali fra 121 e 400 posti 
letto).
Ogni anno si rivolgono ai Pronto Soccorso delle 
strutture pubbliche ed equiparate circa 23 milioni 
di persone, cioè 62.145 persone al giorno.
I ricoveri in un anno sono circa 13 milioni. In ospe-
dale si resta in media circa 6 giorni e mezzo, ma 
superano gli otto i pazienti con più di 65 anni.
Il parto, come evento naturale, resta il primo moti-
vo di ricovero, a seguire i problemi cardiovascolari, 
le malattie polmonari, il trattamento dei tumori. 
Oltre un ricovero su tre richiede un intervento chi-
rurgico.
Per la Sanità in Italia si spende l’8,9 per cento del 
Pil (contro il 15,3 degli Usa) quasi tutto a carico 
dello Stato (76 %, in Usa solo il 45 %). La spesa 
sanitaria pro capite è più alta solo di quella della 
Spagna (2532 $ contro i 6401 $ degli Usa).
La Sanità italiana produce lavoro ed è al secon-
do posto nella classifica nazionale dei maggiori 
comparti economici (1,4 milioni di occupati, con 
un valore aggiunto e diretto che raggiunge circa 
l’11% del Pil), senza contare il valore in termini di 
conoscenza, ricerca e tecnologia.
I RISULTATI 
Nella classifica di confronto fra tutti i Sistemi sa-
nitari mondiali l’OMS ha collocato quello italiano 
al 2° posto assoluto per capacità di risposta as-
sistenziale universale in rapporto alle risorse in-
vestite.
La rete dei trapianti d’organo è fra le migliori del 
mondo, l’assistenza pediatrica è,unica in Europa, 
gratuita fino ai 14 anni, siamo fra i paesi europei 
con il più alto numero di TAC e TRM pubbliche (dia-
gnostica ad alta tecnologia), abbiamo il più basso 
tasso di infezioni nei reparti di terapia intensiva 
neonatale. Anche sul fronte della prevenzione no-
nostante gli investimenti ridotti il nostro Ssn ottie-
ne risultati importanti (vaccinazioni e campagne 
sugli stili di vita). Il tasso di mortalità infantile è 

30 anni di Sanità pubblica in Italia:
è tempo di bilanci
Per la Sanità in Italia si spende l’8,9 per cento del Pil (contro il 15,3 degli Usa) quasi tutto a ca-
rico dello Stato (76 %, in Usa solo il 45 %). La spesa sanitaria pro capite è più alta solo di quella 
della Spagna (2532 $ contro i 6401 $ degli Usa)



fra i più bassi di Europa, come pure la prevalenza di malattie 
croniche invalidanti quali diabete e BPCO. E’ bassa anche la 
mortalità per cancro (sopravvivenza: 59 % in Italia, 55% in 
Europa per le donne; 47 % in Italia e 45% in Europa per gli 
uomini).
Infine abbiamo la più alta speranza di vita alla nascita (84 
anni per le donne e 78 per gli uomini, dati 2005) e siamo fra 
i Paesi dove è minore il consumo di alcool e la percentuale 
di obesi.
CRITICITà
Il trentennale della sanità pubblica in Italia ci offre tuttavia 
lo spunto per alcune considerazioni, credo non secondarie, 
che si affiancano alla soddisfazione per i risultati raggiunti 
senza peraltro sminuirne l’importanza.
Da questi dati si evince che dovremmo vivere nel migliore 
dei mondi sanitari possibili. Non è così. Crescono i risulta-
ti, si raggiungono gli obiettivi, ma cresce anche l’insoddi-
sfazione di utenti e operatori, cresce l’errore medico a cui 
fanno tristemente eco i cori delle erinni mediatiche. Il siste-
ma sanitario nazionale equo e solidale, come ama definirlo 
il Ministro L. Turco, rischia di affondare nell’ideologia di un 
mondo perfetto che non esiste. Le pretese degli utenti sono 
sempre maggiori, crescono gli accessi impropri e le aspet-
tative di salute giungono ad essere un diritto esercitato a 
volte con ferocia. Gli operatori spesso si trovano macinati 
negli ingranaggi di un sistema che non riconosce più di tanto 
il valore alla professionalità e alla responsabilità, la quale, 
non a caso, oggi è usata solo in termine negativo, cioè come 
colpa. Un sistema che non riconosce la professionalità dei 
suoi operatori, e che non può illudersi di reggere sul solo 
appoggio di tecnologie, percorsi e procedure è destinato al-
l’implosione, minacciato come è ora anche dalla crisi delle 
risorse. C’è tutto ma manca l’io, la persona e lo scopo: il 
bene. Il paziente non è un utente, la prestazione non è merce 
ma atto di responsabilità cioè risposta ad un bisogno, il me-
dico non è colui che offre sevizi ma colui che attraverso la 
sua professione si prende cura di un altro uomo. Per questo 
nel medioevo sono nati ospedali e professioni, la tecnologia 
attuale ha solo aggiunto risorse, qualità e valore, ma in nes-
sun modo può rinnegare lo scopo.
La sfida è lanciata a tutti: la posta in gioco è la sopravviven-
za del sistema.
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ìHINA è APERTO:
Il sabato mattina dalle ore 9.00 alle ore 12.00 
presso lo Spazio Salute Immigrati - Ausl in Via 
XXII Luglio, 27 a Parma.
Ci si può rivolgere direttamente oppure 
telefonare per informazioni o appuntamento 
ai seguenti numeri:
0521.393431 
0521.931314
Il servizio è gratuito; i colloqui sono riservati.
Sono presenti donne immigrate volontarie 
e un’operatrice dello Spazio Salute Immigrati.

di Elisa Floris 
(Assessorato Politiche Sociali e  sanitarie della Provincia di Parma  
Area Immigrazione)

Si chiama Hina, per ricordare la ragazza pachistana di 21 anni uc-
cisa lo scorso anno dai propri familiari perché fidanzata con un ra-
gazzo italiano. Anche l’acronimo rende onore alla sua storia: Hina 
infatti sta per “Ho imparato a non arrendermi”. E’ il nuovo sportel-
lo, inaugurato a Parma lo scorso 13 ottobre, dedicato alle donne 
migranti che vivono nel territorio provinciale e che si trovano a 
fare i conti con una cultura diversa ed un contesto nuovo. 
Hina si rivolge infatti alle donne migranti che vivono piccole e 
grandi difficoltà nella vita quotidiana e che possono ricevere ascol-
to, informazioni, ma anche avere semplicemente un luogo dove 
socializzare. 
Il progetto è promosso dalla Provincia di Parma e dall’Azienda Usl 
di Parma, in collaborazione con alcune associazioni di stranieri del 
territorio. A gestire lo spazio, infatti, sono direttamente le donne 
migranti, tutte volontarie; una decina, appartenenti alle associa-
zioni aderenti: Volontari Etiopi, Mwassi, Giovani Musulmani d’Ita-
lia, Milleunmondo, Comunità Senegalese, che prestano lavoro vo-
lontario allo sportello e che hanno seguito uno specifico percorso 
di formazione.Lo spazio donne migranti ha lo scopo di far sentire 

meno sole e niente affatto diverse le donne che 
vengono nel nostro territorio da altri Paesi, chi in 
cerca di lavoro, chi per ricongiungersi alla propria 
famiglia, chi in fuga perché perseguitata. 
In particolare Hina è: un luogo dove avere consigli 
informali, scambi di idee, di esperienze e dove atti-
vare una rete di solidarietà fra le donne per contra-
stare il rischio di isolamento dal contesto sociale 
e per superare piccole e grandi difficoltà; uno spa-
zio dove si possono ricevere tutte le informazioni 
e indicazioni su come contattare i principali enti, 
istituzioni e associazioni di volontariato, in grado 
di aiutare le donne a far valere i propri diritti; un 
luogo dove promuovere nuovi percorsi di autonomia 
femminile.
L’attività di Hina intende perseguire i seguenti 
obiettivi: facilitare il contatto tra le donne immigra-
te e la società in cui oggi vivono in modo tale che 
possano partecipare attivamente e come protago-
niste alla vita sociale; far conoscere,  promuovere 
e orientare le donne all’utilizzo dei servizi pubblici 
e privati già esistenti che possano rispondere alle 
esigenze e ai bisogni espressi.
Promuovere la partecipazione e il coinvolgimento 
delle comunità e delle associazioni dei migranti.
“L’idea è di offrire uno spazio – spiega l’assessore 
alle politiche sociali e sanitarie della Provincia di 
Parma, Tiziana Mozzoni – che promuova la citta-
dinanza attiva dei migranti, in questo caso delle 
donne straniere. 
Questa è anche una buona pratica di responsabilità 
diretta. 
Questo servizio, nato dal raccordo tra le istituzioni 
pubbliche e l’associazionismo promosso dai citta-
dini immigrati, rappresenta una nuova risorsa volta 
a favorire l’inserimento sociale dei migranti, valo-
rizzando e rafforzando la rete di servizi pubblici e 
privati già esistenti sul territorio provinciale”.

Hina: promosso dalla Provincia uno 
spazio per le donne migranti
è il nuovo sportello, promosso dalla Provincia e dall’Azienda Usl, inaugurato a Parma, in Via XXII 
Luglio, 27, lo scorso 13 ottobre, dedicato alle donne migranti che vivono nel territorio e che si 
trovano a fare i conti con una cultura diversa ed un contesto nuovo
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Protesi, chirurgia ed endodonzia
A Cortina per una settimana culturale
Anche per l’inverno del 2008, l’Andi propone un corso a Cortina D’Ampezzo che sarà una 
valida fonte per acquisire crediti Ecm (circa venti). L’evento, giunto con successo alla sua 
quarta edizione è rivolto a odontoiatri e studenti Clopd

O D O N T O I A T R I A

di Angelo Di Mola
 
Come di consueto anche per l’inverno (si spera innevato) del 2008, 
l’Andi riproporrà la settimana culturale sulla neve, giunta con succes-
so alla sua quarta edizione.
Ad ospitare la felice iniziativa sarà l’hotel Miramonti Majestic di Cor-
tina d’Ampezzo, che aprirà le sue porte a odontoiatri e studenti (soci 
Andi e non), provenienti da tutte le latitudini d’Italia.
L’appuntamento è dal 2 al 9 marzo: saranno sette giorni di aggior-
namenti e corsi, durante i quali l’opportunità della formazione e del-
l’acquisizione di crediti Ecm, si rivelerà anche una valida occasione 
per godersi la tanto amata settimana bianca, e perché no, provare a 
cimentarsi nel tradizionale Campionato nazionale dentisti Andi Cup, 
giunto anch’esso alla sua quarta edizione.
Un fortunato connubio tra medicina, formazione, divertimento, relax 
e sport: sono questi i tratti distintivi che hanno permesso all’iniziati-
va di riproporsi in ognuno di questi quattro anni, registrando sempre 
maggiori consensi. 

La garanzia è data dalla solida e preparata organiz-
zazione dell’Andi, mentre la location, Cortina D’Am-
pezzo, che è tra le più ambite mete invernali, farà da 
perfetta cornice alla settimana bianca.
L’evento, organizzato dall’Andi con il patrocinio del 
Comune di Cortina D’Ampezzo e l’Università degli stu-
di di Parma, è rivolto a odontoiatri e studenti Clopd, 
che avranno l’opportunità di affrontare ogni giorno 
un argomento diverso, illustrato da validi relatori che 
alterneranno ai microfoni i loro interventi. E tra un 
aggiornamento e l’altro non mancherà certo il tempo 
per una sana sciata ed un’ottima tazza di cioccolata 
calda in qualche caratteristica baita montana.
Tre saranno le tematiche al centro del congresso di 
marzo: protesi, chirurgia ed endodonzia, argomenti 
che saranno trattati da docenti ed esperti chiamati 
ad hoc dal direttivo dell’Andi dalle diverse regioni ita-
liane per assicurare una formazione quanto più possi-
bile accurata e professionale. Solo per fare qualche 
nome si potrebbero citare i medici Massimo Fuzi, En-
rico Sesenna, e Veronica Orsi. 
Il corso sarà, come anche gli altri anni, una valida 
fonte per acquisire crediti Ecm, garantendo un pun-
teggio di circa venti crediti, che si otterranno tramite 
il test finale. Un’opportunità, quest’ultima, che si di-
mostra tanto più fondamentale, dal momento che dal 
31 dicembre del 2007 il raggiungimento dei trenta 
Ecm crediti è diventato obbligatorio per tutti i liberi 
professionisti operanti nel settore odontoiatrico.
E se il detto “unire l’utile al dilettevole” si è sempre 
rivelato proficuo, c’è da credere che anche quest’an-
no la Settimana culturale sulla neve si dimostrerà 
un’occasione capace di trovare consensi e riunire un 
gran numero di partecipanti.
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di Antonella Del Gesso

Anno nuovo, occasioni formative nuove. L’Ordine dei Medici, Chi-
rurghi e Odontoiatri di Parma apre il 2008 con un ricco programma 
Ecm rivolto alle diverse categorie mediche operanti in ospedale e 
sul territorio, nell’ambito de “I Martedì dell’Ordine”. Tra gli argo-
menti sviluppati in gennaio e febbraio troviamo la “Prevenzione e 
terapia delle ustioni”, le “Tecniche e strategie nuove per vecchie 
patologie: la S.C. di “Chirurgia d’urgenza” e “L’impiego dell’elet-
troencefalografia e dell’elettromiografia nella diagnosi e nel tratta-
mento delle malattie neurologiche”.
Ma altrettanto copiosa è stata la stagione autunnale dell’inizia-
tiva che ha preso il via, all’Istituto Don Gnocchi”, con il tema 
dell’“Incontinenza urinaria: terapia medica e nuove tecniche di 
correzione chirurgica”. Pietro Cortellini, direttore U.O. Urologia, 
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, ha spiegato come l’in-

continenza urinaria venga definita come la perdita 
involontaria di urina, direttamente obiettivabile e 
tale da determinare problemi igienici, economici e 
sociali. “Tale disturbo colpisce prevalentemente il 
sesso femminile e la sua incidenza aumenta dai 35 
anni in poi. Risulta comunque difficile individuare 
la reale incidenza del fenomeno per la difficoltà ad 
effettuare una precisa rilevazione clinica. Le pa-
zienti risultano spesso riluttanti ad esporre tale 
problema in parte per l’imbarazzo, in parte per la 
convinzione che si tratti di una condizione “parafi-
siologica” legata all’età ed in ultimo per la scarsa 
conoscenza delle possibili terapie. Da uno studio 
condotto sulle donne nel periodo menopausale è 
stato evidenziato che solo il 24% delle donne con-
sulta un medico per l’incontinenza urinaria, il 14% 
effettua poi accertamenti ed appena il 7% fa tera-
pia specifica. Nel maschio la incontinenza urinaria 
è meno frequente, di solito legata ad interventi 
sulla prostata per patologia tumorale, ma è  al-
meno invalidante. Può essere trattata con buoni 
risultati con nuove tecniche di sospensione cer-
vicouretrale, un tempo solo previste per il sesso 
femminile e in ultima analisi con sfintere urinario 
artificiale”.

L’incontro successivo, sulla “Gestione multidisci-
plinare della patologia mammaria nel nuovo Centro 
Senologico”, è iniziato, come tutti i martedì del-
l’Ordine, con un breve richiamo al Codice Deonto-
logico, da parte del Presidente Tiberio D’Aloia: “Mi 
viene in evidenza, parlando della gestione multidi-
sciplinare della patologia mammaria, di ricordare 
la trasformazione che la medicina in questi anni 
ha realizzato portando alla nascita della medicina 
di gruppo e alla consapevolezza quindi di rappor-
ti nuovi con i colleghi. Rapporti di collaborazione 
quindi e di rispetto reciproco ben sancito dall’art. 
58 del nuovo Codice. In questo rapporto, che deve 
ispirarsi a principi di corretta solidarietà fra colle-
ghi, viene esaltata la considerazione delle attività 
professionali di ognuno, specie nel contrasto di 
opinioni che si possono verificare sia nella medi-
cina di gruppo sia nelle gestioni multidisciplinari, 
ove vengono affrontate patologie con l’apporto di 
diversi specialisti e diverse opinioni. Oltre a questo 
“principio deontologico” va esaltato il rapporto fra 
colleghi operanti nel settore pubblico o privato e il 
curante con reciproco rispetto di autonomia, con 
l’obbligo della riservatezza ma con l’esaltazione di 
un rapporto di consultazione inter pares, di colla-

Martedì dell’Ordine: Anno nuovo, 
occasioni formative nuove
Il 2008 si apre con un ricco programma Ecm rivolto alle diverse categorie mediche operanti in 
ospedale e sul territorio. Tra i temi troviamo la “Prevenzione e terapia delle ustioni” e “L’impie-
go dell’elettroencefalografia e dell’elettromiografia nella diagnosi e nel trattamento delle malat-
tie neurologiche”. Ma altrettanto copiosa è stata la stagione autunnale



27

borazione, di informazione reciproca al fine di garantire quella 
tanto decantata continuità diagnostico terapeutica che spesso 
viene evocata ma che, risentendo dell’economicismo, del domi-
nio della tecnologia e dell’individualismo del medico, va sempre 
più dileguandosi nel tempo. Nella gestione poi di un “centro 
multidisciplinare” vanno ricordate le altre professioni sanitarie, 
infermieri e tecnici, che costituiscono ormai, ed è un bene, col-
laboratori indispensabili per raggiungere una quasi perfetta ed 
integrata organizzazione del percorso”.
L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma riconoscendo la 
necessità di un approccio multidisciplinare nella diagnosi e cura 
della patologia mammaria ha da tempo promosso la costituzio-
ne di un gruppo operativo multispecialistico nell’ambito di un 
Percorso Diagnostico-Terapeutico del tumore della mammella. 
Questo gruppo, formato dalle varie figure di professionisti coin-
volti nella diagnosi e terapia del tumore mammario, attraverso 
regolari incontri con scambi di idee ed opinioni è arrivato a una 
visione interdisciplinare delle tematiche e alla elaborazione di 
protocolli plurispecialistici.
“Il nuovo Centro Senologico è nato come centro di riferimen-
to per la diagnosi e cura della patologia della mammella del-
l’Azienda. Il Centro è la sede dove la donna trova riunite tutte 
le competenze di specialisti dedicati e le attrezzature per una 
diagnosi tempestiva e dove, se necessario, può essere avviata 
ed accompagnata nel percorso terapeutico. Nel Centro oltre al-
l’equipe radiologica le donne trovano il gruppo degli oncologi, 
dei chirurghi, dei chirurghi plastici, dei patologi, dei citologi, 
dei radioterapisti, dei medici nucleari, dei fisiatri, dei genetisti 
e degli psicologi che si occupano di questa patologia e che lavo-
rano secondo percorsi e protocolli concordati e condivisi. Tutte 
le proposte terapeutiche sono per ogni paziente in ogni singola 
fase del suo percorso frutto di una valutazione multidisciplina-
re. L’integrazione delle diverse competenze e professionalità as-
sicura alla donna un percorso diagnostico-terapeutico con alto 
profilo di efficienza e qualità”, ha spiegato Beatrice Di Blasio, 
Responsabile Coordinamento Percorso diagnostico-terapeutico 
del tumore della mammella, Azienda Ospedaliero-Universitaria 
di Parma.

Nell’ultimo “Martedì” di ottobre è stato affrontato il tema del 
“Fallow Up in Oncologia”.
Nel corso dell’incontro è stato sottolineato come in un Sistema 
Sanitario pubblico a risorse definite, un corretto utilizzo delle 
stesse sia un obbligo morale oltre che una necessità per il me-
dico.
“I controlli programmati (Follow up) nei pazienti oncologici rap-
presentano un settore in cui da tempo si discute per le cospicue 
risorse allocate e la non sempre chiara utilità dimostrata. Scopo 

dell’incontro, dunque sarà quello di cercare di esplicita-
re le linee guida pubblicate sull’argomento e sui ruolo 
che specialisti e medici di medicina generale possono 
giocare nella gestione del paziente oncologico”, spiega 
Andrea Ardizzoni, Direttore dell’U.O. di Oncologia Medi-
ca dell’Azienda Ospedaliero – Universitaria di Parma.

A seguire, in novembre si è voluto conversare sul tema 
“Diagnosi medica supportata da Internet” e su come 
l’informatica abbia cambiato profondamente il modo di 
lavorare di ciascuno, anche in campo sanitario. 
E’ stato rilevato come in ospedale stiano scomparen-
do le immagini su lastra d’argento, sostituite da quelle 
digitali. Queste possono così essere visionate su com-
puter direttamente nei reparti con riduzione dei costi e 
velocizzazione dei referti. In medicina generale la mag-
gior parte delle ricette viene fatta per mezzo del PC, 
con velocizzazione dei tempi e sollievo dei farmacisti 
alle prese con l’annosa illeggibilità della grafia medica. 
Il programma  SO.LE -sanità on line- sta collegando in 
rete tutta la sanità della regione Emilia-Romagna con 
diversi obiettivi: rapido calcolo dei costi, degli accer-
tamenti richiesti,  recapito di esami, referti, lettere di 
dimissioni .
“Questa prima fase è ora affiancata da una successiva, 
denominata web 2.0 Si tratta dell’uso diagnostico di 
internet per scopi medici. Se fino a qualche anno fa il la-
voro di ricerca delle fonti consisteva in una lunghissima 
ricerca sull’index medicus, già nei primi anni novanta 
Medline era consultabile tramite internet. La sfida at-
tuale sta nell’utilizzo, non solo di questo specialistico 
motore di ricerca, ma anche di Google e di altri  motori 
‘generici’ come ausilio diagnostico”, ha spiegato il me-
dico di Medicina Generale Paolo Schianchi.
Il tema è stato approfondito grazie alla presenza di Cle-
mentino Stefanetti, medico di medicina generale lom-
bardo, il quale ha preso parte, sulle pagine del British, 
alla discussione sul “googling for a diagnosis”.

Altro tema affrontato nell’ambito dei “martedì è stato 
“Nuovi farmaci biologici nelle malattie ematologiche: 
implicazioni pratiche”. Si è parlato dell’avvento della 
nuova era farmacologica in grado di determinare un net-
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to miglioramento dell’efficacia terapeutica con notevole aumento 
della sopravvivenza nei malati ematologici.
Infatti negli ultimi anni numerosi progressi sono stati fatti nello 
studio dei meccanismi biologici delle malattie tumorali portando 
allo sviluppo pre-clinico di nuovi farmaci biologici, cosiddetti “in-
telligenti”, in grado cioè di agire direttamente sulle cellule ma-
late.
“Nell’ambito dell’ematologia, numerosi sono i farmaci sperimen-
tati con risultati molto incoraggianti. Tali farmaci stanno entrando 
prepotentemente nella pratica clinica e nella gestione del malato 
oncologico. L’avvento di questa nuova era farmacologica ha de-
terminato un netto miglioramento dell’efficacia terapeutica con 
notevole aumento della sopravvivenza nei malati ematologici fino 
alla possibile remissione o guarigione di molte malattie. Accanto 
a una notevole efficacia clinica i nuovi farmaci biologici risultano 
essere globalmente ben tollerati con profili di tossicità inferio-
ri e differenti rispetto ai tradizionali chemioterapici. Per questo 
motivo è importante mettere a conoscenza anche i medici che 
operano nel territorio delle nuove possibilità terapeutiche e delle 
caratteristiche cliniche di questi nuovi farmaci per una migliore 
gestione del malato ematologico in stretta collaborazione con 
gli specialisti ematologi”, ha spiegato Vittorio Rizzoli, Professo-
re Ordinario in malattie del sangue, direttore U.O. Ematologia e 
C.T.M.O. Azienda ospedaliero – universitaria di Parma.

Successivamente si è parlato delle nuove possibilità terapeutiche 
e delle caratteristiche cliniche di nuovi farmaci per la gestione di 
pazienti diabetici con un incontro si “I nuovi farmaci per il tratta-
mento del diabete mellito di tipo 1 e 2”.
In questi ultimi anni la ricerca e la sperimentazione clinica in 
campo diabetologico hanno introdotto numerosi nuovi farmaci 
nella farmacopea metabolica.
“Un primo gruppo è rappresentato da modificazioni della mole-
cola dell’insulina che permettono di ottimizzare farmacocinetica 
e farmacodinamica in funzione dell’effetto desiderato: analoghi 
dell’insulina. A un secondo gruppo appartengono nuove classi di 
farmaci che consentono di potenziare la secrezione o gli effet-
ti metabolici dell’insulina, limitare la secrezione di glucagone, 
rallentare lo svuotamento gastrico e indurre sazietà. L’uso degli 
analoghi dell’insulina si sta progressivamente diffondendo e si 
prevede che a breve alcune preparazioni tradizionali della mede-

sima usciranno dal mercato. E anche del secondo 
gruppo sono già disponibili farmaci insulinosensi-
bilizzatori>, ha spiegato Antonio Pezzarossa, Diret-
tore U.O. Medicina interna e malattie metaboliche 
e vascolari dell’Azienda ospedaliero – universitaria 
di Parma.

Nell’ultimo appuntamento del 2007 è stato affron-
tato il tema de “L’adolescente con malattia cro-
nica: problematiche nella fase di transizione tra 
pediatra e internista”.
E’ stato illustrato come la società americana di 
medicina dell’adolescenza definisca transizione 
“il passaggio programmato e finalizzato di adole-
scenti e giovani adulti affetti da problemi fisici di 
natura cronica da un sistema di cure centrato sul 
bambino ad uno orientato sull’adulto”.
L’interesse e l’attualità di questo tema quindi è 
nato da alcuni fattori: “Il miglioramento della so-
pravvivenza in età adulta di numerose patologie 
croniche (ad esempio fibrosi cistica, cardiopatie 
congenite) dovute all’evoluzione delle conoscenze 
mediche; la comprensione che questo passaggio 
non deve occuparsi solo delle necessità cliniche 
del paziente ma anche delle esigenze psicosociali, 
educative e professionali; la difficoltà della strut-
turazione di questa fase per cui permane una certa 
insoddisfazione sia da parte dei pazienti che dei 
medici e di altri portatori sanitari”, ha sottolineato 
Sergio Bernasconi, Professore ordinario di Pedia-
tria e Direttore del Dipartimento dell’Età Evolutiva 
dell’Università degli Studi di Parma.
Nel corso dell’incontro, dopo un’introduzione su-
gli aspetti generali di questa problematica, sono 
stati affrontati i problemi relativi alla transizione 
di alcune fra le malattie croniche più frequenti in 
età pediatrica (diabete mellito, cardiopatie conge-
nite). I punti di vista del pediatra e dell’internista 
sono stati presentati con interventi riportanti an-
che l’esperienza concreta dei relatori.
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V I T A  D E L L ’ O R D I N E I nostri lutti
Il ricordo di Carlo Manca:
uomo mite, saggio e ironico
Nei mesi scorsi è scomparso il prof. Manca, Medico e di Docente di Cardiolo-
gia, i suoi colleghi e amici hanno voluto tesserne un ricordo nell’Aula Magna 
della Clinica Medica

Il Prof. Manca ha sempre espresso grandi qualità umane e professionali e noi, Suoi colleghi ed amici, 
riteniamo doveroso tributargli onoranze degne della Sua persona, in questa Aula Magna Magna della 
Clinica Medica che ha segnato il percorso delle varie tappe della sua carriera . Da Studente vi ha se-
guito le lezioni di Clinica Medica, indi, dopo aver conseguito la Laurea con lode in Medicina e Chirurgia 
nel 1971, ha continuato a collaborare  con i Suoi Maestri nella preparazione delle lezioni, poi come 
Docente vi ha tenuto numerose Lezioni, Seminari, Relazioni di Congressi. Nell’Istituto che  aveva sede 
nell’edificio in cui ci troviamo, diretto dal Prof.Carlo Bianchi, Clinico Medico, Preside e Rettore, il gio-
vane Dott.Carlo Manca intraprese la Sua carriera, divenendo Assistente Universitario, dedicandosi ad 
attività di ricerca nel campo della epidemiologia, fisiopatologia, diagnostica, terapia e farmacologia 
cardiovascolare con particolare riferimento alla cardiopatia ischemica ed ipertensiva. Dopo la morte 
del Prof.Carlo Bianchi, nel 1978, alla Direzione della Clinica Medica fu chiamato il Prof. Butturini e 
noi, Suoi Allievi e Collaboratori, lo seguimmo. Tra gli altri, qui, incontrammo Carlo Manca, che rimase 
a lavorare con noi. La convivenza e la collaborazione con Lui furono sempre ottimali.
Egli era, infatti, un professionista laborioso, scrupoloso, prudente, razionale, disponibile a lavorare 
insieme per la realizzazione dei rispettivi fini istituzionali. Divenne ben presto il nostro riferimento 
costante per la discussione dei casi clinici di pazienti con problematiche cardiologiche. Il Suo rap-
porto con i pazienti, al di là delle eccellenti competenze professionali, era sempre particolarmente 
attento e partecipato; sapeva cogliere la percezione della gravità della malattia e la vulnerabilità 
delle persone malate con le quali riusciva ad entrare in empatia per infondere coraggio e speranza.
Come Docente era particolarmente apprezzato per la Sua disponibilità, precisione e per le cono-
scenze e l’esperienza che sapeva trasmettere ai discenti. Era una persona di grande equilibrio, par-
ticolarmente abile nell’evitare l’insorgere di conflitti, o nel ricomporli. Anche per questo era molto 
ascoltato ed apprezzato. E’ stato Membro del Consiglio di Amministrazione del nostro Ateneo; è 
stato Segretario della Scuola di Specializzazione in Cardiologia per oltre vent’anni.
Per molti anni è stato Coordinatore della Sezione di Cardiologia del Dipartimento di Medicina In-
terna e Scienze Biomediche. La Sua qualificazione in campo assistenziale ha avuto un meritato 
riconoscimento da parte della Direzione Generale dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria che, circa 
tre anni fa, gli assegnò la Direzione dell’Unità Operativa Semplice Dipartimentale di Medicina In-
terna ad Indirizzo Cardiologico del Dipartimento Cardio-Polmonare. Un incarico importante, gradito, 
qualificante, affrontato con impegno, professionalità e dedizione per organizzare adeguatamente  e 
qualificare il Suo nuovo Reparto. Poi, alcuni mesi fa, l’inizio della malattia: una diagnosi che non 
consentiva illusioni a chi ha competenze mediche. E’ stato seguito con grande professionalità dai 
Colleghi Oncologi, Dott.Ardizzoni e Dott.ssa Pucci. Ha affrontato la malattia e le cure per combat-
terla senza mai un momento di sconforto, di ribellione, sostenuto amorevolmente dalla Moglie e dai 
Figli che non lo hanno mai lasciato solo.
Ha continuato a frequentare, quando possibile, le sedi del Suo lavoro, per sentirsi ed essere par-
tecipe delle attività da svolgere, comportandosi sempre  con una grande dignità, nella malattia e 
nella sofferenza, che tutti hanno constatato ed ammirato. Ci mancherai molto. Ci mancheranno la 
Tua intelligenza, affabilità, la Tua saggezza, il Tuo carattere mite, ma determinato, la Tua allegria 
velata da un sottile senso di ironia. E noi non Ti dimenticheremo: resterai una figura di riferimento, 
un esempio da imitare per tutti noi e per i tanti giovani Medici e Studenti che Ti considerano un 
Maestro e con noi Ti piangono.

Roberto Delsignore
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