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Storie di pulsazioni: dalla battuta musicale al battito 
cardiaco. Le complesse interazioni tra musica, cuore  
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Studi evidenziano effetti positivi della musica su parametri motori e cognitivi di pazienti affetti da malattia di 
Parkinson, malattia di Alzheimer, sclerosi multipla, atassia e spasticità. Benefici sono stati riscontrati anche in 
ambito chirurgico e cardiologico.
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La deontologia in ambito 
peritale.
Scorci di una recente 
relazione sul tema

di Pierantonio Muzzetto

La deontologia, ad onor del vero non è molto conosciuta. Pur parlandone molto, e nono-
stante da più parti sia evocata da esperti improvvisati ed in assisi non sempre adeguate, 
si ha la sensazione – e talvolta la certezza – che perlomeno non sia sempre citata a 
proposito.
Spesso i Codici delle varie professioni che si riconoscono in un Ordine Professionale han-
no, utilizzando un concetto più consono alla grafologia, il triste primato di essere “apocri-
fi”. Un’apocrifia del tutto particolare, tramandata per consuetudine e mai scritta. Così da 
aversi per ciascuna professione tanti codici, applicati beninteso, quanti sono gli iscritti o i 
professionisti. Con la caratteristica che tutti questi codici a cui ci si richiama – e sovente 
se ne imputa “agli altri” la non conoscenza con tutta l’indignazione possibile- sono parti-
colari e incomprensibili ai più. Per non indurre fraintendimenti, l’apocrifia deriva dunque 
dalla diversità, dalla numerosità e dal fatto che il loro numero è direttamente proporzio-
nale agli iscritti all’Ordine, e ciascuno viene ritenuto come l’unico valido con la pretesa 
che sia da tutti condiviso.
Quale la considerazione deontologica da tutto ciò? Che purtroppo, per ironia della sorte, 
non è nemmeno possibile contrapporre le “proprie norme” a quelle codificate del codice 
deontologico della professione, perché nella stragrande maggioranza dei casi non se ne 
conoscono che sporadici articoli, riferendoci a quello “ufficiale”.
Quale la seconda considerazione a questo punto? Che sarebbe bene che tutti i professio-
nisti leggessero e conoscessero il regolamento della propria professione. Dovendone par-
lare in modo ufficiale e dando il giusto valore non solo etico, si ritiene di proporre quella 
che è la definizione utilizzata in campo medico “Il Codice di deontologia medica è un cor-
pus di regole di autodisciplina, predeterminate dalla professione, vincolanti per gli iscritti 
all’Ordine che a quelle norme devono quindi adeguare la loro condotta professionale”.
E, a ben vedere, se  si omettesse l’aggettivo “medico”, la definizione ben s’attaglierebbe 
a qualsiasi altra professione od Ordine professionale. Seguendo l’asserto, si può concor-
dare in linea di massima con quanto detto da Jeremy Bentham - e riportato in una sua 
opera postuma a cura dei suoi discepoli: Deontology or science of morality – che nella 
sua visione della deontologia vedeva coniugata la visione etica e l’agire professionale.
“L’etica ha raccolto il nome più espressivo di deontologia“ – si legge - sicuramente in 
risposta a quel concetto di utilità, interpretandola non certo come un’astrazione ma come 
un fattore condizionante, che esprime allo stesso tempo la capacità a preservarci dal male 
in quanto finalizzata a procurarci e a procurare del bene. Forti di queste considerazioni la 
deontologia la si può non a torto considerare come l’applicazione pratica del sentire etico 
della popolazione non solo medica, come nel caso specifico, e consente di allargare il 
concetto di etica da quello personale al sentire universale, proprio in sintonia con Jeremy 
Bentham. Il tratto filosofico appare evidente, e più prosaicamente, senza dover fare della 

Segue
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pura filosofia, è più indicato parlare di deontologia come l’insieme 
delle regole che stanno alla base del professare e di regole che 
sono la professione. Questo è uno dei passaggi cruciali che dovrà 
essere considerato.
La deontologia non è un’opinione, in risposta al sillogismo “la pra-
tica ed il luogo comune”. E’ la professione.
Concetto valido ed esportabile nel mondo medico, forense come 
pure in quello delle professioni di ingegnere, architetto o dottore 
commercialista. Ora, estendendo il ragionamento all’ambito del pa-
rere peritale, anche lo stesso perito che deve rispondere alla Legge, 
deve agire in primis nel nome e per conto di alcuni semplici concetti 
che la stessa legge richiede ma che allo stesso tempo rispondono ai 
requisiti deontologici della professione. Laddove, cioè, si debba dare 
un parere in scienza e coscienza su fatti per cui il perito sia chiamato 
all’analisi e li si debba validare secondo le norma della conoscenza e 
dell’esperienza diretta, corroborato dalle evidenze scientifiche.
Facendo, cioè, quella che in campo medico si chiama “valutazione 
clinica”. Ponendo la verità alla stregua del paziente da guarire con 
tutti i mezzi. Come dire che il risultato finale sia una somma dei 
contributi derivanti dalla sensibilità professionale e dall’esperien-
za, oltreché della preparazione di ciascun professionista, con in più 
il rispetto dei limiti dettati proprio dalla stessa Legge ed in risposta 
alle richieste del Giudice, committente in primis nella sua veste di 
primo dei Periti. Ove essere perito significa allora agire nel nome 
della verità provata avendo l’obbligo di fornire la spiegazione dei 
fatti nel nome e per conto della giustizia giusta, a tutela del Citta-
dino, della Società, ma anche della Professione e dei Professioni-
sti. Verità messa a disposizione di chi deve Giudicare.
Questo è l’aspetto  su cui occorre soffermarsi: al perito è richiesta 
perizia, nel rispetto delle regole del vivere civile e sociale, ma anche 
del suo essere professionista e cittadino, a garanzia della professio-
ne della società tutta. Un’espressione nella perizia che, per dirla con 
Cesare Beccaria nel suo “Dei Delitti e delle pene” “ … se la cieca 
ignoranza è meno fatale che il mediocre e confuso sapere, poiché 
questi aggiunge ai mali della prima quegli dell’errore inevitabile da 
chi ha una vista ristretta al di qua dei confini del vero”, è un supe-
ramento dell’improvvisazione, quale improvvida situazione, parafra-
sando, di un sapere falso che, proprio perché non vero, danneggia 
ancor più dell’ignoranza. Con ciò ci si chiede - perché è lecito farlo e 
perché il compito del deontologo è quello di insinuare i “giusti dubbi” 
per intraprendere la giusta via -  se sia plausibile l’argomentare che 
porta a far prevalere l’interesse sulla realtà oggettiva delle cose, al 
punto da mutuare i giudizi, o addirittura a far prevalere il significato 
dell’interesse del proprio assistito nonché cliente, sottomettendolo 
a quello della verità fattuale. In un certo qual modo considerando 
l’aspetto contrattuale prioritario rispetto a tutti gli altri, portandolo 
all’evidenza alla pari della “ragion di Stato”.
E calza a pennello il dubbio  se rapportato ulteriormente a quanto 
Erasmo da Rotterdam affermava rivolgendosi a Tomaso Moro nel 
suo Elogio della follia quando dubitava dello zelo di taluni, molto 
attenti nell’ indignarsi per piccole offese ai potenti, con questo si-
curamente ingraziandoseli e invece tollerando ben più gravi insulti 
o gravi offese verso coloro che questi rappresentavano, magari a 
causa di una tangibile ricompensa. E si riferiva, cosa non da poco 
per quei tempi, alle offese al Papa o al Cristo. Dunque: ai “due pesi 
e due misure”.

A ben guardare: un’evenienza tutt’altro che estranea ai nostri giorni. 
Ma tornando alla dimensione più strettamente professionale, nella 
pratica giornaliera si deve constatare come sia invalsa l’abitudine 
alla sottovalutazione dei valori; perciò è evidente quanto mai sia cal-
zante la conclusione di quel sillogismo sulla deontologia, già citato 
e che vado da tempo proponendo, secondo cui, in conclusione del 
ragionamento, essa – la deontologia - sia piuttosto una semplice 
opinione che una regola di vita professionale. Indiscussa ed indiscu-
tibile. E non fa specie sentire che per quanto si veda il giusto andar 
delle cose e della ragione ci si trinceri sull’umana debolezza che ci fa 
dire con Ovidio “video meliora, deteriora sequor”.
Un adagio che nella poesia, nella letteratura e nella filosofia viene 
più volte riportato, segno non solo dell’umana debolezza ma anche, 
soprattutto, dell’altrettanto umano desiderio di seguire il proprio uti-
le, abbandonando il valore dell’oggettività e del bene comune. Ciò 
sembra, e ci si riferisce al parlare dell’utilità propria, in apparenza 
andare oltre il concetto, ed oltre all’argomento trattato, che è pro-
prio dell’attività peritale. Ma, in realtà, su di esso si ritaglia come 
una cornice sul quadro e l’attinenza è ancor maggiore quando in un 
certo processo o in una certa situazione/funzione ci sia il concorso 
di molteplici attori, con preparazioni diverse ma con compiti “teori-
ci” non certo differenti. E ove vi siano anche se solo in apparenza 
aspettative e modi di pensare altrettanto differenti. Ma questo sarà 
oggetto di analisi successive.
Dovendosi calare nell’arena del giudizio peritale, bisogna concor-
dare sul fatto che esistono a priori elementi di chiara difficoltà e 
di lontananza fra coloro che impersonano il ruolo di attori della 
perizia, e anche fra loro e chi di essa ne sia terzo nella sua funzione 
di garante giudicante ossia del Giudice. L’esperienza ci dice che in 
medicina ed in sanità vi è un terreno fertile ove si possano “perita-
re i periti” in quanto purtroppo sta diventando di casa il fenomeno 
del contenzioso. Situazione, questa che, in base ai dati a disposi-
zione, è andata sensibilmente e vertiginosamente, aumentando. 
Malauguratamente, per tutta la società e non solo per il medico. 
In ciò ha una certa responsabilità certamente l’enfatizzazione di 
un concetto da parte dell’OMS, ripreso dalla stessa politica che la 
salute sia un diritto inalienabile assunto che lo stesso cittadino ha 
con forza acquisito.
In linea di principio si potrebbe dire che sul concetto di salute si 
potrebbe essere d’accordo, eccependo però che lo si è quando il di-
ritto sia inteso come garanzia dei “mezzi per poterla mantenere”, se 
presente, e per cercare di raggiungerla, se non presente. Attraverso 
un riconoscimento del valore sociale ed etico. Ma garantirla in modo 
assoluto sarebbe quasi una blasfemia per chi sia credente, perché 
colui che può darla è certamente l’Essere Supremo. Come pure per 
chi abbia una visione assolutamente laica sarebbe chiamata in cau-
sa piuttosto la Natura, Mater Sanatrix, e l’uomo non ne sarebbe 
certo l’artefice principale. Questi tutt’al più sarebbe un mezzo, uno 
strumento qualificato per favorirne il mantenimento, e, per certo ver-
so, indispensabile. Dalla premessa ne deriva di conseguenza un altro 
concetto molto diffuso ossia che la salute sia un bene, gratuito, che 
è doveroso possedere e, se mancante, qualcuno ne sia in ogni caso 
responsabile. Senza per questo voler equivocare o produrre elementi 
di dissenso oggi vige il principio che se qualcosa in ambito sanitario 
non vada per un certo verso ci debba essere per forza un responsabi-
le. E, sic stantibus rebus, che esso sia identificato nel medico.

Continua (La deontologia in ambito peritale. Scorci di una recente relazione sul tema)
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Nel racconto di Arthur C. Clarke “Le guide del tramonto” (Childhood’s 
End) i Superni, esseri alieni di una specie estremamente evoluta che 
sbarca sulla Terra, rimangono stupiti nell’osservare che miliardi di esseri 
umani traggono piacere dall’ascoltare modelli tonali privi di significato, 
dedicando molto tempo ad una insolita attività, che chiamano 
“Musica”. Incuriositi dalla nostra ludica occupazione, si recano ad 
assistere ad un concerto. Assistono educatamente e pazientemente 
e alla fine, trovando quella strana forma di linguaggio assolutamente 
inintelligibile, si congratulano con il compositore per la sua “grande 
ingenuità”. Essi continuano a non capire cosa accada negli esseri 
umani mentre suonano o ascoltano musica, poiché loro, i Superni, non 
provano nulla. Loro, come specie, semplicemente mancano di qualsiasi 
attitudine alla Musica.
Per contro, come ha osservato Oliver Sacks, “il nostro corpo è 
sintonizzato per la musica” e probabilmente siamo una specie animale 
intrinsecamente musicale, non meno che linguistica.
È comunemente ritenuto che gli umani abbiano scoperto gli effetti 
della musica sul proprio stato di benessere fin dall’alba della preistoria. 
Charles Darwin stesso ipotizzò che la musica possa aver rappresentato 
una  sorta di “protolinguaggio” nei tempi più antichi della nostra 
specie. Altri autorevoli studiosi hanno sostenuto che i primi antichi 
rituali musicali, basati sulla percussione di primitivi strumenti in legno, 
sulle vocalizzazioni (intese sia come imitazioni di voci umane o animali, 
sia come estensione delle possibilità del linguaggio parlato) e sugli 

scuotimenti ritmici del corpo, possano aver rappresentato la più antica 
forma di religione e forse di medicina, attraverso la ricerca e – spesso - 
l’ottenimento, di uno stato di deindividuazione e di euforia. Nell’antica 
Grecia, i pitagorici furono i primi a stabilire le relazioni matematiche che 
legano tra loro i “toni” o note musicali. Nel secolo successivo Platone 
(“Repubblica”), considerò la musica “arte sovrana in quanto il ritmo e 
l’armonia trovano la loro via nelle segrete profondità dell’anima…”. Il 
sistema musicale greco era fondato su tre “modi” (una sorta di scale, 
nell’accezione più moderna) fondamentali: dorico, lidio e frigio, ognuno 
dei quali suddiviso in due o tre “sotto-modi” (misolidio, ipofrigio etc.), 
e questa organizzazione era fortemente legata alle rappresentazioni 
emotive evocate da ciascun modo.  Si riteneva che un determinato modo 
musicale fosse atto ad evocare serenità, terrore, entusiasmo (termine 
derivante da en theos e traducibile come “avere un dio dentro” o, 
in alternativa, “essere in uno stato simil-divino”etc.), o addirittura 
“guarire e purificare l’anima”, come sostenne Aristotele. Nella Roma 
antica Plinio riferì che Catone ricordava una melodia specifica per la 
cura degli strappi muscolari, e Varrone una diversa melodia per la cura 
della gotta. Nel Medioevo vi furono delle vere “epidemie di danze”: 
i pazienti coreici (da χoρeία, danza) venivano sollecitati a danzare 
continuativamente per ore nella convinzione che ciò potesse guarirli. 
La stessa danza tipica del nostro meridione, tarantella o taranta a 
seconda delle zone, era creduta curare gli effetti del morso della 
tarantola (si fosse trattato della vera tarantola, Lycosa Tarantula, o 
della malmignatta, Latrodectes Tredecimguttatus). Nel 1632 Robert 
Burton nella sua “Melancholy’s Anathomy” sostenne che “la musica 
è il rimedio più grato ed efficace per la tristezza, la paura e i disturbi 
dell’umore”. Nella sua “Dissertazione sull’influenza della musica sul 
corpo umano” (1811) Peter Lichtental, scienziato e musicista austro-
ungarico, sostenne che “dovrebbe essere maggiormente sperimentata 
la ricerca sull’impatto della musica sull’uomo e … sull’uso della 
stessa nella cura delle malattie”. Fu però C.A.T. Billroth, grandissimo 
chirurgo e buon suonatore di violino e violoncello, amico e sostenitore 
di Johannes Brahms, che, nel celebre libello “Wer ist musikalisch?”, 
tentò per la prima volta di correlare l’anatomia e la fisiologia del SNC 
con le abilità musicali. Finalmente, al volgere del secolo, The Lancet 
pubblicò l’articolo “Music in Medicine” (1899) di J.T.R. Davison, 
che aprì la strada alla ricerca scientifica sugli effetti della musica 
sulla salute umana. Nel 1914 JAMA pubblicò il primo esperimento 
scientifico che valutava gli effetti della musica su procedure mediche: 
E.O. Kane, l’autore del lavoro, posizionò un fonografo in sala operatoria 
e in “recovery room”, e dimostro che tale procedura riduceva la 
necessità di analgesia farmacologica e l’ansia dei pazienti che stavano 
per incontrare gli “orrori della chirurgia”. Nel 1918 Hyde e Scalapino 
(The influence of music upon electrocardiogram and blood pressure; 
Am J Physiol.) effettuarono il primo esperimento basato sull’uso di 
tecnologie: attraverso la registrazione dell’ECG e la sfigmomanometria 

Storie di pulsazioni: dalla battuta musicale al 
battito cardiaco
 
Le complesse interazioni tra musica, cuore e cervello
di Gianfranco Cervellin

“If  music be the food of love, play on”

William Shakespeare, 1564-1616

Caravaggio: I musici
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dimostrarono che le scale minori aumentavano la frequenza cardiaca e 
riducevano la pressione arteriosa, mentre la musica “commovente” – 
qualsiasi cosa ciò possa significare - aumentava sia frequenza cardiaca 
che pressione arteriosa.

le basi neurofisiologiche della percezione musicale.

Da un punto di vista neurofisiologico, la musica è elaborata nelle aree 
41 e 42 dei lobi temporali, fungendo l’adiacente area 22 da centro di 
proiezione secondario. Queste aree manifestano una organizzazione 
citoarchitettonica “tonotopica” (in analogia all’organizzazione 
somatotopica di altre aree), mantenendo la stessa organizzazione 
presente a partire dalla coclea e mantenuta nel nervo acustico. È 
altresì noto che esiste una qualche interazione tra il sistema di 
elaborazione acustica ed il sistema di elaborazione visiva, ed è 
esperienza comune che la fruizione della musica è più piacevole e 
completa qualora si possano vedere i musicisti/cantanti. Le nuove 
tecniche di neuroimaging (in particolare PET e MRI funzionale) 
permettono di visualizzare le aree cerebrali attivate in risposta ai 
diversi stimoli musicali. Con le suddette tecniche, ad esempio, si è 
dimostrato che la dominanza emisferica manifesta diversi “patterns” 
variabili in base all’educazione musicale del soggetto studiato: nei 
soggetti “non educati” l’ascolto della musica attiva principalmente 
l’emisfero destro (considerato quello più “intuitivo”), mentre nei 
musicisti si osserva l’attivazione prevalente dell’emisfero sinistro (il 
lato “razionale”). Inoltre l’emisfero destro percepisce principalmente 
il timbro e la melodia, mentre il sinistro analizza il ritmo e l’armonia 
(le componenti, per così dire, matematiche e sintattiche della 
musica) interagendo strettamente con le aree del linguaggio. Non vi 
è d’altronde alcun dubbio sul fatto che una stessa, putacaso, sinfonia 
di Mozart sia percepita in modo diverso e con diversa “profondità”, se 
ascoltata da un ascoltatore “naïf” o da un appassionato della musica 
di Mozart, o, addirittura, da un grande direttore mozartiano come 
Claudio Abbado. Lo stesso Mozart, parlando della comprensione 
della sua musica, ebbe a scrivere: “Nel mio lavoro la musica è per 

ogni genere di ascoltatori…” (lettera al padre, dicembre 1780), e, 
parlando dei suoi concerti per pianoforte e orchestra K 413, 414 e 415 
“Sono un compromesso tra il troppo difficile e il troppo facile: essi 
sono molto brillanti, piacevoli da ascoltare, naturali senza cadere 
nella trappola della vacuità, qui e là solo gli esperti possono trarne 
soddisfazione, ma anche i non esperti proveranno piacere senza 
sapere il perché” (lettera al padre, dicembre 1782). Nulla da dire: il 
vero genio è tale anche quando parla di sé stesso…
Nel corso di un interessante esperimento, Herbert von Karajan, 
considerato uno dei massimi direttori d’orchestra della storia della 
musica, fu osservato attraverso rilevazione telemetrica mentre 
registrava l’Ouverture “Leonore N.3” di Ludwig van Beethoven. Si 
osservò un raddoppio della frequenza cardiaca durante i passaggi 
più emotivamente intensi, indipendentemente dallo sforzo fisico 
esercitato, e le stesse reazioni furono registrate quando il grande 
direttore riascoltò, comodamente seduto, la registrazione appena 
effettuata. Egli fu osservato telemetricamente anche mentre 
pilotava il suo jet privato (altra sua grande passione, assieme 
alle automobili sportive) e manifestò solo minime variazioni della 
frequenza cardiaca.
Comprensibilmente, questo tipo di reazioni non è proprio di ogni 
individuo, anzi circa il 4% della popolazione è affetta da amusia, 
almeno in parte in forma ereditaria, risultando incapace di 
distinguere l’unisono, l’ottava e il tono musicale.  Questo disturbo 
è stato descritto per la prima volta nel 1752 dal grande musicista 
francese Jean Philippe Rameau, che descrisse un caso tipico in 
un suo giovane allievo di canto, ma in senso scientifico il termine 
“amusia” fu coniato nel 1888 dal medico e fisiologo tedesco August 
Knoblauch, che ne classificò diversi sottotipi. Talvolta l’amusia è 
conseguenza di una lesione cerebrale, e spesso è associata a varie 
forme di afasia, anche se si verificano numerose eccezioni.  È famoso 
e paradigmatico il caso del compositore russo V.Y. Shebalin (1902-
1963) che continuò a comporre dopo essere stato colpito da un ictus 
emisferico sin. che lo lasciò emiplegico ed afasico. Il caso fu studiato 
a fondo nel 1948 dal grande neurofisiologo A.R. Luria, noto per i suoi 
studi sulle afasie e sulla dominanza emisferica. Lo stesso Dmitrij 
Šostakovič considerava la 5° Sinfonia di Shebalin, composta dopo 
l’ictus, come “la creazione di un grande Maestro”. 
Forse è ancora più emblematico il caso – mirabilmente descritto 
dal neurologo francese T. Alajouanine - di Maurice Ravel (1875-
1937), che fu colpito da una patologia di eziologia incerta 
dell’emisfero sinistro, a decorso progressivamente invalidante, 
che lo rese afasico ed aprassico. Lo stesso musicista ebbe a dire, 
nel corso di un colloquio con il grande direttore d’orchestra Ernest 
Ansermet: “…quest’opera è qui, nella mia testa, io la ascolto, ma 
non la scriverò mai…la mia mente è piena di idee musicali, ma 
quando mi accingo a scriverle, esse svaniscono”. Ciononostante, 
già profondamente provato dalla malattia, egli compose alcune 
delle sue ultime straordinarie composizioni, tra cui il famosissimo 
Bolero e il geniale ed enigmatico Concerto per pianoforte e 
orchestra “per la sola mano sinistra” (quest’ultimo composto 
specificamente per il famoso pianista Paul Wittgenstein – fratello 
del filosofo Ludwig - che perse la mano destra nel conflitto 
mondiale). Le caratteristiche peculiari di queste composizioni – 
estrema varietà timbrica e ritmica, e relativa semplicità sintattica 
e armonica – hanno portato alcuni studiosi a vedere in queste 
tarde opere il prodotto di alcune tipiche caratteristiche delle 
abilità musicali dell’emisfero destro.

La musica è la stenografia dell’emozione…ed in 
questo sta il suo potere ed il suo significato.

Lev Nikolaevič Tolstoj, 1828-1910

Claudio Abbado
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Evidenze scientifiche sull’influenza della musica sulla 
biologia umana.

La grande maggioranza degli studi sugli effetti della musica su 
diverse malattie sono stati condotti in ambito neurologico, ed 
esistono evidenze di effetti positivi della musica su parametri motori 
e cognitivi di pazienti affetti da malattia di Parkinson, malattia di 
Alzheimer, sclerosi multipla, atassia e spasticità. In pazienti anziani 
con disturbi della marcia, un programma semestrale di riabilitazione 
basato sull’ascolto della musica è stato in grado di migliorare la 
marcia e l’equilibrio, e di ridurre significativamente il rischio di cadute.
Altro campo di intense indagini è stata la chirurgia, con l’obiettivo 
specifico di ridurre lo stress pre- e post-operatorio e, se possibile, 
di ridurre il dosaggio dei farmaci. In particolare il gruppo di Nillson 
ha dimostrato che l’ascolto della musica prima di interventi di 
rivascolarizzazione miocardica è in grado di ridurre gli effetti 
psicologici e biologici (es.: cortisolemia) dello stress chirurgico 
rispetto ai controlli. Sulla base di tali studi la musica è stata proposta 
come tecnica di nursing in particolari setting assistenziali.
Particolarmente interessanti gli studi condotti dal gruppo italiano 
di cardiologi guidati da L.Bernardi. Questi autori, in un primo 
esperimento, hanno confrontato le reazioni di musicisti professionisti 
e soggetti controllo presentando loro, in ordine randomizzato, sei 
brani musicali corrispondenti a sei generi totalmente diversi (Raga 
indiano; “Adagio molto e cantabile” dalla 9° Sinfonia di L.van 
Beethoven; un brano dodecafonico di Anton Webern; un brano rap dei 
Red Hot Chilli Peppers; un brano techno di Gigi d’Agostino; “Presto” 
dal concerto “L’estate” di Vivaldi), intervallando una pausa silenziosa 
di due minuti inserita in modo randomizzato. È stato osservato che 
ventilazione, pressione arteriosa e frequenza cardiaca aumentavano, 
mentre la velocità di flusso dell’arteria cerebrale media (valutata 
con Doppler trans-cranico) ed il baro-riflesso diminuivano durante 

l’ascolto dei tempi più veloci e delle strutture ritmiche più semplici. 
La pausa di silenzio riduceva frequenza cardiaca, pressione arteriosa 
e ventilazione a livelli addirittura inferiori al basale, dimostrando così 
il massimo effetto rilassante esercitato dal  silenzio interposto nella 
musica. I due gruppi studiati esibivano reazioni simili, ma i musicisti 
dimostrarono una maggior sensibilità dei parametri respiratori alle 
variazioni di tempo, rispetto ai controlli. In un secondo esperimento 
lo stesso gruppo di studiosi presentò, ancora a due gruppi di soggetti 
- musicisti e “profani” - cinque brani musicali (“Adagio molto e 
cantabile” dalla 9° Sinfonia di L. van Beethoven; “Nessun dorma” 
dalla Turandot di Puccini; “Gott soll allein mein Herze haben” dalla 
cantata BWV 169 di J.S. Bach; “Va pensiero” dal Nabucco di Verdi e 
“Libiam nei lieti calici” dalla Traviata di Verdi), ancora una volta con 
un periodo di silenzio interposto, il tutto in ordine randomizzato. Gli 
autori hanno osservato che qualsiasi crescendo o enfasi musicale 
determinavano una progressiva vasocostrizione cutanea, simultanea 
ad incremento di pressione arteriosa e frequenza cardiaca. 
L’osservazione forse più interessante è stata che specifiche frasi 
musicali (in particolare se incentrate su flussi ritmico-melodici di sei 
cicli al minuto) possono sincronizzare alcuni ritmi cardiovascolari, 
modulandone il controllo. Ancora una volta i musicisti e i non musicisti 
esibirono risposte qualitativamente simili, ma le risposte respiratorie 
dei musicisti risultavano quantitativamente molto maggiori.
Alcune proprietà rilassanti della musica – come dimostrato per 
alcune sonate per piano di Mozart – possono elicitare risposte 
biochimiche misurabili, quali una riduzione dei markers infiammatori 
ed il potenziamento della risposta di attivazione delle cellule “natural 

“It takes a long time to heal a broken heart…
…I understand, however, that listening to my 

songs can help.”   

                  Frankč Sinatra, 1915-1998
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killer”. In una popolazione di ospiti di una residenza assistenziale 
geriatrica, affetti da malattia cerebrovascolare e/o demenza, si è 
osservato che l’ascolto della musica determinava un decremento 
delle citochine pro-infiammatorie e delle catecolamine circolanti, che 
si associava ad una riduzione degli episodi di scompenso cardiaco 
congestizio. 
Alcuni autori hanno sostenuto che la musica sia in grado di 
migliorare alcune performances intellettive. In un gruppo di 
studenti l’ascolto della Sonata K 448 di Mozart, ma non della 
5° Danza Ungherese di Brahms – la prima per due pianoforti, la 
seconda per pianoforte a 4 mani -, determinava il miglioramento 
dell’apprendimento di abilità spazio-temporali, attivando 
specifiche aree cerebrali, come documentato da registrazioni 
EEGrafiche. La stessa sonata di Mozart è stata utilizzata in un altro 
interessante esperimento: alcuni ratti sono stati esposti in utero e 
successivamente per 60 giorni dopo la nascita alla Sonata K 448 di 
Mozart, ad una composizione minimalista di Philip Glass, al rumore 
“bianco” (un particolare tipo di rumore caratterizzato dall’assenza 
di periodicità nel tempo e da ampiezza costante su tutto lo spettro 
di frequenze; è chiamato bianco per analogia con il fatto che una 
radiazione elettromagnetica di simile spettro all’interno delle 
banda della luce visibile apparirebbe all’occhio umano come luce 
bianca) o al silenzio. Al termine dell’esposizione i ratti esposti alla 
sonata di Mozart hanno dimostrato, ripetutamente ed in modo 
incrementale, una performance migliore (minor numero di errori e 
percorso più veloce) dei soggetti controllo nel trovare la soluzione 
di un percorso labirintico. Gli autori dello studio concludevano che 
l’esposizione ripetitiva ad una musica complessa era in grado di 
indurre un miglioramento dell’apprendimento spazio-temporale 
nei ratti, analogamente a quanto già riscontrato negli umani. 
È ovviamente questione irrisolta se proprio la Sonata K 448 
possieda delle specifiche caratteristiche in grado di determinare le 
modificazioni osservate. È tuttavia rilevante osservare che l’ascolto 
di scale maggiori o minori determina diversi effetti biologici: 
l’ascolto delle prime durante affaticamento mentale indotto riduce 
l’incremento della cortisolemia, mentre l’ascolto delle scale minori 
risulta per lo più  inefficace in tal senso. L’ascolto di musica intensa 

è in grado di evocare risposte emotive straordinariamente forti, 
fino ad esperienze di tipo estatico, accompagnate da reazioni 
fisiche misurabili.  Il gruppo di Grewe ha riportato che i brividi e 
l’orripilazione sono piuttosto rari, e in gran parte dipendenti da 
strutture semantiche definite, a loro volta dipendenti dal grado 
di preparazione dell’ascoltatore. I loro soggetti manifestavano le 
più intense reazioni durante l’ascolto del 4° movimento “Urlicht” 
della 2° Sinfonia di Gustav Mahler. Per contro è stato dimostrato 
che la depressione maggiore è in grado di compromettere le 
reazioni emotive evocate dalla musica, nel contesto della ben nota 
“anedonia” che caratterizza il disturbo.
Dal momento che la musica di Mozart è stata la più utilizzata sia 
negli esperimenti sulle relazioni musica-cervello, sia nei tentativi 
di musicoterapia, alcuni autori hanno suggerito che questa musica 
sia in grado di ottenere gli effetti migliori, arrivando ad ipotizzare 
l’esistenza di un alquanto improbabile e dibattuto “effetto Mozart”. 
Lo scrivente ritiene che la straordinaria popolarità di molte 
composizioni di Mozart, alcune caratteristiche intrinseche di gran 
parte della sua produzione (ma non certo di tutta: non si ravvedono 
certo caratteri “rilassanti” in molti passaggi del Requiem K 626, o 
del Concerto per pianoforte e orchestra K 466, o del Quintetto per 
archi K 516, tanto per fare alcuni esempi famosi...) e, non ultime, 
le limitate conoscenze musicali di molti medici, siano i maggiori 
determinanti del – molto probabilmente non esistente – “effetto 
Mozart”. Esistono peraltro certamente diversi effetti della musica 
sulla nostra fisiologia, in parte dipendenti dalle caratteristiche 
intrinseche del tipo di musica implicata, e in gran parte dipendenti 
dall’educazione musicale dei soggetti coinvolti.
Esistono casi ben noti di avversione, più o meno ideologica, nei 
confronti della musica: S. Freud, ad esempio, non ha esitato a 
dichiarare di temere la musica, che considerava troppo vicina all’Es, 
cioè al “rettile” che è in noi (vedasi la nota teoria sulla “stratificazione” 
dell’encefalo, in base alla quale gli strati più profondi costituirebbero 
il cosiddetto cervello “rettiliano”, o primordiale).
Da alcuni anni sta diventando di moda tra i giovani un nuovo genere 
di “musica ricreativa”, ripetitiva, atonale, da ascoltarsi ad alto 
volume. Inizialmente chiamati “digital drugs”, attualmente questi 
file musicali scaricabili dalla rete vengono comunemente definiti 
“I-dosing”, e i brani più diffusi prendono nome dalle più diffuse 
“pasticche”. Al momento – con l’esclusione di una garanzia di danno 
acustico determinato dagli elevati volumi - è pressoché del tutto 
assente l’evidenza scientifica sugli effetti e sui potenziali pericoli di 
questa nuova forma di “droga”.

gli animali hanno percezione musicale?

Una considerazione finale merita di essere fatta sulla questione 
se gli animali siano dotati di percezione musicale. È un problema 
particolarmente arduo da risolvere, e vi sono molte risposte 
potenzialmente diverse. Per esempio, alcune scimmie del 

“Life without playing music is inconceivable for me…
I live may daydreams in music. I see my life in 

terms of music…”

Albert Einstein, 1879-1955

Concerto dell’Orchestra Filarmonica di Berlino
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Sudamerica (Saguinus Oedipus) sono in grado di discriminare 
gli intervalli consonanti da quelli dissonanti, senza per questo 
esprimere preferenze per gli uni o per gli altri, e alcuni grandi primati 
africani (in particolare bonobo, scimpanzé e gorilla) esibiscono dei 
comportamenti, noti agli etologi sotto il nome di “drumming”, che 
consistono nella percussione bimanuale di oggetti risuonanti. 
Analoghi comportamenti simil-musicali sono rari nel mondo animale: 
uno è  rappresentato da alcune specie di cacatua delle palme che 
usano bastoncini per percuotere “musicalmente” i tronchi cavi. Nei 
gorilla, il “drumming” – spesso utilizzando la propria cassa toracica 
come strumento risonante - è osservato tipicamente nel contesto 
di esibizioni agonistiche di maschi adulti, che vi associano alcuni 
tipici vocalizzi. Tuttavia, il “drumming” è osservato anche in individui 
femmina e in giovani maschi, spesso in esplosioni contagiose di 
comportamenti “corali”; in questi contesti i giovani gorilla percuotono 
molte diverse superfici, inclusi i propri addomi, i corpi di altri gorilla, 
il suolo e i tronchi cavi. Sono proprio questi comportamenti che 
hanno suggerito agli studiosi una qualche caratteristica “musicale” 
simile alle musiche primitive umane. Negli scimpanzé e nei bonobo il 
“drumming” è tipicamente praticato su oggetti risuonanti disponibili 
nell’ambiente, e solo raramente sul proprio corpo, e fa parte di 
comportamenti competitivi dei maschi dominanti. Esiste inoltre una 
vasta letteratura sull’apprendimento del canto in alcune specie di 
uccelli: alcuni uccelli dimostrano di apprendere le tecniche di canto 
da un “uccello istruttore”, giungendo a perfezionare l’esecuzione di 
precise sequenze melodiche.
Esperimenti sugli effetti della musica sulle risposte cardiovascolari 
sono stati condotti su scimmie verdi africane (Chlorocebus aethiops): 
in questi animali l’ascolto della musica non produceva alcuna 
variazione significativa nella frequenza cardiaca, pressione arteriosa, 
frequenza respiratoria e temperatura corporea.  
Sorprendentemente, pare del tutto destituito di ogni significato – non 
esistendo evidenza di attendibili pubblicazioni scientifiche in merito 
- lo scalpore mediatico destato anni fa dalla notizia di uno studio 
condotto dalla Madison University, nel Wisconsin, nel corso del quale 
sarebbe stato documentato un aumento del 7.5% della produzione 
di latte da parte delle mucche sottoposte all’ascolto di musica 

Il piccolo W.A. Mozart suona con il padre Leopold e la 
sorella Nannerl. (acquerello di Louis Carrogis de Carmon-
telle, novembre 1763)

sinfonica. Incredibilmente tale notizia è stata citata innumerevoli 
volte, ed è stata persino incorporata nel titolo di un famoso libro di 
Alessandro Baricco (“L’anima di Hegel e le mucche del Wisconsin. 
Una riflessione su musica colta e modernità.” 1992, Garzanti). Dalla 
“leggenda da internet” al profitto commerciale il passo è breve, ed 
ecco che siamo giunti alla disponibilità in rete di improbabilissime 
“milk songs”!
Un attraente studio del gruppo di Rauscher ha sottoposto tre gruppi 
di ratti, in utero e successivamente per 60 giorni dopo la nascita, 
all’ascolto della Sonata K 448 di Mozart, di una composizione 
minimalista di Philip Glass, di rumore “bianco” (un particolare tipo 
di rumore caratterizzato dall’assenza di periodicità nel tempo e da 
ampiezza costante su tutto lo spettro di frequenze; è chiamato bianco 
per analogia con il fatto che una radiazione elettromagnetica di simile 
spettro all’interno delle banda della luce visibile apparirebbe all’occhio 
umano come luce bianca) o al silenzio. Al termine dell’esposizione i 
ratti esposti alla Sonata di Mozart hanno dimostrato, ripetutamente 
ed in modo incrementale, una performance migliore (minor numero 
di errori e percorso più veloce) dei soggetti controllo nel trovare 
la soluzione di un percorso labirintico. Gli autori dello studio 
concludevano che l’esposizione ripetitiva ad una musica complessa 
era in grado di indurre un miglioramento dell’apprendimento spazio-
temporale nei ratti, analogamente a quanto già riscontrato negli 
umani. È stato anche dimostrato che i ratti spontaneamente ipertesi 
riducono pressione arteriosa e frequenza cardiaca se esposti alla 
Sinfonia K 550 di Mozart, mentre aumentano i medesimi parametri se 
esposti al 2° Quartetto per archi di György Ligeti (una composizione 
fortemente dissonante, post-dodecafonica). Sugli stessi animali 
l’esposizione al rumore “bianco” alla stessa intensità di 75 dB non 
otteneva alcun effetto.
Ancora una volta, sembrerebbe che il cosiddetto “effetto Mozart” 
esista realmente perfino in mammiferi non primati, ma solo se la 
musica di Mozart è messa a confronto con musica fortemente 
dissonante. Cosa si potrebbe ottenere da un confronto musical-
fisiologico tra Mozart e Bach, Vivaldi o Haydn?
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Un blog di servizio a Parma a supporto 
del Governo clinico
 
È attivo da Marzo 2010, ospita una sessione nella quale gli Ncp e i singoli medici possono avere una 
propria scansione relativamente ai possibili marcatori, e da qualche mese è divenuto spazio archivistico/
documentale, di grafici, di andamento e di libero confronto.
 

di Paolo Rodelli e Remo Piroli

Nel corso del 2010 nei 
Nuclei di Cure Primarie 
(NCP) dell’Ausl di Parma 
è iniziato un lavoro spe-
rimentale il cui obiettivo 
era ridurre la variabilità 
prescrittiva in campo 
farmacologico tra i me-

dici partecipanti al progetto. L’iniziativa ha preso origine nei NCP 
di Fontanellato e di San Secondo Parmense all’interno di un per-
corso di sviluppo del governo clinico sul territorio. Essa è partita 
dal presupposto di come sia possibile, nel rispetto dei parametri 
della statistica descrittiva, incrociare i dati dei report dei consu-
mi farmaceutici (che mensilmente l’Azienda AUSL invia ai MMG) 
con le risultanze delle linee guida internazionali, le note AIFA e i 
fondamenti della Medicina dell’Evidenza (EBM), identificando così 
possibili marcatori d’inappropriatezza gestionale per i singoli me-
dici dei NCP. Il progetto prevede l’appropriatezza clinica integrata 
dall’aspetto gestionale che considera l’efficacia dell’intervento nel-
le popolazioni anche attraverso il risparmio di risorse.
A seguito dell’incremento del numero dei MMG partecipanti al la-
voro (dai diciannove medici iniziali agli attuali 286) si è creata, a 
un certo punto, la necessità di elaborare uno strumento in grado di 
dare continuità alla filosofia del peer to peer e della condivisione 
(filosofia che sta alla base del progetto e che ne ha reso possibile 
la rapida diffusione) ma che nello stesso tempo fosse dotato di una 
forte valenza organizzativa. Questa necessità si rendeva impellente 
a seguito della mancanza di un responsabile, di un coordinatore o 
di un ufficio di segreteria.
L’idea fu di creare un blog. 
Valutate le diverse possibilità messe a disposizione dal web, si pre-
ferì la piattaforma Wordpress, che oltre alle caratteristiche del sito 
vero e proprio, possedeva anche quelle del blog. La piattaforma 
Wordpress ha infatti le seguenti caratteristiche: è software libero e 
la sua gestione e configurazione viene fatta direttamente mediante 
il web, è veloce da installare (è sufficiente creare un nuovo databa-
se MySQL nel proprio pannello di gestione dell’hosting e inserire 
i dati di accesso al database in un file di configurazione chiamato 
wp-config.php), è facile da gestire (il pannello di amministrazione 
di WordPress è pensato per consentirne l’utilizzo anche a chi non 
possiede nozioni di web design o di HTML e l’editor integrato per-
mette la redazione degli articoli con un ambiente di lavoro simile 
ad un Word Processor), è personalizzabile (è possibile adattare 
il look-and-feel alle esigenze grafiche più disparate), ha grande 
espandibilità grazie agli “widget” (componenti aggiuntivi) e, infi-

ne, ha aggiornamenti frequenti (il software viene costantemente 
migliorato dagli sviluppatori, revisionato e vengono rilasciate patch 
di sicurezza).
Nel Marzo 2010 fu così creato il blog “Governo Clinico” con indi-
rizzo: http://dcpfidenza.wordpress.com. Esso ospita una sessione 
nella quale i singoli nuclei e i singoli medici, nel rispetto della nor-
mativa sulla privacy, possono avere una propria scansione relativa-
mente ai possibili marcatori. Inoltre, nel corso del 2010 e dei primi 
mesi del 2011, il Blog è divenuto spazio archivistico/documentale, 
di grafici di andamento e di libero confronto. All’interno del proget-
to i referenti di NCP sono stati e sono le figure portanti dal punto di 
vista organizzativo.
Se il sito/blog è nato per dare struttura al lavoro sulla Riduzione 
della Variabilità Prescrittiva, in realtà, grazie alla sua spiccata ca-
pacità di mettere in relazione interattiva più soggetti che si occu-
pano dello stesso progetto, può essere considerato strumento fles-
sibile e adattabile per diverse iniziative relative al Governo Clinico 
sul territorio in un’Azienda USL come la nostra che ha competenza 
su un area vasta che si estende dalle rive del Po’ ai crinali dell’Ap-
pennino.
E così nel corso delle ultime settimane, in conformità a una neces-
sità espressa da diversi MMG, è stata creata una nuova pagina del 
blog che ospita i Profili di Nucleo elaborati dalla Jefferson Universi-
ty nella quale i singoli referenti NCP hanno cominciato a pubblicare 
i dati riguardanti le loro realtà. Questi profili prendono origine da 



Web 2.0 e governo Clinico a Parma

Il Web 2.0 è un termine utilizzato per indicare uno stato di 
evoluzione di Internet. Si indica come Web 2.0 l’insieme di 
tutte quelle applicazioni online che permettono l’interazione 
sito-utente come si può ben vedere nei blog, nei forum, nelle 
chat, in sistemi quali Wikipedia, Youtube ed in tutti i Social 
Network quali Facebook e Twitter.
L’espressione 2.0 vuole sottolineare la differenza rispetto al 
cosiddetto Web 1.0 composto da siti web statici, che non 
danno possibilità di interazione con l’utente, se si escludono 
la normale navigazione tra le pagine, l’uso delle e-mail (e 
delle mailing list) e dei motori di ricerca. Il Web 2.0 (e tutto 
il cosiddetto “New Web”), costituisce anzitutto un approccio 
filosofico alla rete che condiziona positivamente condivisio-
ne e confronto e favorisce la possibilità di essere autori piut-
tosto che semplici utenti, produttori cioè dell’informazione 
piuttosto che semplici utilizzatori.
Se prima la costruzione di un sito web richiedeva la cono-
scenza di tecnologia HTML e codici di programmazione, oggi 
con i blog chiunque è in grado di pubblicare i propri conte-
nuti. In passato le comunità web erano costituite da esperti 
informatici, mentre oggi troviamo sui blog scrittori, giornali-
sti, artisti, ovvero “esperti di settore “ con una preparazione 
informatica non elevata.
Oltre alla creazione condivisa on-line, nel Web 2.0 c’è la 
pubblicazione immediata del contenuto e la sua classifica-
zione e indicizzazione nei motori di ricerca, in modo che l’in-
formazione è da subito disponibile a beneficio della comuni-
tà, realizzando in maniera veloce il ciclo di vita del content 
management (gestione dei contenuti).
I paradigmi del web2.0 sono da considerarsi: da search a 
share (non solo “ricerca” ma comunicazione e condivisione), 
la saggezza collettiva (incrocio e integrazione di più intelli-
genze e punti di vista), l’e-democracy (richiama una dimen-
sione sociale più ampia e implica una partecipazione attiva 
- peer to peer).

un’analisi descrittiva delle caratteristiche demografiche, cliniche, 
di utilizzo e di costo riguardo ai pazienti in carico ai MMG pertinenti 
ai NCP e consentono di confrontare i pattern di comportamento dei 
NCP rispetto a diversi indicatori di qualità.

Conclusioni
Le reti di sanità costituiscono il nuovo scenario dell’assistenza.
Nei modelli regionali della sanità e delle Asl il fattore tecno-comu-
nicativo diventa decisivo. Compare una nuova Asl, la struttura della 
managerialità dell’e-health, ma anche la nuova azienda al tempo 
di Internet.
In una non-difficile previsione del futuro, si sostiene che TV, telefo-
no e PC convergeranno, avvolti dalla “nuvola” intendendo per nu-
vola il sistema Internet e cioè la parte fisica della Rete unitamente 
al World Wide Web (la Rete dei contenuti): qualcosa che è dapper-
tutto, che ci circonda, un po’ come l’aria. Il concetto della nuvola 
è annoverato tra le keyword del Web 3.0: l’ubiquità della rete. Per 
dire che siamo solo all’inizio.
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Una medicina di gruppo sui generis
 
In un originale dialogo tra colleghi, viene riportata una diversa esperienza di forma associativa 
 

di Bruno Agnetti

1-Ciao Gian Piero, allora tu lavori come medico di base in una 
città di mare! A noi, gente di pianura, le città di mare procurano 
un po’ di invidia ma anche un po’ di disagio perché pensiamo 
sempre che vi siano stili di vita un po’ diversi…
Si, la mia è una città di mare ma è anche molto caotica.

2-In una città così caotica piena di vicoli, salite e discese come 
organizzi le tue visite domiciliari?
Per fortuna hanno inventato gli scooter. Usare le auto è impos-
sibile sia che ci sia brutto tempo che bello.

3-Tu lavori con altri colleghi associati in una medicina di 
gruppo?
Si. Siamo 4 medici.

4-Da noi esistono due tipi di medicine di gruppo: quelle che 
operano in locali propri con personale proprio dette medicine 
di gruppo self-made e quelle che possono usufruire di strutture 
pubbliche e personale. Come è la situazione nella tua città?
Qui i mmg associati in gruppo che operano in strutture pubbli-
che sono pochi. A dir la verità non ne conosco. Tutte le medicine 
di gruppo lavorano in strutture private ed il personale, quando 
c’è, è assunto direttamente dai mmg oppure vengono fatti ac-
cordi con società di servizi. I contratti più favorevoli si possono 
ottenere però con le agenzie di servizi per la riduzione della bu-
rocrazia, fatturazione di tutti i servizi offerti e prezzi competitivi 
anche nei confronti di società o cooperative. 

5-Forse hai avuto la possibilità di prender visione di alcuni dati 
pubblicati recentemente su il Sole24Ore Sanità e su la rivista 
Panorama della sanità che si riferiscono al carico di lavoro dei 
mmg che operano in una medicina di gruppo. I valori riportati 
corrispondono a quelli emersi dalla tua/vostra esperienza?
Il carico di lavoro negli ultimi anni è aumentato in modo espo-
nenziale. Ho raddoppiato il numero degli accessi in studio pas-
sando da 4000 accessi all’anno a 10.000 (dati del 2010). I dati 
corrispondono a quelli pubblicati e che si riferiscono agli acces-
si (10-12.000 annui) e ai contatti (14-16.000) per ogni singolo 
mmg associato in gruppo in un anno.

6- Uno dei problemi che preoccupa di più, in questo momento, 
i colleghi che operano nelle strutture self- mede con persona-
le assunto in proprio è quello della sicurezza cioè delle conse-
guenze che derivano dalle norme e dagli obblighi inseriti nel 
Decreto Legislativo n. 81 del 9 aprile 2008 (per semplificazione 
viene definita ex 626). Come ti sei/vi siete comportati in merito?
La nostra medicina di gruppo non utilizza collaboratori di studio 
e nemmeno personale infermieristico.

7-La stagione degli incentivi, dell’incremento degli obblighi as-
sistenziali e burocratici, delle opportunità di svolgere attività di 
primo livello anche negli ambulatori dei mmg comporta l’utilizzo 
di apparecchiature e strumentazioni. Tutto questo aumenta gli 
obblighi e l’osservanza di norme sulla sicurezza. Come ti sei/vi 
siete organizzati da questo punto di vista?
Come ti dicevo non abbiamo personale e di conseguenza non 
utilizziamo strumentazioni diagnostiche o altro (prelievi, ecg, 
spirometro, ecc.)

8-Alcuni pensano che una medicina di gruppo che si rispetti 
deve non solo avere personale ma anche strumentazioni che, 
indipendentemente dall’incremento di norme burocratiche, 
sembrano indispensabili per offrire prestazioni assistenziali 
di qualità in  medicina generale.
Il mio lavoro è aumentato a dismisura, da anni sono massima-
lista: si vede che qualche qualità la offro anch’io nonostante 
non utilizzi strumentazioni elementari o personale. Le leggi 
di mercato (e nel caso della medicina generale è ancora libe-
ro… forse per poco) permettono eventualmente agli assistiti 
di scegliere altri medici di base e se questo non avviene credo 
che i loro bisogni siano in buona parte soddisfatti. A volte 
le richieste di aumento della performance del mmg o della 
qualità del suo lavoro sono più “bisogni” aziendali che reali 
necessità espresse dai cittadini.

9-Tutto considerato quanto pensi debba guadagnare al mese 
un mmg che opera in una forma associata?
Penso debba guadagnare molto di più per mantenere l’offerta 
assistenziale attuale. Ti faccio qualche conto: guadagno circa 
16 e all’ora, lavoro 12 ore al giorno, 5 giorni la settimana per 
4 settimane al mese: Il totale, su un conteggio orario, fa 4000 
euro al mese netti. Dal punto di vista delle tutele, poi, sono 
considerato un libero professionista.

10- In alcune nazioni la certificazione di malattia è autocerti-
ficata e non solo per i primi tre giorni. Secondo te perché non 
è stata seguita anche da noi questa strada e si è preferito 
creare la situazione che tu conosci molto bene?
Non so proprio capire il perché. Io non sono un medico dal cer-
tificato facile e per questo motivo ho perso e perdo molti pa-
zienti ( che peraltro producono il nostro reddito) poco inclini al 
lavoro. Se questi avessero avuto la possibilità di utilizzare una 
autocertificazione non avrei certo perso assistiti per assenze 
che per la maggior parte dei casi si aggira intorno a 1-3 giorni.

11-Molti colleghi che operano in associazione non riescono 
nemmeno ad immaginare come si possa lavorare (bene) in 
gruppo senza personale. Ma come fate voi?
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E’ da anni che siamo in questa situazione. Come medici siamo 
soddisfatti. I pazienti… be non si può sempre andare bene per 
tutti ma la maggioranza sembra gradire la nostra organizzazio-
ne. C’è un paziente che si preoccupa di aprire l’ambulatorio. 
Chiude l’ultimo di noi che termina l’ambulatorio. L’impianti-
stica è completamente automatizzata e si può comandare da 
ogni ambulatorio in modo semplice. Le pulizie sono eseguite 
da personale dedicato inviato da una agenzia di servizi. 

12-Come ci si deve organizzare quotidianamente? Chi si oc-
cupa dell’accoglienza e dei telefoni o della ripetizione delle 
ricette? Chi si occupa delle visite domiciliari?
Ogni medico si occupa di tutto. Anche per le telefonate. Ognu-
no di noi funziona come front office per se stesso. 

13-A volte una medicina di gruppo nella quale svolgono l’at-
tività 5 mmg può arrivare al limite delle possibilità e della 
legalità in caso di assenze ordinarie e straordinarie. Come vi 
orientate da questo punto di vista? Come organizzate le ferie? 
E le malattia o i corsi di aggiornamento?
Ci sostituiamo a vicenda ed in caso di difficoltà cerchiamo un 
sostituto tra i “giovani” colleghi della guardia medica. Cer-
chiamo comunque di fare in modo che siano presenti ed in 
servizio sempre due colleghi e questi si occupano di tutto il 
lavoro.

14-Alcune analisi eseguite su medicine di gruppo con perso-
nale di segreteria, infermiera, attività, contratto con una ditta 
di pulizie, contratto di manutenzione, apparati di sicurezza, 
assicurazioni, impiantistica, riparazioni, manutenzione, uten-
ze, affitto, auto, sicurezza notturna, videosorveglianza, ecc. 
ecc hanno evidenziato un costo totale di spese per la produ-
zione dell’assistenza offerta  che varia da 15-20-23.000 euro 
annuali. Nella vostra  medicina di gruppo che mi sembra es-
senziale  a quanto ammontano le spese?
Le nostre spese si aggirano intorno alle 5000 euro all’anno. 

14- Caro Gian Piero ti ringrazio per la tua disponibilità e credo 
che dovremo risentirci molto presto. Che ne diresti di venire a 
presentare la tua esperienza ai colleghi di Parma ?
Perché no?
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Dott. Paolo Ferrari
Dott. Marta Simonazzi
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NUMERI UTILI
CENTRALINO                0521.249611
UFFICIO PUBBLICHE RELAZIONI               0521.249689
DIREZIONE SANITARIA               0521.249687
DIREZIONE AMMINISTRATIVA               0521.249681
UFFICIO ACCETTAZIONE               0521.249700
SEGRETERIA RADIOLOGIA               0521.249714
SEGRETERIA ODONTOIATRIA               0521.249688
SEGRETERIA POLIAMBULATORIO               0521.249662
                 0521.249729
SEGRETERIA CARDIOLOGIA               0521.249663
SEGR. FISIOTERAPIA E FISIATRIA               0521.249674
SEGR. ONCOLOGIA CLINICA               0521.249742
SEGR. OCULISTICA - NEUROCHIRURGIA, 
CENTRO MALATTIE DELLA MAMMELLA      0521.249678
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO MEDICO

MEDICINA INTERNA
Prof. Giuseppe Salvi
Dott. Massimo Moine
Dott. M. Vittoria Valdré
Dott. Renata Lottici
Dott. Vincenzo De Lisi
Dott. Shpetim Baci

MEDICINA AD INDIRIZZO 
CARDIOLOGICO
Dott. Dimitri Linardis
Dott. Antonella Pezzani 
Dott. Roberto Giacosa

NEUROLOGIA
Dott. Roberto Maione
Dott. Paolo Ghizzoni
Dott. Mariano Rossi

LUNGODEGENZA
Prof. Achille Guariglia
Dott. Roberto Giacosa
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO CHIRURGICO

CHIRURGIA GENERALE
Dott. Leonardo Bianchi
Dott. Paolo Bocchi 
Dott. Michele Casali 
Dott. Gianfranco De Lorenzis 
Dott. Lelio Denti
Dott. Italo Ferrarini 
Dott. Innocente Fioriti
Prof. Enrico Foggi
Dott. Alessandra Galimberti
Prof. Rinaldo Lampugnani
Dott. Federico Marchesi
Dott. Luigi Marchesi
Dott. Costantino Medici
Dott. Marzio Montanari
Prof. Giulio Pampari
Prof. Rocco Paolucci
Dott. Marco Pattonieri
Dott. Vincenzo Pezza
Dott. Pierluigi Piccolo 

Dott. Stefano Saccani
Prof. Ugo Ugolotti
Dott. Francesco Zini
OTORINOLARINGOIATRIA
Dott. Guido Bacchi
Dott. Luca Banchini
Dott. Stefano Banchini
Dott. Giorgio Bortesi  
Dott. Paolo Vignali
Dott. Valerio Vighi
Prof. Carlo Zini
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO CHIRURGICO

ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Dott. Corrado Contini
Prof. Enrico Foggi

MAXILLO - FACCIALE
Dott. Stefano Spaggiari

CHIRURGIA PLASTICA 
Dott. Cesare Azzolini
Dott. Giovanni Bianco
Dott. Paolo Costa
Dott. Carlo Alberto Ferrarini
Dott. Rita Zermani

UROLOGIA
Dott. Carlo Cantoni
Dott. Paolo Ferrari
Dott. Matteo Bisi
Dott. Marta Simonazzi
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO CHIRURGICO

OSTETRICIA GINECOLOGIA
CHIRURGIA MININVASIVA
GINECOLOGICA
Dott. Vittorino Calestani 
Dott. Cosimo Barletta
Dott. Cosimo Basile
Dott. Sergio Basile
Prof. Luigi Benassi
Dott. Roberto Benatti
Dott. Claudio Bertoli
Dott. Arturo Bianchini 
Dott. Ermanno Cabrini
Dott. Antonio Ciacci
Dott. Renato De Dominicis
Dott. Beatrice Gualerzi

Dott. Sandro Magugliani
Dott. Antonella Nani
Dott. Antonella Padovani
Dott. Antonio Pezzuto
Dott. Maurizio Poletti
Dott. Daniela Sola
Dott. Maurella Vaccà

NURSERY
Dott. Francesca Cassaro
Dott. Renzo Malvicini
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO CHIRURGICO

ORTOPEDIA
Dott. Paolo Adravanti
Dott. Aldo Ampollini
Dott. Pietro Banchini
Dott. Francesco Caravaggio
Dott. Massimo Cattani
Dott. Gabriele Cavazzuti
Dott. Philippe Charret
Dott. Luigi Lagnerini
Dott. Marcello Marcialis
Dott. Francesca Morici
Dott. Stefano Nicoletti
Dott. Gian Paolo Paini 
Dott. Tariel Tcherkes-Zade

Litotrissia ortopedica
Dott. Alberto Ape

MICROCHIRURGIA 
ENDOSCOPICA SPINALE 
Dott. Andrea Fontanella

OCULISTICA
Dott. Roberto Carnevali
Dott. Giuseppe Cavallero
Dott. Vincenzo Zanaboni
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SERVIZI AMBULATORIALI
ALLERGOLOGIA - IMMUNOLOGIA
Prof. Pier Paolo Dall’Aglio 
ANGIOLOGIA - CHIRURGIA 
VASCOLARE
Dott. Lelio Denti
Dott. Italo Ferrarini
Dott. Stefano Saccani
Dott. Fabio Villa
CARDIOLOGIA
Dott. Dimitri Linardis
CENTRO MALATTIE 
DELLA MAMMELLA
Prof. Rocco Paolucci
CHIRURGIA GENERALE
Dott. Luca Ampollini
Dott. Paolo Bocchi
Dott. Gianfranco De Lorenzis
Dott. Lelio Denti

Dott. Federico Marchesi
Dott. Luigi Marchesi
Dott. Marzio Montanari
Dott. Marco Pattonieri
Dott. Vincenzo Pezza
Dott. Pierluigi Piccolo
CHIRURGIA PLASTICA
Dott. Cesare Azzolini
Dott. Paolo Costa
Dott. Carlo Alberto Ferrarini
Dott. Rita Zermani
DERMATOLOGIA
Dott. Francesco Antonaccio
Dott. Carla Maria Costa
Dott. M. Emanuela Pretto
DIETOLOGIA 
ED ENDOCRINOLOGIA
Dott. Antonella Pezzani
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SERVIZI AMBULATORIALI
FISIATRIA
Dott. Alberto Ape
FISIOTERAPIA E
TERAPIA DEL DOLORE
Prof. Gastone Uleri
GASTROENTEROLOGIA
Dott. Corrado Contini
ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Dott. Corrado Contini
Prof. Enrico Foggi
GINECOLOGIA
Dott. Roberto Benatti
Dott. Ermanno Cabrini
Dott. Vittorino Calestani
Dott. Beatrice Gualerzi
Dott. Antonella Nani
Dott. Antonella Padovani
Dott. Antonio Pezzuto
Dott. Maurella Vaccà

Vaccinazioni Hpv
Dott. Antonella Padovani
Ostetrica Antonella Regia 
Corte
LABORATORIO DI ANALISI
Dott. Luciano Curti
Dott. Francesco Barbieri Palmieri
LOGOPEDIA 
Dott. Mariangela Amati 
MAXILLO - FACCIALE
Dott. Stefano Spaggiari
MALATTIE APPARATO 
RESPIRATORIO
Prof. Angelo Cuomo
MEDICINA INTERNA
Prof. Achille Guariglia
Dott. Giancarlo Pasetti
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SERVIZI AMBULATORIALI
MOC
Dott. Giovanni Aimi
Dott. Alberto Ape 
NEFROLOGIA
Prof. Achille Guariglia 
NEUROCHIRURGIA
Dott. Andrea Fontanella
Prof. Gian Paolo Paini
NEUROLOGIA
Dott. Paolo Ghizzoni
Dott. Roberto Maione
Dott. Mariano Rossi
Elettroencefalografia
Dott. Roberto Maione
Elettromiografia
e potenziali evocati
Dott. Mariano Rossi 

OCULISTICA
Dott. Roberto Carnevali
Dott. Giuseppe Cavallero
Dott. Vito Mastronardi
Dott. Renata Vinciguerra
Dott. Vincenzo Zanaboni
ODONTOIATRIA
Dott. Fabrizio Baratta
Dott. Francesco Calestani
Dott. G. Franco Donetti
Dott. Stefano Spaggiari
ONCOLOGIA CLINICA
Dott. Renata Lottici
Dott. Vincenzo De Lisi
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SERVIZI AMBULATORIALI
ORTOPEDIA
Dott. Paolo Adravanti
Dott. Aldo Ampollini
Dott. Pietro Banchini
Dott. Massimo Cattani
Dott. Luigi Lagnerini
Dott. Marcello Marcialis
Dott. Francesca Morici
Dott. Stefano Nicoletti
Dott. T. Tcherckes-Zade
OTORINOLARINGOIATRIA
Dott. Giorgio Bortesi
Dott. Valerio Vighi
Dott. Paolo Vignali
PEDIATRIA
Dott. Francesca Cassaro
PODOLOGIA
Dott. Michele Avanzini
Dott. Agostino Baldini

PSICOLOGIA PSICOTERAPIA
Dott. Francesca Fochi
Dott. Emanuela Iappini
RADIOLOGIA
Dott. Giovanni Aimi
Dott. Stefano Moine
Dott. Adele Bianchi
Dott. Gabriella Martina Durante
Dott. Claudio Tosi
Radiologia vascolare
Prof. Ugo Ugolotti
Ecografia con mezzo di 
contrasto
Dott. Roberto Giacosa
Spirometria
Prof. Angelo Cuomo
Dott. Massimo Moine
UROLOGIA
Dott. Carlo Cantoni
Dott. Paolo Ferrari
Dott. Marta Simonazzi
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NUMERI UTILI
CENTRALINO                0521.249611
UFFICIO PUBBLICHE RELAZIONI               0521.249689
DIREZIONE SANITARIA               0521.249687
DIREZIONE AMMINISTRATIVA               0521.249681
UFFICIO ACCETTAZIONE               0521.249700
SEGRETERIA RADIOLOGIA               0521.249714
SEGRETERIA ODONTOIATRIA               0521.249688
SEGRETERIA POLIAMBULATORIO               0521.249662
                 0521.249729
SEGRETERIA CARDIOLOGIA               0521.249663
SEGR. FISIOTERAPIA E FISIATRIA               0521.249674
SEGR. ONCOLOGIA CLINICA               0521.249742
SEGR. OCULISTICA - NEUROCHIRURGIA, 
CENTRO MALATTIE DELLA MAMMELLA      0521.249678
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Accoglienza sanitaria e adozioni internazionali 
 
Le problematiche legate ai paesi di provenienza obbligano il pediatra a diventare esperto in patologie 
e situazioni di sanità pubblica e prevenzione a cui la classe medica italiana non era più abituata da 
decenni, ma che stanno tornando d’attualità.
 

di Raffaele Virdis

L’Italia è uno dei paesi con maggiore tasso di adozioni interna-
zionali, sia in valori assoluti che percentuali, perciò l’accoglien-
za medica e la successiva assistenza sono diventate tematiche 
di notevole importanza. Gli Stati Uniti d’America hanno affron-
tato per primi questo problema, numerose sono le strutture sa-
nitarie che si occupano dei bambini adottati da paesi in via di 
sviluppo, al punto che l’esperienza sanitaria in questo campo 
è diventata una delle tante superspecializzazioni pediatriche.
La Commissione Adozioni Internazionali (CAI) della Presidenza 
del Consiglio dei Ministri del nostro paese ha promosso, fin dal 
2003, l’organizzazione di una rete di Centri pediatrici speciali-
stici, sparsi in quasi tutte le regioni Italiane, che in gran parte 
sono rimasti sulla carta e solo alcuni sono veramente attivi ed 
esperti. Nello stesso anno, l’allora Presidente del CAI, il Ma-
gistrato Melita Cavallo, ha redatto, tramite alcuni esperti, un 
protocollo sanitario d’accoglienza che alcune regioni italiane, e 
per prima l’Emilia-Romagna nel 2007, hanno fatto proprio con 
delibera della Giunta Regionale. Nella nostra Regione dal 2009 
si è deciso anche di concedere l’esenzione ticket da tutte le 
spese sanitarie ai bambini adottati, sia dall’estero che dall’in-
terno, per i primi due anni successivi all’arrivo nella famiglia 
d’accoglienza. 
I problemi sanitari, psicologici e sociali mostrati dai bambini 
adottati dall’estero sono numerosi e molti articoli e volumi 
sull’argomento sono stati pubblicati nel corso degli ultimi de-
cenni. Per brevità ci limiteremo a riproporre il protocollo d’ac-
coglienza sanitaria della Regione Emilia-Romagna (RER), con 
qualche puntualizzazione e commento, e accenneremo ad alcuni 
dei problemi medici che possono insorgere negli anni succes-

sivi. L’importanza di queste tematiche è ben comprensibile se 
si pensa che i bambini adottati possono provenire da nazioni, 
tipo quelle tropicali ed i paesi in via di sviluppo in genere, con 
maggiore frequenza di patologie infettive, parassitarie, talvolta 
anche ambientali e genetiche e di problemi derivanti da gravi-
danze a rischio (alcol- e/o tossico-dipendenza, infezioni, mal-
nutrizione) o non adeguatamente seguite. Molto spesso questi 
bambini hanno storie di precedenti stati di degrado sociale, di 
abbandono fisico e affettivo, di malnutrizione e talvolta di abu-
so e violenza, con tutte le conseguenze mediche e psicologiche. 
Inoltre il differente aspetto, il colore della pelle, la non cono-
scenza di rituali, abitudini, perfino giochi, comuni ai coetanei 
italiani possono ostacolare la loro integrazione ed il loro be-
nessere emotivo con frequenti ricadute sulla salute e verosimili 
disturbi psicologici e perfino psichiatrici. 

Riporto qui alcune parti del protocollo sanitario della regione 
RER (Reg. PG 297667 del 22.11.2007) che nella parte introdut-
tiva indica i motivi dell’accoglienza sanitaria. Questa deve te-
ner conto di numerose variabili quali:  paese di provenienza, 
precedente stato sociale (famiglia, madre single, ma anche 
orfanotrofio ed altro), alimentazione, esiti di problemi mater-
ni o gravidici, rischio di contagi, mancata copertura vaccinale 
ed altri ancora. L’obiettivo è rappresentato dalla “ necessità di 
assicurare a tutti i bambini adottati provenienti da altri Paesi 
e anche a quelli italiani un’attenta e accurata presa in carico 
e cura dal punto di vista della salute psico-fisica, non solo dal 
punto di vista diagnostico-assistenziale ma anche dal punto di 
vista dell’accompagnamento ad un’equilibrata crescita.” 
La RER ha voluto riconoscere nel pediatra di libera scelta il 
professionista deputato all’accoglienza di questi bambini, al-
tre Regioni sono orientate ad affiancare a questi anche i Centri 
individuati dal CAI, oltre naturalmente ai servizi specialistici 
dell’AUSL di appartenenza, particolarmente per i problemi so-
ciali, psicologici e neuropsichiatrici. Importante è una presa in 
carico rapida ed un approfondimento clinico e laboratoristico 
entro poche settimane (4-8)  dall’adozione. 
Il protocollo prevede l’anamnesi personale e familiare, quando 
possibile mirata alla famiglia di origine, ai contesti in cui ha 
vissuto il bambino (famiglie naturali o affidatarie, istituti) alla 
situazione igienico-sanitaria; “all’alimentazione; alla scolariz-
zazione; allo sviluppo neuro-psico-evolutivo; alle vaccinazioni 
effettuate; alle patologie pregresse, croniche o congenite del 
bambino; agli eventuali disturbi del sonno, ecc”. 
Seguono, poi, le indicazioni per l’esame obiettivo, per le vacci-
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nazioni e per gli esami laboratoristici e le visite specialistiche 
consigliate:
Esame obiettivo completo: 
Valutazione clinica generale: stato nutrizionale, misurazione 
circonferenza cranica, valutazione staturo-ponderale con riferi-
mento agli standard OMS (riportano i valori di riferimento per i 
paesi di provenienza (documento aprile 2006 per valutare anche 
il recupero nel breve periodo) http://www.who.int/childgrow-
th/en/), segni di sviluppo puberale, dentizione, visus e udito, 
esclusione di eventuali malattie infettive dermatologiche, pre-
senza di eventuali dimorfismi (per escludere fetopatie dovute a 
comportamenti di abuso di sostanze nella madre o a patologie 
genetiche).
Valutazione dello sviluppo psico-motorio, relazionale e del 
linguaggio per verificare l’eventuale presenza di sintomi post-
traumatici da separazione, abbandono, maltrattamento, violen-
za subita o assistita; etc. 
Programma vaccinale 
Ai bambini adottati viene offerto lo stesso calendario vaccinale 
che per i bambini residenti in Emilia-Romagna. 
Per valutare la completezza del programma vaccinale effettuato 
dal bambino nel suo Paese di origine, la Pediatria di Comunità 
del distretto di residenza, in accordo con il Pediatra di Libera 
Scelta e con la famiglia valuterà attentamente le certificazio-
ni dei vaccini effettuati, tenendo anche conto della correttezza 
delle certificazioni disponibili fornite dalle agenzie sanitarie del 
Paese di origine. 
In caso di documentazione insufficiente o inesistente si potrà 
procedere alla valutazione della copertura anticorpale verso al-
cune malattie (esempio tetano, epatite B, morbillo, ecc.). 

Nel caso del tetano data la presenza in commercio di diversi kit 
per la valutazione anticorpale è importante richiedere ai labora-
tori il significato del tasso anticorpale evidenziato dal kit usato. 
Per valutare la completezza del programma vaccinale effettua-
to dal bambino nel suo Paese d’origine, occorrerà valutare le 
certificazioni dei vaccini effettuati, tenendo anche conto della 
correttezza delle certificazioni. In caso di dubbio non si consiglia 
di procedere in modo indiscriminato alla rivaccinazione senza 
valutazione del titolo anticorpale, soprattutto se il bambino 
proviene da Paesi di cui si ritiene attendibile la veridicità dei 
certificati sanitari. Per tutti i bambini si consiglia la ricerca degli 
anticorpi per tetano ed Epatite B, nel caso del Tetano per pos-
sibili reazioni avverse; inoltre data la presenza in commercio di 
diversi kit per la valutazione anticorpale del tetano è importante 
richiedere ai laboratoristi il significato del tasso anticorpale evi-
denziato dal kit usato. 
Pertosse: verificare l’esito della ricerca anticorpale sul tetano, 
se positiva, si può ritenere che anche la vaccinazione per la 
pertosse sia stata eseguita associata anche a quella della dif-
terite. Inoltre tale protezione è utile soprattutto durante il primo 
anno di vita. 
Emofilo: dopo i 4/5 anni la maggior parte dei bambini è natural-
mente immune, se vissuta in zone non coperte dalla vaccinazio-
ne. Al di sotto di questa età e al di sopra di un anno di vita, una 
dose può essere somministrata senza precedente valutazione 
del titolo anticorpale. 

Pneumococco e Meningococco C: si può procedere alla vaccina-
zione se il bambino rientra nelle fasce d’età o nelle categorie 
previste dal calendario vaccinale regionale. 
Poliomielite: è possibile la vaccinazione senza valutazione del 
titolo anticorpale per il vaccino contro la poliomielite in quanto 
non sono state rilevate reazioni avverse da sovradosaggio. 
Morbillo, Parotite e Rosolia: si può verificare se sono già state 
somministrate due dosi: il 1° anno di vita del bambino se ne 
viene segnalata una sola verrà somministrata la seconda dose 
come da calendario regionale vaccinale in vigore. 

indagini di  laboratorio
1° livello: Indagini di laboratorio e screening: 
- glicemia, creatininemia, esame emocromocitometrico e for-

mula leucocitaria, transaminasi, fosfatasi alcalina, protido-
gramma, transferrina, sideremia4, PRC, Marker epatite B e 
C, TPHA, anticorpi anti HIV 1-2; TSH e FT4 per la valutazione 
della funzionalità tiroidea; esame chimico-fisico delle urine; 
esame parassitologico delle feci (almeno su 3 campioni in 
giorni non consecutivi) per ricerca di Elminti, Protozoi e Spi-
rochete; valutazione del titolo anticorpale per vaccinazioni 
infantili; intradermoreazione di Mantoux. 

2. 2° livello: ulteriori indagini e visite specialistiche di appro-
fondimento: 
- reticolociti, ferritinemia, immunoglobuline frazionate ; 
- ricerca degli anticorpi anti Cisticerco e degli anticorpi anti 

Toxocara Canis in caso di sintomi sospetti e secondo l’epide-
miologia dei paesi di provenienza; 

- esame radiologico del torace (se la Mantoux risulta positiva); 
- Hb elettroforesi, dosaggio G6PD in base al risultato dell’esa-

me emocromocitometrico ed alla provenienza dei bambini (ad 
es. da Paesi ad alta prevalenza di emoglobinopatie e/o deficit 
di alcuni enzimi). 

- valutazione neuropsichiatrica. Nell’eventualità si rilevi la ne-
cessità di una valutazione individuale per sospette patologie 
dello sviluppo neuro-psichico, la prassi sarà quella abituale 
per l’accesso al servizio di neuropsichiatria infantile. 

Commenti
La RER ha giustamente voluto valorizzare le competenze del 
pediatra di famiglia, investendolo anche del compito della 
complessa accoglienza sanitaria che necessita di un impegno 
non inferiore a quello dei primi controlli e delle prime istruzioni 
ai genitori di un neonato naturale. In questo modo il pediatra 
conosce il nuovo bambino, partecipa alla sua crescita psico-
fisica, ed è testimone e mediatore dell’instaurarsi del rapporto 
genitori-figlio. Le problematiche legate ai paesi di provenienza 
obbligano il pediatra a diventare esperto in patologie e situa-
zioni di sanità pubblica e prevenzione a cui la classe medica 
italiana non era più abituata da decenni, ma che stanno tornan-
do d’attualità. 
Nonostante tutti questi aspetti positivi, a mio parere, è importan-
te anche il ruolo di ambulatori specialistici dedicati, come quelli 
individuati dal CAI (in regione era presente solo il nostro di Parma        
- attivo dai primi anni novanta, sempre gestito su base volonta-
ristica, senza riconoscimenti interni ospedalieri ma ben noto alla 
Regione ed al CAI-, affiancato ora da un altro a Bologna) sia per 
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l’ampia esperienza che possono fare a livello regionale (centi-
naia di bambini visti e seguiti contro le poche unità del singolo 
pediatra) sia per il più facile accesso a consulenze ed indagini 
specialistiche ed alle strutture socio-sanitarie pubbliche.
Per quanto riguarda le vaccinazioni il CAI non consiglia, come 
la RER, di valutare la correttezza del calendario vaccinale ese-
guito in patria (che potrebbe essere falso o inesatto, o i vaccini 
somministrati essere alterati ed inattivi) ma, o di ripetere tutte 
le vaccinazioni come se non fossero mai state fatte, o di veri-
ficarne la veridicità ricercando gli anticorpi per alcune di esse. 
nel centro di Parma si  ricercano gli anticorpi per tetano, 
epatite B (esami presenti negli esami di 1° livello consi-
gliato), inoltre quelli antipolio (l’esame è possibile quasi 
unicamente nella nostra città grazie alla collaborazione 
della Professoressa Tanzi del Dipartimento universita-
rio di Sanità Pubblica) e, se dichiarata la vaccinazione 
trivalente, anche gli anticorpi per morbillo. La presenza 
di questi anticorpi attesta la veridicità dell’eventuale certifi-
cazione. L’assenza di tutti o parte di essi, nel caso il bambino 
abbia una documentazione sulle avvenute vaccinazioni, pone in 
dubbio anche l’effettiva esecuzione delle altre dichiarate e non 
testate. L’eventuale ripetizione di vaccinazioni già eseguite in 
precedenza non presenta rischi aggiuntivi di reazioni ed effetti 
collaterali.
La Regione pone la visita neuropsichiatrica fra gli accertamenti 
di secondo livello. Il CAI la poneva fra quelli di primo livello, 
alla stessa stregua della visita pediatrica. In considerazione dei 
possibili problemi gravidici, ostetrici, igienico - alimentari e so-
ciali (abbandono, vita in orfanotrofi etc) è consigliabile farla di 
routine. Infatti, in questi bambini, spesso fisicamente più piccoli 
dei loro coetanei italiani e con scarse conoscenze linguistiche, 
può passare inosservato un ritardo psicomotorio o cognitivo che 
invece merita accertamenti diagnostici ed eventuali cure e/o 
riabilitazione tempestive. Frequentemente le relazioni mediche 
di accompagnamento segnalano pregressi problemi neurologi-
ci e di sviluppo psicomotorio (spesso inesatti o del tutto falsi) 
che è importante o escluderli o, se realmente presenti, ricono-
scerli e trattarli quando possibile. La vita in orfanotrofio, infatti, 
rallenta la crescita corporea e lo sviluppo neuro-psicologico e 
mentale (compresa la circonferenza cranica) dei bambini che 
perdono circa un mese ogni 3-5 mesi di vita istituzionalizzata, 
con evidenti ritardi, recuperabili se il bambino è ben seguito e 
stimolato precocemente.
L’origine etnica o geografica ha spinto alcuni addetti ai lavori ad 
eseguire esami di secondo livello a tutti i bambini provenienti 
da paesi a rischio, tipo gli anticorpi anti-entamoeba hystolytica 
o anticisticerco a chi proviene da paesi tropicali e antitoxocara 
agli stessi e a chi proviene da ambienti degradati anche del 
“freddo” Est europeo. 
Recentemente, ci sono state difficoltà di approvvigionamento 
del materiale per eseguire la Mantoux, per cui, spesso, si è uti-
lizzato il Quantiferon TB gold come primo esame di screening 
per la tubercolosi, patologia molto frequente nella maggior par-
te dei paesi di provenienza dei piccoli adottati. In realtà sarebbe 
preferibile e notevolmente più economico riservarlo a situazioni 
di dubbio, vista la sua capacità  di diagnosticare le infezioni 
latenti anche nei bambini vaccinati con cutireazione positiva o 
dubbia.

Problemi sanitari successivi all’adozione
Nei primi due anni dopo l’arrivo, i bambini di tutte le età e di tutti 
i parametri auxometrici, anche quelli apparentemente normali o 
addirittura elevati, tendono a crescere di percentile staturo-pon-
derale, talvolta in modo rapido e ben evidente. Mentre un parzia-
le recupero accrescitivo (o catch-up growth) è fisiologico, atteso 
e “desiderato”, un’eccessiva crescita deve essere guardata con 
sospetto, specie nelle bambine, perché potrebbe essere dovuta al 
sovrapporsi, al processo di ripresa accrescitiva, anche di un avvio 
puberale precoce o, nelle più grandicelle anticipato, con riduzione 
della statura da adulta, possibili problemi psicologici, famigliari 
e sociali. Negli ultimi decenni la pubertà precoce delle bambine 
adottate da paesi in via di sviluppo rappresenta, una delle forme 
più frequenti di questa “patologia” nel mondo occidentale.
Quando, al contrario il recupero accrescitivo non si verifica si do-
vrà escludere la presenza di malattie congenite genetiche, o se-
condarie a problemi gravidici (sostanze voluttuarie specie alcol, 
infezioni o ritardi accrescitivi intrauterini), o altre cause di ritardo 
di crescita (deficit ormonali, celiachia, malattie croniche).
Naturalmente altri e numerosi sono i problemi che possono pre-
sentarsi negli anni successivi all’adozione e soprattutto durante 
l’adolescenza, ma eventualmente se ne parlerà in altra occasio-
ne. In linea di massima, però, i problemi di questi nostri bambini 
non sono differenti da quelli dei loro coetanei nati in Italia e non 
bisogna cadere nel pregiudizio di attribuirli, specie quelli compor-
tamentali e cognitivi, solo al precedente vissuto e all’adozione.

•	 Il	Protocollo	Regionale	(Emilia-Romagna)	per	la	tutela	del-
la salute psico-fisica dei bambini adottati è consultabile o 
scaricabile integralmente nel sito: 

•	 http://www.emiliaromagnasociale.it/wcm/emiliaromagna-
sociale/home/infanzia/adozioni/protocollo.htm 

•	 Per	informazioni	e	dati	sulle	adozioni	internazionali:	
•	 www.commissioneadozioni.it	
•	 Per	la	normativa	nazionale	e	regionale	sull’adozione:	
•	 http://www.regione.emilia-romagna.it/wcm/infanzia/se-

zioni/promozione/sistema_integrato/adozione.htm 

noTE

1) Pickering LK, ed. Medical evaluation of internationally adopted 
children. 2000 Red Book. Report of the Committee on Infec-
tious Diseases. 25th edn. Elk Grove Village, IL: American Aca-
demy of Pediatricians, 2000.

2) Gabrielli O,  E Rocchi , R Virdis:  Le  adozioni  internazionali.  In 
“Il bambino immigrato”, a cura di G Bona, EDITEAM, Cento, 
2003 pp. 97-109.

3) Miller LC. International adoption: infectious diseases issues. 
Clin Infect Dis. 2005;40:286-293

4) Virdis R,  Cagozzi L, Franzini C, Fantoni S, Villani M L, Kosmari-
kou A, Ceresini, L, Street ME - Crescita e sviluppo dei bambini 
adottati dall’estero Pediatria preventiva Sociale 2006;2,s,42-
45,

3) Virdis R, Street M, Zampolli M, Radetti G, Pezzini B, Benelli M, 
Ghizzoni L, Volta C: Precocious puberty in girls adopted from 
developing countries. Arch. Dis Child. 1998;78:152-154

BiBliogRAFiA



Ginecologia

Analisi cliniche Punto prelievi

Endocrinologia

Gastroenterologia

Neurologia

Psichiatria

Allergologia

Reumatologia Fisiatria

Dermatologia Cardiologia

Urologia e Andrologia

Ortopedia e Fisiatria

Ortopedia

Dietologia consulenze alimentari

Radiologia

Pneumologia

Psicologia

Chirurgia generale e vascolare

Otorinolaringoiatria

Ecograf ia Ecocolor-doppler

Oculistica

Chirurgia Generale e Senologia 

Centro Specialistico 
Città di Fidenza
Via XXV aprile, 7
43036 Fidenza PR
tel. 0524 526415 / 528793
Fax 0524 533056
info@cittadifidenza.it

Orari
dal lunedì al venerdì
Mattino,  dalle 8.00 alle 13.00
Pomeriggio, dalle 14.00 alle 19.30
Sabato dalle 8.00 alle 13.00

dir. San. dott.ssa Ornella Cappelli - Medico Chiurgo Spec. in igiene Pubblica

RISONANZA  MAGNETICA
NUCLEARE  APERTA

Si eseguono prelievi tutti i giorni 
dalle 8.00 alle 10.00  -  senza appuntamento
Referti in 6-24 ore, salvo tempi tecnici diversi
• Chimica clinica
• Microbiologia
• Ematologia
• Immunologia
• Profili Tiroidei
• Test Allergologici
• Marcatori tumorali
• Esami della coagulazione
• Dosaggi Ormonali
• Intolleranze alimentari
• Test Citotossici

Dott. Emanuele Ciccarone
Medico Chirurgo Specialista in Endocrinologia
• Visite specialistiche 
• Ecografie

Dott. Ovidio Pinazzi
Medico Chirurgo
• Visite gastroenterologiche

Dott. Augusto Scaglioni
Medico Chirurgo Specialista in Neurologia
• Visite Neurologiche
• Elettromiografia

Prof. Stefano Passeri
Medico Chirurgo Specialista in Neuropsichiatria
• Visite Neurologiche

Prof. Stefano Passeri
Medico Chirurgo Specialista in Neuropsichiatria
• Consulenze psichiatriche

Dott.ssa Patrizia Barcella
Medico Chirurgo Specialista in Allergologia
• Visite specialistiche
• Patch test
• Prick test

Dott.ssa Anna Maria Ferrari
Medico Chirurgo Specialista in Reumatologia e Fisiatria
• Visite specialistiche

Prof. a.c. Bruno Andrei
Medico Chirurgo Specialista in Ginecologia e Ostetricia
• Visite, Ecografie, Pap test

Dott.ssa Renza Bonini
Medico Chirurgo Specialista in Ginecologia e Ostetricia
• Visite, Ecografie, Pap test

Dott.ssa  Antonella Padovani
Medico Chirurgo Specialista in Ginecologia e Ostetricia
• Visite, Ecografie, Pap test

Dott.ssa Rosetta Foglia
Medico Chirurgo Specialista in Dermatologia
• Visite, Crioterapia
Dott.ssa Emanuela Pretto
Medico Chirurgo Specialista in Dermatologia
• Visite, Crioterapia, trattamenti di dermatologia   
    estetica
Dott.ssa Francesca Satolli
Medico Chirurgo Specialista in Dermatologia
• Visite, Crioterapia,  trattamenti di dermatologia   
    estetica
Dott. Pierpaolo Pavanello
Medico Chirurgo Specialista in Dermatologia
• Visite, Crioterapia,  trattamenti di dermatologia   
    estetica
Dott. Rocco Tortorella
Medico Chirurgo Specialista in Dermatologia
• Visite, Crioterapia,  trattamenti di dermatologia   
    estetica
Dott. Pierpaolo Tricarico
Medico Chirurgo Specialista in Dermatologia
• Visite, Crioterapia,  trattamenti di dermatologia   
    estetica

Dott. Lelio Denti
Medico Chirurgo Specialista in Chirurgia Generale e 
Vascolare
• Visite specialistiche
• Visite proctologiche
• Terapie sclerosanti
• Eco color doppler

Dott. Egidio Ghilardotti
Medico Chirurgo Specialista in Otorinolaringoiatria
• Visite ORL
• Audiometrie

Dott. Francesco Avanzini
Medico Chirurgo Specialista in Otorinolaringoiatria
• Visite ORL
• Audiometrie
• Impedenzometrie
• Timpanogramma

Dott.ssa Mara Costa
Medico Chirurgo Specialista in Radiologia
• Ecografie
• Ecocolor-doppler venosi e arteriosi
• TSA

Dott. Domenico Berardi
Medico Chirurgo Specialista in  Oculistica
• Visite oculistiche

Dott.ssa Cinzia Granelli
Medico Chirurgo Specialista in  Oculistica
• Visite oculistiche

Dott. Antonio Santelia
Medico Chirurgo Specialista in  Oculistica
• Visite oculistiche

Dott. Marzio Montanari
Medico Chirurgo Specialista in Chirurgia Generale
• Visite senologiche, ecografie senologiche

Prof. Luigi Dallavalle
Medico Chirurgo Specialista in Cardiologia
• Visite Cardiologiche
• ECG
• Ecocardiocolor doppler

Dott. Carlo Cantoni
Medico Chirurgo Specialista in Urologia
• Visite, ecografie urologiche
• Consulenze andrologiche

Dott. Dante Simonini
Medico Chirurgo Specialista in Ortopedia e Fisiatria
• Visite ortopediche
• Visite fisiatriche

Dott. Guido Squarcia
Medico Chirurgo Specialista in Radiologia
• Onde d’urto

Dott. Paolo Isola
Medico Chirurgo Specialista in Ortopedia
• Visite ortopediche 
• Infiltrazioni

Dott. Federico Cioni
Medico Chirurgo Specialista in Scienze 
dell’Alimentazione
• Visite dietologiche
• Piani dietetici

Dott.ssa Cristina Lamberti
Biologo Nutrizionista
• Consulenze e piani nutrizionali

Dott.ssa Mara Costa
Medico Chirurgo Specialista in Radiologia
• Radiologia ossea, toracica e dentale
• MOC
• TAC dentale Sistema Cone Beam

Dott. Roberto Fratta
Medico Chirurgo Specialista in Radiologia
• Mammografia ed ecografia al seno

Dott. Camillo Vignolo
Medico Chirurgo Specialista in Pneumologia
• Visite specialistiche
• Spirometrie

Dott.ssa Francesca Cenci
Dott.ssa Lorenza Chiozzi
Dott.ssa Patrizia Finardi
Dott.ssa Giada Moreni
Dott. Pietro Domiano
• Colloqui

Pub. Città di Fidenza.indd   1 01/04/11   10.40



Parma Medica 2/2011 22medicina e attualità

Il Suicidio e il Tentato Suicidio
Psicopatologia e clinica – Parte Prima
 
La problematica nei contesti di emergenza-urgenza
 

di Gianni Rastelli* e Marco Trevia** 

Parlare di suicidio e di comportamenti suicidari in medicina 
evoca, da sempre, vissuti personali intimi, dolorosi, esperienze 
professionali angoscianti e lacerazioni, talvolta insanabili, tra 
deontologia professionale, etica, ruolo sanitario e sensibilità in-
dividuale;  non secondario è inoltre il sottile disagio che, anche in 
ambito medico, parlare di tali argomenti genera in chi li affronta 
o in chi viene posto a confrontarsi con essi.
Il medico è, o dovrebbe essere (se mai ciò può essere possibile), 
preparato ad affrontare la morte, la perdita del proprio paziente, 
l’obiettivo principale contro cui viene formato e preparato a com-
battere ma che, inevitabilmente, diventa compagna quasi quotidia-
na del proprio operare, soprattutto in alcune discipline (chirugiche, 
medicina interna, oncologia, lungodegenza, hospice, ecc). Pur nella 
responsabilità, professionalità e correttezza del proprio operare, il 
decesso del proprio assistito, a volte ineluttabile, pone il medico di 
fronte al confronto con la morte, con la propria fragilità e con quella 
altrui, al quotidiano constatare la limitatezza del proprio operare, 
nonostante la continua crescita di professionalità in ambito sani-
tario, nonché dei presidi diagnostico-terapeutici di cui la medicina 
moderna dispone. Lo psichiatra, a differenza del chirurgo, si con-
fronta con meno facilità con l’evento perdita del paziente tranne 
che nel caso del suicidio che, spesso, può anche venirgli imputato 
quale conseguenza di un errore diagnostico/terapeutico. 
Affrontare questi temi dunque è anche un modo per riflettere sulla 
nostra professione, sulla ricaduta che eventi dolorosi, talora esito 
di disperazione esistenziale senza pari, hanno sul professionista 
che, uomo tra gli uomini, ha però il dovere morale e deontologi-
co (per chi attende il suo prossimo intervento) di superare, auspi-
cabilmente rinforzandosi ed arricchendosi, la prova dolorosa che 
rappresenta anche per il sanitario stesso (oltre che, ovviamente, 
soprattutto per i congiunti) la perdita per suicidio, od anche il tenta-
to suicidio, del proprio assistito. Il suicidio è un fenomeno di vasta 
rilevanza sociale, multideterminato, processuale, la cui frequenza 
varia in epoche e culture diverse. Nel mondo occidentale il suicidio 

è tra le prime 10 cause di morte; 1000 persone al giorno muoiono 
per suicidio. Si contano un milione di morti suicidi all’anno nel mon-
do, di cui 4000 in Italia (3000 uomini, 1000 donne).
Il suicidio, pur essendo un gesto compiuto contro se stessi, eser-
cita un violento impatto sugli altri, sia sui famigliari che sulla 
società. Bisogna tenere conto, innanzitutto, di come anche la 
posizione della società nei confronti di tale comportamento sia 
profondamente cambiata nel tempo -come per altro ovvio atten-
dersi- in funzione delle epoche storiche, delle culture, delle sensi-
bilità religiose e politico/sociali che nei secoli si sono succedute. 
Si è infatti assistito all’evoluzione della percezione del suicidio 
che, mentre in tempi molto lontani venne ritenuto gesto accettato 
e/o degno di ammirazione, diventò poi peccato o grave crimine, 
fino ad arrivare, in tempi più recenti, ad essere ritenuto reazione 
estrema ad eventi avversi od a condizioni psicopatologiche. 
In alcune culture antiche, soprattutto nomadi, veniva incoraggiato il 
sacrificio dei membri anziani o malati, per consentire alla comunità 
di spostarsi più agevolmente e/o di risparmiare risorse. Nell’Antico 
Testamento e nel Nuovo (unico caso presente in quest’ultimo è il 
suicidio di Giuda Iscariota) i suicidi non erano oggetto di biasimo o 
di punizione, ma venivano considerati come scelte d’onore, com-
piute per espiare una colpa, per evitare di essere catturati o per 
tener  fede a principi religiosi o filosofici (Annibale, Socrate, gladia-
tori dell’antica Roma, ecc.). La legittimazione del comportamento 
suicidario comincia a venir seriamente incrinata nell’Antica Grecia; 
ad Atene e Tebe i suicidi non erano perseguiti per legge, ma a loro 
erano negati i riti funebri e veniva tagliata la mano che aveva com-
piuto l’atto. La legge romana invece proibiva il suicidio e negava il 
passaggio dell’eredità  ai legittimi discendenti.  La Cristianità e, in 
generale, le religioni monoteiste, hanno portato ad un irrigidimen-
to ulteriore della società nei riguardi del suicidio. Sant’Agostino 
riteneva che il suicidio non fosse mai giustificabile, essendo una 
violazione al Quinto Comandamento. Le tradizioni ebraiche  impe-
divano di celebrare  orazioni funebri ed i parenti non potevano por-
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** Dirigente Medico Psichiatra CSM Fidenza. DAI-SMDP. AUSL di Parma
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l’interesse, non solo in campo medico, psichiatrico e psicologico, 
ma anche sociologico e filosofico culturale, sullo studio e sull’appro-
fondimento delle tematiche complesse sottese al comportamento 
suicidario umano. Ma, il suicidio in sé, è solamente l’espressione 
di uno specifico disturbo psicopatologico?  <<L’uomo attenta alla 
propria vita solo quando delira, ed i suicidi non sono altro che degli 
alienati>> scriveva Jean Esquirol nel suo  “Des maladies Menta-
les” (Parigi 1838). 

Il suicidio è sicuramente l’espressione,  il sintomo, di uno specifico 
disturbo psicopatologico, ma ciò non avviene nella maggioranza dei 
casi, ma solo in poco più di un terzo di tutti i suicidi. La maggior parte 
dei suicidi sono meglio comprensibili, e descrivibili, in termini umani, 
esistenziali, filosofici che puramente psichiatrici. Tristezza, depres-
sione, sconforto, disperazione,  angoscia e rassegnazione sono, pri-
ma di tutto, esperienze umane, vissuti e sentimenti individuali, intimi. 
Queste esperienze spesso trascendono la storia, le diverse culture e 
lo stesso furore classificatorio della nosografia psichiatrica.
Si può pensare, sempre e comunque, di incasellare, di classifica-
re il dolore, la perdita, il male di vivere od il peso dell’esistenza?  
Il Suicidio è certamente l’espressione, e talora il sintomo, di molti 
quadri psicopatologici ma,  paradossalmente,  è raro in rappor-
to all’immensa sofferenza -a volte insondabile-  che la malattia 
mentale ed il peso dell’esistenza portano con se. 
Due sono i principali paradigmi utilizzati dall’uomo per tentare di 
comprendere il fenomeno:

1) PERSONOLOGICO   (di estrazione psicoanalitica ed 
antropofenomenica):
Il suicidio può essere visto come espressione sintomatologica di 
Depressione Maggiore Grave, di Alcolismo, della Schizofrenia e 
di altri quadri psicotici, così come di gravi  Disturbi di Personalità; 
in termini psicoanalitici, il suicidio è stato considerato come omi-
cidio mancato, come espiazione della colpa, o metacomunicazio-
ne  dell’autoaggressione.

2) SOCIOLOGICO: 
Raggruppa le diverse ragioni sociali, economiche, storiche e cul-
turali che sono state riconosciute alla base di molti suicidi; si 
comprende in quest’ambito anche il controverso rapporto colletti-
vità/individuo che spesso si riscontra nelle diverse posizioni della 
società verso gli atti suicidari.
Diversi suicidi e comportamenti autosoppressivi, che la storia e la 
letteratura ci rimandano, possono con difficoltà essere ritenuti frut-
to o sintomo di psicopatologia, ma sono maggiormente compren-
sibili quali scelte dettate da ragioni filosofiche, politiche, religiose, 
da perdita del ruolo o quale estremo atto di onore. Dante Alighieri, 

tare il lutto. Per la legge islamica il suicidio è un reato tanto grave 
quanto l’omicidio. Nel XV secolo per chi si uccideva (reato contro 
Dio e contro il Re), la legge inglese  proibiva la sepoltura in terra 
consacrata, il corpo veniva profanato, al suicida venivano confiscati 
i beni, e i parenti dovevano lasciare la città, umiliati, e ricominciare  
una nuova vita, sempre che vi potessero riuscire. Nel XVII secolo 
la crudeltà di tale castigo portò gradualmente alla patologizzazione 
del suicidio (si costituì una corte apposita per distinguere chi si 
suicidava in stato di “insania”(non compos mentis), da chi compi-
va un crimine (felo del se) e dunque soggetto a profanazione del 
corpo e confisca dei beni. Il secolo XIX vide l’accentuazione di una 
prospettiva di valutazione medico-scientifica: vennero effettuate 
ricerche sull’ereditarietà, si cercarono ragioni biologiche al com-
portamento autosoppressivo. All’inizio del XX secolo poi il suicidio 
sembrò quasi sparire dai documenti ufficiali come causa di morte; 
nei regimi fascisti, comunisti e nazista il suicidio era considerato 
segno di insanità di razza o di infelicità della società e dunque non 
ammissibile. Il suicidio divenne allora segreto di famiglia, elemento 
di biasimo sociale, fino a giungere ai nostri giorni con, ad esempio, 
la  Chiesa Cattolica romana che, dall’iniziale diniego opposto con-
tro tutti i suicidi, è passata nel tempo ad una visione più aperta, 
secondo la quale il suicidio deriva da un “raptus”, una perdita im-
provvisa di coscienza. Su questa base il suicida viene “perdonato” 
ed ammesso ai funerali religiosi. Sono di notevole attualità l’accre-
sciuto interesse psicologico alle reazioni intrafamiliari al suicidio di 
un proprio componente, l’attenzione alla ricostruzione della storia 
che ha preceduto il gesto, le ricerche volte a mettere in luce fattori 
di rischio, segnali premonitori ed a cercare, per quanto possibile, di 
ridurre il rischio, sia nell’ambito della popolazione generale, che di 
specifiche categorie (ospedalizzati ed affetti da malattie croniche, 
malati psichiatrici, anziani, adolescenti); tutto ciò sta rinnovando 

Spesso il male di vivere ho incontrato: 
      era il rivo strozzato che gorgoglia, 
      era l’incartocciarsi della foglia 
      riarsa, era il cavallo stramazzato. 

Bene non seppi, fuori del prodigio  che schiude la divina 
Indifferenza: 
      era la statua nella sonnolenza 
      del meriggio, e la nuvola, e il falco alto levato. 

      [Eugenio Montale;Ossi di seppia, 1925] 
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che scrisse la Divina Commedia più di 700 anni or sono, effettua 
una distinzione tra due dei più significativi suicidi descritti, quello 
di Pier delle Vigne e quello di Catone. Pier delle Vigne, diplomati-
co dell’epoca di Federico II, uomo di riconosciuto rigore ed onestà, 
venne accusato di interessi privati in atto pubblico e tradimento e, 
non tollerando l’accusa infamante rivoltagli, mentre veniva tradotto 
dalla Fortezza di Fidenza verso la Toscana per essere processato, 
si lanciò contro un masso, uccidendosi. Dante lo relega nel girone 
dei suicidi, non degni di sembianze umane, ma trasformati in alberi 
grondanti sangue, e attaccati dalle arpie; alberi con radici come 
contrappasso a chi si sradicò dalla vita. 

Potremo quindi dire, in termini psicoanalitici, che Dante conside-
ra Pier delle Vigne accecato dalla frustrazione narcisistica e me-
ritevole pertanto d’esser inserito nel girone infernale dei suicidi, 
a differenza di Catone l’uticense che, suicidandosi per una scelta 
di libertà, si merita invece il posto di guardiano del Purgatorio. 
Non si possono poi dimenticare, nelle civiltà orientali, l’Harakiri 
del samurai quale compimento, apice, di un percorso di disciplina 
(Bushido; via del samurai) o come reazione alla perdita del ruolo 
o del proprio onore; il maestro si apre il ventre con la sua spada, 
poi il suo discepolo, il Ronin, lo finisce. 
 
In altri casi la primaria ragione appare la rabbia, la protesta (Jan 
Palach- Praga, 19/01/1969- si immolò nella piazza San Venceslao 
per protesta contro l’invasione sovietica della Cecoslovacchia 
dando vita, con il suo sacrificio, alla ribellione di piazza che ven-
ne definita “Primavera di Praga”), oppure la perdita del ruolo o 
dell’onore come avviene, ancora oggi, nel caso di alcune donne 
del Punjab (regione dell’India) che, promesse a uomini di una ca-
sta superiore, quando non riescono a raccogliere la dote, vengono 
rifiutate sia dal promesso marito che dalla loro stessa famiglia e, 
avendo perso il ruolo, la loro stessa rappresentazione sociale, si 
uccidono dandosi fuoco. Tutto ciò non possiamo certo classificar-
lo, comprenderlo, solo in quanto espressione di psicopatologia. 

Una delle classificazioni più importanti dei comportamenti suicidari, 
in termini sociologici, è quella che ci proviene dallo studio di Emile 
Durkheim che, pur essendo datato 1897, è ancora oggi considerato 
un riferimento per gli studi di suicidologia e per le ricerche sociolo-
giche moderne sul suicidio. Durkheim distingue tre forme principali 
di suicidi con rilevante componente sociale nel loro determinismo: 
suicidio egoistico, suicidio altruistico, suicidio anomico. Per Dur-
kheim il suicidio egoistico è quello proprio di individui che si sono 
troppo distanziati dalla società, entrando in uno stato di isolamento 
ed estrema individualizzazione; il suicidio è definito altruistico quan-
do la persona è troppo inserita nel tessuto sociale, tanto da essere 
depersonalizzata al punto da suicidarsi per soddisfare l’imperativo 
sociale (per Durkheim è la società che crea gli individui, e non vice-
versa) come la vedova indiana che accetta di esser posta sul rogo 
che brucerà il corpo del defunto marito, o il comandante di una nave 
che sta per affondare che decide di non salvarsi e morire insieme alla 
nave che si inabissa. L’ultima delle tre principali categorie è il suici-
dio anomico; per Durkhein l’anomia è una condizione di mancanza 
(o di grave perturbazione) dei sistemi di norme e valori che regolano 
la vita collettiva. Il suicidio anomico, tipico delle società moderne, 
sembra collegare il tasso dei suicidi con il ciclo economico: il nu-
mero dei suicidi aumenta sia nei periodi di sovrabbondanza che in 
quelli di depressione economica. Pur se oggetto di varie confutazioni 
Durkheim ha segnato una tappa fondamentale all’interno del pano-
rama della sociologia contemporanea. Bisogna tuttavia considerare 
come le  teorie di Durkheim facciano parte delle teorie olistiche, che 
considerano la società un organismo indipendentemente dai singoli 
elementi che la compongono.  
Una esaustiva definizione del termine suicidio, che tenga anche 
conto delle sue componenti sociali, umane, esistenziali e rela-
zionale, e non solamente psicopatologiche, potrebbe ritrovarsi a 
questo punto nelle parole di Orazio Siciliani, secondo il quale il 
suicidio rappresenta <<una risposta individuale, non necessaria-
mente o non esclusivamente patologica in sé e per sé, che può 
essere però considerata traduzione di una condizione patologica 
esistente, se non a livello individuale, almeno a livello relazionale 
o sociale o, genericamente, esistenziale >> (Orazio Siciliani. Fon-
damenti critici di Psicopatologia Generale. Roma, 1978).

“L’animo mio, per disdegnoso gusto, credendo con morir 
fuggir disdegno, ingiusto fece contra me giusto”. 

Suicidio di Pier delle Vigne.   Dante. Inferno, XIII.

“Or ti piaccia gradir la sua venuta: libertà va cercando, 
ch’è si cara, come sa chi per lei la vita rifiuta”. 

Suicidio di Catone. Dante. Purgatorio,  Canto I.

LA SECONDA PARTE DELL’ARTICOLO SARÀ PUBBLICATA 
SUL PROSSIMO NUMERO DI PARMAMEDICA E TRATTERÀ 
CLINICAMENTE LE CONDOTTE SUICIDARIE

Sullo stesso numero verrà riportata la Bibliografia essenzia-
le inerente.
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I “Martedì dell’Ordine” vanno  in ferie
dopo un’intensa stagione formativa
 
I corsi riprenderanno in autunno, dopo un primo semestre 2011 caratterizzato da un fitto calendario di 
appuntamenti.
 

di Antonella Del Gesso

Con l’arrivo dell’estate si chiude la prima parte della stagione 
formativa dell’Ordine dei Medici di Parma. I “Martedì dell’Or-
dine”, che riprenderanno in autunno, hanno ospitato nella sala 
convegni della nuova sede in via Po diversi eventi negli scorsi 
mesi, trattando svariati argomenti che vanno dalla sterilità di 
coppia al presente e futuro dell’endoscopia digestiva diagno-
stica e interventistica, dal tema della donazione all’attualità 
in endocrinologia pediatrica, fino alla malattia allergica dal 
lattante all’età adulta.

Per quanto riguarda “la sterilità di coppia: terapia e legi-
slazione”, durante l’incontro è emerso che l’infertilità è con-
siderata dall’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità) una 
vera e propria patologia. Per infertilità si intende l’assenza di 
concepimento dopo 12/24 mesi di rapporti mirati non protetti. 
“Purtroppo è un fenomeno in crescita che riguarda circa il 15-
20% delle coppie, ed è determinato da diversi fattori. Alcuni 
fattori, come l’età avanzata, sono particolarmente rilevanti per 
le donne, ma significativi anche per l’uomo.
  

L’infertilità causa sofferenza e può attivare una crisi personale e 
di coppia particolarmente difficile. Delicato e degno di attenzione 
è la preservazione della fertilità nel giovane paziente oncologico. 
Questa problematica pone anche l’esigenza di fare delle scelte 
molto importanti come quella di  ricorrere ad un trattamento di 
procreazione medicalmente assistita (PMA), di adottare o accet-
tare di vivere senza figli. Accanto alla sofferenza causata dall’in-

fertilità, inoltre, può esistere un ulteriore fattore di stress dato 
dall’impegno che richiede un trattamento di PMA”, ha spiegato 
Alberto Bacci Modena, Direttore UO di Ginecologia e Ostetricia, 
Azienda ospedaliero – universitaria di Parma.
Sono state quindi prese in considerazione il ruolo del territorio 
(consultori) e dell’ospedale nei confronti delle coppie infertili 
che si rivolgono per la prima volta al medico per intrapren-
dere un percorso diagnostico-terapeutico. Inoltre sono state 
illustrate le metodiche di Procreazione Medicalmente Assistita 
sia di I livello (inseminazioni intrauterine) che di II livello (ICSI; 
FIVET; CRYO-ICSI-TESE), esponendo i criteri adottati per la 
scelta del metodo da utilizzare in base alla quadro clinico della 
coppia infertile. Infine sono stati trattati gli aspetti aspetti legi-
slativi nell’ambito delle P.M.A. (Legge n° 40 del 19/04/2004 e 
sentenza n° 151 del 01/04/2009 della Corte Costituzionale), il 
tema dell’outcome neonatale dei bambini nati da procreazione 
assistita e l’infertilità da fattore maschile, sia da un punto di 
vista medico sia da un punto di vista chirurgico.

Nel corso dell’incontro “Presente e futuro dell’endoscopia 
digestiva diagnostica e interventistica”, invece, è stata 
presentata l’organizzazione di un Servizio di Endoscopia Dige-
stiva e le applicazioni tradizionali e innovative dell’endoscopia 
diagnostica e operativa.
“Negli ultimi anni le tecniche endoscopiche si sono ampiamen-
te evolute permettendo l’utilizzo di nuove tecnologie nell’am-
bito della routine ampliandone le applicazioni anche in campi 
prima strettamente chirurgici”, ha spiegato Gian Luigi de’ An-
gelis, Direttore UOC di Gastroenterologia, Azienda ospedaliero 
– universitaria di Parma.
In particolare sono stati affrontati temi relativi alle tecniche 
applicabili alle patologie bilio-pancreatiche quali ERCP con 
la possibilità di effettuare, oltre alle applicazioni tradizionali, 
anche interventi palliativi in caso di stenosi per esempio neo-
plastiche. In tale ambito un grande cambiamento è stato de-
terminato dall’affinamento dell’ecoendoscopia sia sul versante 
diagnostico che su quello interventistico con la possibilità di 
effettuare campionamenti istologici bilio-pancreatici, prima 
solo di pertinenza chirurgica. Anche lo studio dell’intestino 
tenue, ritenuto per anni la “black box” dell’apparato intesti-
nale e in passato indagato solo con tecniche prettamente ra-
diologiche, oggi è valutabile con l’utilizzo della video capsula. 
Nel caso di necessità di tecniche operative l’enteroscopia con 
“single-double balloon” permette di eseguire biopsie mirate, 
tecniche di emostasi, polipectomie, ecc. Nello specifico per 
quanto riguarda i tumori del colo-retto notevoli passi avanti 
sono stati fatti in questi anni con lo screening e la possibilità 
di resecare anche lesioni neoplastiche  in stadio iniziale per 
via endoscopica grazie anche alla possibilità di stadizzazione 
tramite eco-endoscopia.
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Il progetto “la donazione come valore”, promosso da 
AVIS Comunale Parma con il co-finanziamento e il Patrocinio 
del Comune di Parma (Agenzia alla sanità) e con il Patrocinio 
dell’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della provincia 
di Parma, è stato al centro di un altro “Martedì”, con lo scopo 
di sensibilizzare i Medici di Medicina Generale nei confronti 
della donazione di sangue presentando una panoramica sui 
“criteri di selezione dei donatori - età minima 18 anni, peso 
superiore ai 50 chilogrammi, buona salute, aspetto cardiova-
solare normale - che i criteri di esclusione - presenza di ma-
lattie infettive (Epatiti B,C, Hiv), tossicodipendenze, neoplasie, 
cardiopatie gravi – che sull’utilizzo clinico del sangue – si può 
donare sangue intero (4 volte all’anno) o piastrine (fino a 6 vol-
te all’anno)”, ha spiegato Gino Bernuzzi, medico dirigente S.C. 
Immunoematologia e Medicina Trasfusionale, Azienda ospeda-
liero – universitaria di Parma. Il collega Alessandro Formentini, 
poi, ha ricordato i numeri provinciali di donazioni: 30mila, più 
2500 in aferesi, 1800 donazioni di plasma e 500 di piastrine. 

I relatori dell’incontro “Attualità in endocrinologia pedia-
trica”, hanno invece presentato le più importanti novità emer-
se negli ultimi anni “in relazione alla diagnosi e alla terapia di 
alcune tra le più frequenti patologie endocrine che si possono 
presentare ai pediatri di famiglia con particolare riferimento 
ai problemi di crescita e di terapia con GH, alla terapia della 
pubertà precoce e all’approccio alle tiroiditi di Hashimoto”, ha 
affermato Sergio Bernasconi, Professore Ordinario di Pediatria, 
Direttore della Clinica Pediatrica dell’Università degli studi di 
Parma..
Scopo fondamentale dell’incontro è stato di giungere alla con-
divisione di protocolli diagnostico-terapeutici tra gli specialisti 
operanti in Clinica Pediatrica e i pediatri/medici di medicina 
generale operanti sul territorio provinciale.
Particolare attenzione è stata posta all’eliminazione di accer-
tamenti inutili o non essenziali e alle modalità di follow up dei 
pazienti in terapia.

“la malattia allergica dal lattante all’età adulta: tra con-
sensi e controversie” è il titolo dell’ultimo appuntamento 
del ciclo “I Martedì dell’Ordine”. L’allergologo Giovanni Cava-
gni ha riferito come nel mondo ci siano oltre 300 milioni di 
asmatici, 400 mi¬lioni di persone con rinite allergica, centinaia 
di milioni di allergici “vari” (i soggetti che hanno una reazio-
ne ad alimenti, tra intolleranti e veri allergici so¬no calcolati 
approssimativamente in mezzo miliardo), secondo i dati riferi-
ti dal Libro Bian¬co della World Allergy Organization, appena 
presentato al congresso dell’American Academy of Allergy, 
Asthma and Immunology.
“La cosa più preoccupante è che vi è la tendenza ad un in-
cremento continuo delle allergie anche nel nostro Paese: so-
prattutto nei centri urbani negli ulti¬mi 30 anni la frequenza di 
alcune for¬me di allergia, come l’asma, la rinite e la dermatite 
atopica sono raddoppiate o triplicate. In Italia si prevede che 
entro il 2020 un bambino su due soffrirà di ri¬nite allergica. 
Il perché di tutto questo è legato allo stile di vita. Il nostro 
modo di vive¬re è molto cambiato, tanto che le aller¬gie ven-
gono oggi considerate il prezzo del miglioramento della qualità 
del¬la vita degli ultimi decenni. Infatti è stato ben dimostrato 
come i bambini cresciuti in fattoria di campagna abbiano una 
probabilità di asma e allergie molto inferiore rispet¬to ai bimbi 
di città: il motivo è tutto nel contatto con un gran numero di 
infezioni durante l’infanzia”.

 

Scopo dell’incontro è stato allora quello di aggiornare i Medici 
di Medicina Generale e i Pediatri di libera scelta nei confronti 
delle vere malattie allergiche, come diagnosticare, curare e pre-
venire,  e scoraggiare pratiche non scientifiche come i cosiddetti 
test per le intolleranze e le terapie alternative, non codificate. 
Dopo avere presentato la definizione di allergia ed esplicitate le 
differenze con le intolleranze, è stata mostrata la prevalenza di 
allergie a Parma (predomina quella stagionale, pollini e gramina-
cee). Si è passati dunque a delineare la diagnostica attualmente 
riconosciuta: i test in vivo e in vitro, i patch test, la diagnostica 
molecolare con nanotecnologie. Ma è altrettanto importante co-
noscere la diagnostica strumentale degli organi colpiti dalla pato-
logia allergica; endoscopia nasale e citologia nasale per la rinite 
allergica; le prove di funzionalità respiratoria e la misurazione dei 
gas esalati dalle vie aeree per l’asma bronchiale; l’endoscopia 
digestiva per le allergie gasrtoenterali.
Sono state trattate inoltre le allergie alimentari dal lattante 
all’adulto: la clinica, la diagnosi, le controversie tra prevenzio-
ne e desensibilizzazione, l’anafilassi, le intolleranze gastointe-
stinali e quelle che non esistono ma che ... sono di moda.
Al centro anche le allergie respiratorie e dintorni: la congiunti-
vite con la differenza dalla vernal, la rinite e l’asma bronchiale 
tra ipereattività d’organo e sensibilizzazione allergica: previ-
sioni di impollinazione, il trattamento acuto e a lungo termine, 
la prevenzione ambientale e l’immunoterapia specifica. Infine 
sono state affrontate le allergie particolari come l’allergia agli 
imenotteri e al lattice, si è parlato dei problemi di frontiera 
come le reazioni avverse a farmaci e anestetici locali, l’orti-
caria (malattia o sintomo di anafilassi?) e la dermatite da con-
tatto.
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Due ricordi di studente
 

di Michele Meschi

uno

Una bocca, due minuscole ragadi agli angoli; la schiena curva, 
le mani giunte. Il paziente parlava in accento anglosassone, 
con gran pena, facendo appannare la mascherina dell’ossige-
no; sul petto si sollevava appena una piega del pigiama.
«Non è nota esposizione professionale» chiarì il professor *** 
al direttore; poi al malato: «Quale mestiere svolgeva, mi ha 
detto?» – un’onda di capelli grigi s’infranse sulle dita – «Già, 
il parrucchiere».
Lo specializzando di turno carezzò una spalla di quell’omino 
magro e dai modi gentili. «Il signore è un artista: è vissuto a 
Londra, ha lavorato per anni a Roma, in Vaticano. Era il barbie-
re del papa».
L’altro chiuse gli occhi e prodigò una parvenza di sorriso.
«Ha famiglia?» tagliò corto il direttore.
«No,» anticipò il professore «appunto bisognerà che…».
L’altro roteò il grugno di scimmia e tuonò: «Contattiamo l’on-
cologo innanzitutto. Quindi la chirurgia toracica. Lei, giovane, 
si sbrighi! Porti con sé il referto della biopsia transtoracica, 
spieghi l’estensione della neoplasia, sottolinei l’indagine cito-
logica eccetera. E in fretta, intesi?».
Uscì. Le guance scavate del vecchio artigiano s’allagarono di 
lacrime. Lo specializzando maledisse in silenzio il suo supe-
riore: fra tutte le maniere di comunicare una diagnosi, s’era 
scelta la peggiore.
«Ora ne parliamo» s’affrettò a tranquillizzarlo il professor ***.
«Lo sapevo!» singhiozzò tuttavia l’anziano paziente «Sapevo 
d’avere un tumore, mio fratello è morto per lo stesso motivo».
«La invito davvero» lo interruppe l’altro «a considerare che non 
è più come una volta, che oggi esistono molte possibilità te-
rapeutiche».
«Non voglio sentir parlare di cure e di operazioni, ho visto che 
succede in questi casi. Mio Dio, sono finito…».
Il professor *** sentì rodersi l’anima, strinse i pugni, serrò le 
mascelle. Aprì con rabbia la cartella clinica, si fece posto su 
una sponda del letto. Indicò il disegno di un albero bronchiale, 
un’area di questo era segnata con la matita rossa.
«Qui si localizza la sua malattia. Vuol vedere le immagini?» 
Lo specializzando porse la lastra scura.
«Sul radiogramma corrisponde a questa posizione. Se le va, di-
scutiamo su che si può fare; il collega qui presente contatterà 
gli specialisti per valutare le prospettive mediche e chirurgi-
che, mi spiego? Baderemo insieme alle decisioni da prendere, 
passo dopo passo».
«Non ci riesco, non voglio».
«È normale che la pensi così, adesso. Vuol che torni più tardi?».
«Desidero che ve ne andiate».
«Come crede».
«Non so che cosa credere». Una pausa. «E quella cura nuova, 
professore? Quella della televisione…».
«Lasci perdere la televisione, affidiamoci solo a ciò che è stato 
provato, sperimentato in anni di pratica clinica».
«Ma mio fratello…».
«Lei è libero di contraddirmi, se lo ritiene opportuno. Io posso 
offrirle soltanto ciò che conosco e di cui sono certo».

«Come potrei fare con altre medicine? Abito da solo, i miei 
sono lontani. E chi mi aiuta? Già ho delle difficoltà per il diabe-
te, mi ha detto il dottore che dovrei passare all’insulina».
«Credo di sì».
«Le iniezioni…».
«Può pensarci lei stesso, se è questo il problema».
«Bucarmi io? Non saprei da dove cominciare».
Ilmedico scorse l’infermiera uscire dai bagni: «Giovanna!».
«Sì, prof? ».
«Un paio di siringhe con l’ago piccolo, per favore».
Si alzò, sollevò una manica del camice, sbottonò il polsino, tol-
se l’orologio; accompagnò dolcemente i polpastrelli dell’altro, 
li strofinò sulla cute del proprio braccio.
«O in questa zona, oppure sull’addome. O dove riesce. Adesso 
provi».
«Che intende dire?».
«Provi su di me, mi punga».
«Professore, ma scherza?».
All’anziano barbiere fu concesso più di un tentativo, la sera 
digradò con il suo caldo insopportabile, passò l’ausiliaria con 
la camomilla, la mezza pastiglia e qualche cerotto. S’era a fine 
maggio; alla luce del neon, tra una confidenza e l’altra, emerse 
che il Santo Padre prediligeva basette corte e sfumatura alta.

DuE
Il letto-bilancia, il lavandino, l’appendiabiti grigio. Il professor 
*** trascorreva le notti di guardia nell’ambulatorio della Diali-
si peritoneale, dopo le sei privo di pazienti, d’estate più fresco 
rispetto alla stanza del terzo piano.
Chiamata dal reparto. La voce rubata al sonno domandò spie-
gazioni. Gli zoccoli verdi erano finiti nell’angolo, accanto al ce-
stino. Il camice, gli occhiali, il fonendoscopio, le chiavi di casa.
La striscia di linoleum sino all’ascensore, anche per salire di 
pochi metri. Per precauzione, col buio le porte sulle scale erano 
chiuse: più d’una volta i malintenzionati s’erano infilati in guar-
diola, davvero un trauma per gli infermieri. 
Verde, libero: il pannello di metallo si mosse da sinistra a de-
stra, quindi percorse il verso opposto al segnale della fotocel-
lula. La scatola tremò, rumoreggiò, i cavi in tensione. Per pochi 
secondi, il professore sentì un nodo alla gola, temperatura ed 
umidità lo straziavano dal mattino. Passò una mano tra i capelli 
azzurri e sudati, poggiò la fronte sui tasti della parete interna; 
tossì, ruotò il collo, inspirò profondamente.
«Ciao».
Si voltò di scatto, un suono sottile. Abbassò lo sguardo: ai suoi 
piedi, bianca sull’acciaio dell’ascensore, una bambina con i ca-
pelli lunghissimi, occhi spenti sul faccino triangolare, scalza. 
Non poteva avere più di cinque o sei anni.
«Mi hai spaventato, piccola» s’affrettò a dire il medico, non 
conscio della singolarità dell’incontro.
La bimba portò una manina alla bocca e si schermì, zampettan-
do sui piedi nudi. Il professor *** tremò e si strinse nel camice, 
fantasticò di essere ancora tra le lenzuola ed alzò le ginocchia, 
come a voler uscire dal sogno con le proprie gambe.
«Ma sei sola?».
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Una creatura di quell’età non avrebbe dovuto figurare tra i de-
genti, la Clinica pediatrica era dall’altra parte del viale. 
«Sei venuta a trovare mamma o papà? Ti sei smarrita, eh? 
Come ti chiami?».
Il volto a triangolo produsse una smorfia.
«Fran… ce… sca…».
«Francesca, ho capito bene? Dunque è questo il tuo nome!».
L’ascensore si aprì al piano dei ricoveri ordinari. La bambina 
scivolò nel buio.
 Il medico posò gli zoccoli sul pavimento, girò a destra 
e raggiunse la camera numero nove, l’unica schiarita dal neon. 
Illuminato un posto letto, una sagoma immobile guardava al 
soffitto, le membra contratte. Curvo sul petto incorniciato da 

“TABEllE DEgli 
AliMEnTi”
il liBRo È STATo 
PRESEnTATo 
DAll’oRDinE DEi 
MEDiCi

Una breve, completa e 
aggiornata guida alle 
caratteristiche nutrizio-
nali degli alimenti: può 
essere definito in questi 
termini il volume “Ta-
belle degli alimenti”, 
edito da Mattioli 1885 

spa, e presentato alla cittadinanza, 
in una conferenza stampa, dall’Ordine dei Medici di Parma 
e da Parmalat.
Il libro è un’edizione ad hoc della versione tascabile del 
testo tedesco internazionalmente riconosciuto Souci-Fach-
man-Kraut e la sua stampa è stata resa possibile grazie al 
fondamentale contributo di Parmalat, da sempre attenta 
alla corretta nutrizione e al benessere dei consumatori. “Si 
tratta infatti di un’iniziativa coerente con la nostra filosofia 
aziendale”, spiega Franco Antoniazzi, direttore della ricerca 
di Parmalat.
L’obiettivo del volume, donato a tutti i medici di Parma e pro-
vincia, in occasione del Centenario della fondazione degli 
Ordini, è quello di fornire un utile compendio da consultare 
all’occorrenza che contiene un elenco delle tabelle nutri-
zionali di oltre 400 alimenti, per una maggiore conoscenza 

delle composizioni reali. Il tutto nella consapevolezza che il 
recupero di un corretto e armonico rapporto con il cibo è ne-
cessario per migliorare la qualità globale della nostra vita, 
come indispensabile premessa di salute fisica e mentale.
Una tematica molto sentita anche alla luce della preoccu-
pante diffusione dell’obesità, malattia che apre la strada a 
una serie di altre patologie cronico degenerative, prime tra 
tutte il diabete e l’ipertensione.
“Si tratta di un documento con valenza scientifica che tutti 
i medici possono consultare. Del resto senza cultura la de-
ontologia e l’etica perdono il loro significato”, sottolinea il 
Presidente dell’Ordine dei Medici di Parma Tiberio d’Aloia.
Al suo fianco il Vicepresidente Pierantonio Muzzetto parla 
del “nutriente come elemento di cura. E’ importante però 
sapere come darlo e quali facciano al caso di ognuno. Infatti 
l’alimentazione costituisce insieme alla terapia farmacolo-
gica la base della buona cura del paziente e rientra a pieno 
titolo nell’educazione medica necessaria per fare una buona 
medicina”.
Infine Leone Arsenio, responsabile del Servizio malattie del 
ricambio e Diabetologia dell’Azienda ospedaliero-universi-
taria di Parma, che ha curato la prefazione del volume, con-
clude ricordando che “La conoscenza degli alimenti è fon-
damentale per prevenire e curare numerosissime malattie, 
come le patologie gastrointestinali, le anemie carenziali, le 
allergie e le intolleranze alimentari, le patologie dentali o 
oculari, le polinerviti, l’osteoporosi, le patologie cardiova-
scolari e tumorali”. 

Antonella Del Gesso
Ufficio Stampa Ordine dei Medici di Parma

un ricamo, il collega del pomeriggio armeggiava col fonendo-
scopio, il naso adunco d’avvoltoio.
«Sono ancora qui,» – il capo s’alzò appena – «stavo per an-
darmene a casa. Ti segnalo solo questo decesso, novant’anni 
passati. Ho già compilato tutto, scheda rosa compresa».
L’altro tacque.
«E torna pure a dormire, ti chiameranno mille volte almeno».
Obbediente, il professor *** girò sui tacchi, ad immergersi di 
nuovo nell’ombra. Un’ultima occhiata indietro, interrogatoria.
Il collega ripose in tasca il suo strumento, tolse i guanti e fissò la 
finestra, laddove si specchiava il cadavere, deformato dalla luna.
«Proprio così,» rispose piano «questa donna si chiamava Fran-
cesca».
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I NOSTRI LUTTI

Medicus miles contra mortem
mortique ipse subjectus

Partecipa con profondo cordoglio al lutto dei familiari 
per la scomparsa dei colleghi:

prof. Carmine Faienza
di anni 78

deceduto il 26 marzo 2011
 

dott. Elena Comuni
di anni 82

deceduta il 7 aprile 2011
 

prof. Arturo Di Perna
di anni 83

deceduto il 17 aprile 2011
 

dott. Antonio Sghedoni
di anni 57

deceduto il 29 aprile 2011
 

dott. Bruno gandi 
di anni 83

deceduto il 30 aprile 2011

dott. Alberto Accarini
di anni 88

deceduto il 2 maggio 2011

dott. giovanni Battista Slawitz
di anni 85

deceduto il 25 maggio 2011
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Orario di Apertura
08,00/20,00 - Sabato 08,00/13,00

 ALLERGOLOGIA Dott. Sergio Scarpa

 ANDROLOGIA Dott. Carlo Maretti

 ANESTESIOLOGIA E Dott. Luigi Follini
 TERAPIA ANTALGICA 

 CARDIOLOGIA Dott.ssa Maria Gloria Fesani
  Dott. Angelo Finardi
  Dott. Pietro Pisciotta
 
 
 

 CHIROPRATICA Dott. Giovanni Tarasconi

 CHIRURGIA DEL PIEDE Dott. Francesco Caravaggio

 CHIRURGIA GENERALE Dott. Rinaldo Lampugnani
  Dott. Pierluigi Piccolo

 CHIRURGIA GENERALE Dott. Rinaldo Lampugnani
 E DELLA TIROIDE 

 CHIRURGIA PLASTICA Dott. Paolo Costa
  Dott. Romolo Nouvenne

 CHIRURGIA PROTESICA Prof. Aldo Guardoli
 ARTICOLARE Prof. Enrico Vaienti

 CHIRURGIA Dott. Dario Petriccioli
 DELLA SPALLA

 CHIRURGIA VASCOLARE Prof. Gioacchino Iapichino

 COLONPROCTOLOGIA Dott. Pasquale Talento

 DERMATOLOGIA E Dott.ssa Paola Bassissi
 VENEREOLOGIA Dott.ssa Carla Maria Costa
  Dott. Romolo Nouvenne

 DIABETOLOGIA Prof. Antonio Pezzarossa

 DIETOLOGIA Dott.ssa Maria Angela Dallasta

 ENDOCRINOLOGIA Prof. Giuseppe Robuschi
  Prof. Antonio Pezzarossa

 ENDOCRINOLOGIA Prof.ssa Lucia Ghizzoni
 PEDIATRICA 

 EPATOLOGIA Prof. Giovanni Pedretti

 FISIATRIA Dott.ssa Daniela Delaidini
  Dott.ssa Pieremilia Lusenti
  Dott. Luca Schianchi

 FISIOTERAPIA Fis. Filippo Soncini

 FONIATRIA Dott. Francesco Avanzini

 GINECOLOGIA Prof. Danilo Debiasi
  Dott.ssa Francesca Gazza
  Dott.ssa Patrizia Greci
  Dott. Maurizio Rinaldi
  Ost. Nina Bottioni
 
 
 MALATTIE INFETTIVE Prof. Giovanni Pedretti

 MEDICINA INTERNA Prof. Giovanni Pedretti
  Prof. Antonio Pezzarossa
  Dott. Raffaele Ballini

 MEDICINA INTERNA E Prof. Alberto Guido Caiazza
 IPERTENSIONE 

 MEDICINA LEGALE E Dott. Antonio Ravazzoni
 DELLE ASSICURAZIONI 

 NEUROCHIRURGIA Prof. Eugenio Benericetti
  Prof. Vitaliano Nizzoli
  Prof. Gianpaolo Paini

 NEUROPSICHIATRIA Dott. Carlo Capone
 INFANTILE Dott.ssa Emanuela Sani

 NEUROLOGIA Dott. Augusto Scaglioni

 NEFROLOGIA  Prof.ssa Anita Ammenti
 PEDIATRICA 

 

 OCULISTICA Prof. Giuseppe Nuzzi
 

 ONCOLOGIA E Dott. Guido Ceci
 SENOLOGIA Dott. Pierluigi Piccolo

 ORTOPEDIA Prof. Aldo Guardoli
  Prof. Enrico Vaienti
  Dott. Francesco Caravaggio
  Dott.ssa Pieremilia Lusenti
  Dott. Dario Petriccioli

 OTORINOLARINGOIATRIA Prof. Fabio Piazza
  Dott. Guido Bacchi
  Dott. Marco Collini
  Dott. Enrico Pasetti

 PNEUMOLOGIA Prof. Angelo Cuomo

 PNEUMOLOGIA Dott. Gianluigi Grzincich
 PEDIATRICA

 PSICHIATRIA Dott.ssa Clelia Chinni
  Dott.ssa Silvia Codeluppi
  Dott. Mauro Mozzani

 PSICOLOGIA Dott.ssa Ksenija Stojic

 RADIOLOGIA Prof. Ferdinando Cusmano
   Prof. Alberto Maestri
  Dott.ssa Gabriella Durante-Martina
  Dott. Giovanni Marchitelli
  Dott. Giulio Pasta
  Dott. Claudio Tosi
 

 REUMATOLOGIA Dott.ssa Elvira Rocca

 UROLOGIA Dott. Francesco Dinale
  Dott. Michele Potenzoni
  Dott.ssa Marta Simonazzi

RISONANZA MAGNETICA APERTA

RADIOLOGIA COMPUTERIZZATA

ECOGRAFIA

PRELIEVI (SI ESEGUONO OGNI TIPO DI ANALISI, PAP-TEST, TAMPONI)

Direttore Sanitario Dott. Guido Bacchi Specialista in Otorinolaringoiatria e Patologia Cervico Facciale Aut. San. N. 47188 del 15/03/2011 SISTEMA DI QUALITA’ CERTIFICAZIONE INTERNAZIONALE

Ecocardiogramma
ECG - ECG da sforzo

Holter cardiaco
Holter pressorio

Check-up cardiologico

Colposcopia
Ecografia
Pap-test
Tamponi

Corsi di preparazione 
alla nascita

Perimetria Computerizzata
 tomografia a coerenza ottica

OCT

Ecocolordoppler
Ecografia

Radiografia
Ortopantomografia

Mammografia e senologia
Risonanza Magnetica Aperta
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