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Firenze, 07/02/2020 - Prot. n. 1559 

AGLI ISCRITTI ALL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI 
E DEGLI ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI FIRENZE 
tramite pubblicazione su Toscana Medica 

Oggetto: Convocazione Assemblea Annuale Ordinaria. 

A norma degli artt. 23 e seguenti del DPR 05/04/1950 n. 221, è indetta l’Assemblea 
Annuale Ordinaria degli iscritti all’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di 
Firenze per il giorno sabato 28 marzo 2020 alle ore 6 in prima convocazione e per il giorno 
 

domenica 29 marzo 2020 alle ore 10 
 

in seconda convocazione, presso la sede dell’Ordine in Via G.C. Vanini 15 a Firenze, per 
discutere il seguente O.d.G.: 

1. Relazione del Tesoriere e del Collegio dei Revisori dei Conti; 
2. Approvazione Bilancio Consuntivo 2019; 
3. Approvazione Bilancio Preventivo 2020; 
4. Relazione annuale del Presidente. 

Durante lo svolgimento dell’Assemblea verranno conferite le onorificenze agli iscritti che 
hanno compiuto il 50° anniversario della laurea durante il 2019 e nei primi quattro mesi del 2020 
(laureati nel 1969 e nei primi quattro mesi del 1970). 

Si ricorda che è consentita la delega ad uno degli iscritti all’Ordine, ma che nessun iscritto 
può essere investito di più di due deleghe. L’eventuale delega deve essere apposta in calce al 
presente avviso di convocazione. 

Cordiali saluti 
LA PRESIDENTE 

(PROF.SSA TERESITA MAZZEI) 
FIRMA SOSTITUITA CON INDICAZIONE A STAMPA 

AI SENSI DELL’ART. 3 D.LGS. 39/1993 

 

 
Il/La sottoscritto/a delega il/la collega Dott. ………………………………………………….…… a rappresentarlo/a a tutti gli effetti 
all’Assemblea di cui al presente avviso di convocazione accettando fin da ora il suo operato. 

Firma …………………………………..………… 
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da bar che discettano altisonan-
ti di calcio, è fondamentale che i 
medici continuino a rappresentare 
un argine autorevole di certezza 
e credibilità, a qualsiasi livello, 
dai consulenti del Ministero agli 
esperti dell’Istituto Superiore di 
Sanità o degli ospedali di alta spe-
cializzazione, da coloro che lavora-
no negli aeroporti e scali marittimi 
ai medici di famiglia e pediatri di 
base quotidianamente impegnati a 
risolvere dubbi e placare ansie di 
pazienti e genitori.
Pur nella gravità innegabile della 
situazione, COVID-19 ci sta tutta-
via offrendo la possibilità di recu-
perare buona parte del significato 
profondo della professione medi-
ca, in molte occasioni messo in di-
sparte e scarsamente considerato, 
per ribadire con forza l’importan-
za fondamentale del nostro ruolo a 
garanzia della salute di tutti.
A testimonianza concreta e ogget-
tiva di queste considerazioni mi 
piace ricordare, in una personale 
e forse non condivisibile graduato-
ria, il gruppo di lavoro dello Spal-
lanzani di Roma che ha isolato il 
virus, il collega cinese morto per 
la malattia di oggi che per primo, 
Cassandra inascoltata, aveva dato 
notizia del pericolo e Carlo Urbani 
stroncato dalla SARS che lui stesso 
aveva identificato e classificato.

interruzione della produzione da 
parte di grandi fabbriche un po’ 
dappertutto a causa della difficoltà 
di approvvigionamento di materie 
prime legate al caos mondiale dei 
trasporti. 
Se poi da un lato si iniziano a con-
siderare quasi a stregua di untori le 
persone solo in base al loro Paese 
di nascita e si invocano misure più 
o meno fantasiose a limitazione del 
danno, allora non sembrano poi 
così lontani i tempi in cui la Peste 
nera o l’influenza “spagnola” deci-
mavano intere popolazioni a fronte 
della sostanziale impotenza di me-
dici e strutture sanitarie dell’epoca.
Indubbiamente COVID-19 (nome 
dato dall’OMS al famigerato virus) 
ha finito per condizionare a livello 
mondiale abitudini e comporta-
menti, riuscendo a mettere in cri-
si sistemi economici ed equilibri 
politici internazionali, come per 
esempio, nel caso delle polemiche 
tra Italia e Cina sull’abolizione dei 
voli tra i due Paesi decisa unilate-
ralmente dal nostro Governo.
In una situazione così complessa 
di caos veramente globale le noti-
zie, vere e purtroppo anche false, 
corrono veloci, spesso senza nes-
sun filtro e talvolta prive di qual-
siasi validazione scientifica o al-
meno di un accenno di elementare 
buonsenso. 
Per evitare che l’incertezza, ali-
mentata da chiunque si ritenga 
“esperto” al pari dei famosi tecnici 

In un famosissimo romanzo Ga-
briel Garcia Marquez narra una 
struggente e complessa storia d’a-
more durata una vita tra un uomo 
e una donna che, insieme a mille 
personaggi di eccezionale spesso-
re, si muovono lungo il corso de-
gli anni sullo scenario variopinto 
del Caribe, in un tempo sospeso 
tra immaginazione e realtà. Sullo 
sfondo della vicenda, la malattia 
che tutto pervade e dà il nome al 
libro, L’amore al tempo del colera.
Accostare il romanzo di Garcia 
Marquez a quello che sta succe-
dendo in questi mesi di allarme 
Coronavirus può apparire forse 
scontato però mai come oggi il 
mondo intero sembra assomigliare 
sempre di più a una piccola Ma-
condo, la città immaginaria, ico-
nica e conclusa, di Cento anni di 
solitudine, capolavoro indiscusso 
dello scrittore colombiano.
Eppure oggi, con evidenza pur-
troppo conclamata, il concetto di 
globalizzazione si accompagna an-
che a quello di malattia contagiosa 
e diffusiva, riportando inevitabil-
mente alla mente le paure globa-
li legate, solo poco tempo fa, alla 
SARS e all’Ebola oppure, qual-
che anno più indietro, alla piaga 
dell’AIDS.
Pertanto, se da un lato può far 
sorridere la corsa all’accaparra-
mento delle mascherine protetti-
ve, dall’altro meraviglia e preoc-
cupa l’annuncio della prospettata 

L’amore ai tempi di COVID-19
di Teresita Mazzei

Riteniamo opportuno ricordare a tutti i colleghi che il ruolo di Toscana Medica 
è quello di diffondere informazione e stimolare il dibattito tra professionisti. 

Non si tratta di una Rivista con referaggio, ma vuole essere luogo di riflessioni utili alla cultura medica
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La Confraternita della Misericor-
dia di Firenze è nata oltre sette se-
coli fa per rispondere, in assenza di 
uno stato sociale, ai molteplici bi-
sogni di una società urbana in forte 
espansione. 

Misericordia, la Compagnia del 
Bigallo, il cui compito consisteva 
nell’amministrare luoghi di speda-
lità in tutto il territorio, ebbe del-
le forti difficoltà economiche. Per 
evitare il suo fallimento il gover-
no fiorentino decise di intervenire 
obbligando la Misericordia, la cui 
amministrazione era in regola, ad 
assorbire il Bigallo in crisi decre-
tando, nel 1425, l’unione delle due 
società e provocando, in questo 
modo, forti scontenti in entrambe. 
Infatti, qualche decennio più tardi, 
un nutrito gruppo di fratelli deci-
se di staccarsi dal forzato sodalizio 
Misericordia/Bigallo per dare vita 
nel 1490 a una Nuova Misericordia 
definendola, nell’incipit dei rinno-
vati statuti, “più chalda nell’opere 
della misericordia et charità che 
mai fussi” (Statuti 1490).
Staccarsi significò anche abbando-
nare la bella e centrale sede con 
rispettivo oratorio e loggia e cer-
care una nuova residenza, impresa 
di non facile realizzazione visto che 
i fratelli non vollero allontanarsi 
da piazza Duomo. Pressati dal-
la necessità, decisero di prendere 
“a pigione” un locale di proprietà 
dell’arte dei Corrazzai in piazza del 
Campanile, a pochi passi quindi 
dalla sede appena abbandonata, e 
trasferirono lì masserizie e oggetti 
di utilità immediata. 
Nel 1498 una nuova ondata di pe-

La Confraternita della 

Misericordia di Firenze, 

fondata nel 1244, è la più 

antica istituzione operante  

nel sociale sul territorio.

Sensibile ai bisogni delle 

persone in difficoltà,  

si impegna in opere di 

soccorso adattando l’offerta 

dei servizi alle esigenze del 

momento. Vicina  

agli abitanti più fragili, offre  

a chi si approccia alla sua 

storia nuove chiavi di lettura 

spesso sorprendenti.

Parole chiave:
storia di Firenze, solidarietà, 

volontariato, peste, prima ambulanza

La Venerabile Arciconfraternita 
della Misericordia di Firenze: 

storia di un impegno secolare
di Riccardo Beconcini

per lo staff dell’archivio della Misericordia di Firenze

Riccardo Beconcini
Iscritto alla Misericordia di Firenze  
dal marzo 1970. Nel luglio del 1993 è 
chiamato dal Corpo Generale ad assumere 
la carica di Capo di Guardia. In quegli anni 
ha ricoperto svariati incarichi: Economo, 
Responsabile automezzi e Cerimoniere.  
Dal 2016 è responsabile dell’Archivio Storico 
della Misericordia di Firenze, coadiuvato 
dalla dott.ssa Barbara Affolter  
e dalla dott.ssa Laura Rossi

Fu la presenza di fra Pietro da Ve-
rona, chiamato nel 1244 a Firenze 
per contrastare la dilagante eresia 
catara, a richiamare l’attenzione di 
molti cittadini. Gli appassionan-
ti sermoni del predicatore dome-
nicano e il suo costante richiamo 
alla testimonianza dettero vita a 
una serie di iniziative fra le quali 
la fondazione di compagnie della 
fede con particolare devozione per 
la Vergine Maria. In questo conte-
sto si inserì anche la nascita della 
Confraternita di Santa Maria della 
Misericordia votata a operare verso 
i bisognosi opere di evangelica mi-
sericordia.
Le prime notizie circa una sede sta-
bile della Confraternita fiorentina 
risalgono al 1321 quando, in seguito 
a una raccolta fondi, i membri del 
sodalizio riuscirono ad acquistare 
una porzione di una casa-torre di 
proprietà della famiglia Adimari si-
tuata nell’omonimo vicolo.
Nel 1329 la Compagnia, grazie a 
una provvisione del Comune di Fi-
renze che le permise di eleggersi 
propri “capitani”, divenne un’istitu-
zione pubblicamente riconosciuta. 
Dopo la peste del 1348, che vide il 
sodalizio in prima linea nell’opera 
di soccorso, i fratelli decisero di 
ingrandire la loro sede operativa 
dotandola di un oratorio con rispet-
tiva loggia, elegantemente decorata 
e chiusa da inferriate in ferro (oggi 
Loggia del Bigallo) (Figura 1).
Negli anni Venti del Quattrocen-
to una confraternita sorella della 
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Pietro Leopoldo di Lorena, in una 
generale opera di riforma dell’ap-
parato politico e sociale, decretò 
la soppressione di gran parte del-
le confraternite laicali operanti sul 
territorio ritenute ormai inutili, se 
non addirittura dannose per le casse 
dello Stato. Non così per la Miseri-
cordia che dal Governo continuava 
a essere considerata indispensabile 
interlocutrice nell’organizzazione 
dell’apparato socio sanitario della 
città. 
Agli inizi dell’Ottocento, grazie a 
una generosa eredità, nacque un 
nuovo servizio per la città: quello 
delle “Mutature”. Si trattava di una 
forma di assistenza domiciliare per 
la quale i fratelli – e oggi anche le 
sorelle – si recavano, e ancora si re-
cano, presso la persona in difficoltà 
per soccorrerla fisicamente e psi-

VII. Lì i fratelli rimasero fino al 
1575, anno in cui il granduca Fran-
cesco I de’ Medici, accogliendo una 
richiesta del neo-eletto provvedito-
re Simone di Nunziato Santini, as-
segnò alla Compagnia alcuni locali 
in un palazzo di fronte al campanile 
di Giotto dove ancora oggi la Mise-
ricordia risiede (Figura 2).
Nella peste del 1630 i fratelli del 
sodalizio ripresero il loro servizio 
di trasporto di “sospetti” e conta-
giati nei lazzeretti e numerosissimi 
furono i decessi anche fra i fratel-
li stessi tanto che la Misericordia, 
per supplire alle gravi necessità del 
momento, fu costretta ad avvaler-
si – oltre che dei volontari – anche 
di un nutrito gruppo di “stipendia-
ti” per portare a termine l’incarico 
ricevuto.
Nel 1785 il granduca di Toscana, 

ste si abbatté sulla città e il Comu-
ne chiese alla rinnovata Compagnia 
di collaborare nelle attività di soc-
corso alla popolazione. La Nuova 
Misericordia rispose prontamente 
e, oltre a prendersi carico della ge-
stione dei lazzaretti ai bordi della 
città, provvide all’organizzazione di 
tutta un’altra serie di servizi quali 
la sorveglianza dei “casi sospetti”, 
la sepoltura dei morti di “morbo”, 
la costruzione di capanne di legno 
come strutture di “isolamento” e 
altro ancora.
Nel 1525 i fratelli della Compagnia 
lasciarono le stanze precedente-
mente locate, rivelatesi insufficienti 
anche per la mancanza di un posto 
dove poter dir Messa, e si trasferi-
rono nella vicina chiesa parrocchia-
le di San Cristoforo degli Adimari 
loro concessa da papa Clemente 

Figura 1 – Ricostruzione prospettica di Massimo Tosi della prima sede della Misericordia secolo XVI.
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se con grande entusiasmo l’ardita 
proposta a una condizione: l’acqui-
sto e l’allestimento del nuovo mez-
zo non dovevano gravare sulle casse 
della pia istituzione. Detto, fatto: i 
promotori dell’iniziativa si rivolse-
ro con un foundraising ante litte-
ram alla popolazione fiorentina e 
riuscirono a raccogliere la somma 
necessaria in pochissimo tempo. 
Una specifica Commissione si rivol-
se, quindi, alla Fiat per l’acquisto di 
uno chassis e alla ditta San Giorgio 
di Pistoia (poi Breda) per l’allesti-
mento interno. In pochi mesi l’au-
tocarro fu pronto e così anche la 
festa per presentarlo alla città che 
tanto generosamente aveva risposto 
all’appello. Infatti, l’11 maggio del 
1911 macchina con chauffeur, cor-
teo e autorità sfilarono per la città 
fino ad arrivare al Duomo dove ad 
attenderli c’era il vescovo per dare 
la sua benedizione. La tanto ago-
gnata macchina si rivelò ben presto 
fragilissima e dovette essere affian-
cata e poi sostituita da altre più po-
tenti e forti. Tuttavia ebbe il pregio 
di aver dato vita a una nuova era, 
mai più interrotta, del servizio di 
trasporto motorizzato.
Anche durante le due guerre mon-
diali, come nella tragica alluvione 
del 1966, la Misericordia si prestò 
ai servizi di soccorso verso la popo-
lazione in difficoltà. 
Oggi la Misericordia di Firenze è 
una struttura moderna ed efficiente 
in grado di offrire risposte concrete 
ai più svariati bisogni dei cittadini. 
L’Aiuto Alimentare, la Protezione 
Civile, il Centro di Ascolto Anti-U-
sura, la Fondazione San Sebastiano 
per persone affette da disabilità 
intellettiva, gli Ambulatori specia-
listici e di diagnostica strumentale, 
le Residenze per Anziani parlano di 
un impegno costante e attento alle 
moderne emergenze. 
Con i suoi sette secoli di vita, la Mi-
sericordia di Firenze è senza dub-
bio uno dei sodalizi volontaristici 
operanti nel campo della solida-
rietà più longevi della nostra storia.

info@misericordia.firenze.it

provveditore dell’epoca, Antonino 
Ciardi Dupré, non volle introdurre 
l’uso di carri tirati da muli o cavalli, 
reputando tale servizio poco “digni-
toso”, lo scontento dilagò e le pro-
teste furono all’ordine del giorno. 
Quando agli inizi del Novecento 
alla guida del Sodalizio venne elet-
to un nuovo provveditore, il nobile 
Niccolò Martelli, un uomo di vedu-
te più moderne, si iniziò a pensa-
re all’istituzione di un “auto-carro 
lettiga”, vale a dire una macchina a 
motore – come solo poche si erano 
viste – guidata da uno chauffeur e 
dotata di barelle adibite al traspor-
to sanitario. Niccolò Martelli accol-

cologicamente fra le proprie mura 
domestiche.
Un’altra grande novità venne intro-
dotta agli inizi del Novecento. Fino 
ad allora il trasporto di pazienti o 
defunti era avvenuto con la “zana” 
(un cesto dotato di cinghie dorsa-
li a mo’ di zaino), poi con cataletti 
più o meno attrezzati trasportati 
“a mano” o “in spalla” oppure con 
carri, tirati in genere dai fratelli in 
servizio. Questi sistemi, già faticosi 
quando Firenze era ancora stret-
ta nelle sue prime cerchie mura-
rie, divennero insostenibili con il 
sostanziale allargamento urbano 
di Firenze capitale. Visto che il 

Figura 2 – Sede della Misericordia oggi. Foto di Andrea Ristori.

mailto:info@misericordia.firenze.it
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uno stile di vita salutare e vogliono 
semplicemente quantificare i loro 
progressi (numero di passi giorna-
lieri, velocità di marcia massima, 
media e istantanea, tempo settima-
nale dedicato ad attività fisica mo-
derata, fitness cardiorespiratorio), 
all’uso volto a migliorare il benes-
sere psicologico ed emozionale, la 
socialità e la capacità relazionale, 
la produttività e le performance 
professionali. La concezione della 
vita come fenomeno misurabile ha 
determinato addirittura lo sviluppo 
di una rete globale di appassionati, 
nell’ambito di un ampio movimen-
to culturale, chiamato quantified 
self, il cui slogan è: “la conoscenza 
di sé attraverso i numeri”.
Il rovescio della medaglia è che la 
vita stessa rischia di diventare di 
pertinenza della medicina, in quan-
to oggettivabile in termini medici. 
La “sensorizzazione” è infatti ormai 
parte della vita quotidiana di mol-
te persone, soprattutto peraltro di 
quelle che in realtà ne hanno meno 
bisogno: giovani, mediamente be-
nestanti, tecnologicamente com-
petenti e già fortemente orientati a 
utilizzare la tecnologia. 
Uno dei pericoli di questa aumen-
tata autonomia è peraltro quello de-
scritto di seguito, uno scenario che 
potrebbe presentarsi in un futuro 
non remoto: 

La cultura digitale attribuisce 

al paziente un ruolo sempre 

maggiore nella gestione della 

propria salute. Il rischio 

è che la vita stessa diventi 

di pertinenza della medicina, 

in quanto oggettivabile 

mediante tecnologie digitali 

sempre più avanzate 

e intrusive, e che queste 

finiscano per trasformare 

le persone in insiemi 

di dati, “datomi”. Si devono 

pertanto sviluppare strategie 

e strumenti per una “vera” 

partecipazione alla cultura 

della salute/malattia, che non 

significhi sfruttamento delle 

persone trasformate 

in profilazioni di dati 

o gestione diretta da parte 

di cittadini “emancipati”, 

ma esercizio concreto 

di ascolto e condivisione di 

valori, senso, interessi 

e obiettivi.

Parole chiave:
rivoluzione digitale, empowerment, 

genomica, quantified self

Il paziente emancipato
di Giampaolo Collecchia

Giampaolo Collecchia
Medico di Medicina Generale, specialista 
in Medicina Interna, Massa (MS); Centro 
Studi e Ricerche in Medicina Generale 
(CSeRMEG); membro del Comitato di Etica 
Clinica Toscana Nord-Ovest;  
docente e tutor di Medicina Generale;  
autore/coautore di numerose pubblicazioni  
e di 8 libri riguardanti la Medicina 
Generale, la Cardiologia Clinica  
e la Medicina Digitale; Editorial Reviewer 
del British Medical Journal

La rivoluzione digitale conferi-
sce al paziente possibilità sempre 
maggiori verso la realizzazione 
dell’empowerment, inteso, nella 
definizione WONCA della Medici-
na Generale, come responsabiliz-
zazione del paziente nella gestione 
della propria salute. 
Secondo Eric Topol, cardiologo, 
genetista e influente ricercatore di 
medicina digitale a livello mondiale, 
saremmo addirittura alle soglie di 
una nuova figura, il paziente eman-
cipato, in grado di gestire la propria 
salute in totale autonomia in quanto 
produttore e dunque proprietario 
dei dati che lo riguardano. 
Gli strumenti principali della “eman-
cipazione” sarebbero le profilazioni 
genomiche, facilmente disponibili 
on line, gli strumenti diagnostici, a 
portata di smartphone, i wearable 
device o dispositivi indossabili (DI), 
costituiti da uno o più biosensori, 
inseriti su capi di abbigliamento 
quali orologi (smartwatch), magliet-
te, scarpe, pantaloni, cinture, fasce 
(smart clothing), occhiali (smart 
glasses), in grado di rilevare e mi-
surare diversi parametri biologici 
(frequenza cardiaca, respiratoria, 
saturazione di ossigeno, tempera-
tura corporea, pressione arteriosa, 
glucosio, sudore, respiro, onde ce-
rebrali) e fornire informazioni sullo 
stile di vita (attività fisica, sonno, ali-
mentazione, calorie consumate). 

La medicalizzazione della vita
Le nuove tecnologie digitali, utili 
per studiare condizioni patologi-
che, stanno peraltro orientando 
sempre più la cultura medica an-
che verso la misurazione della sa-
lute e del benessere, realizzando 
una sorta di data-driven world. Gli 
obiettivi degli utilizzatori eman-
cipati “sani” sono diversi: dalla 
semplice registrazione dei dati da 
parte di soggetti che già adottano 
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Il wise mirror (specchio saggio), pro-
getto di ricerca condotto da centri di 
eccellenza (Istituto di Fisiologia Cli-
nica, sedi di Pisa e di Milano, Centre 
de Recherche en Nutrition Humaine 
di Lione), consiste in un sistema di 
automonitoraggio, con l’aspetto di 
uno “specchio”, in grado di aiutare 
le persone a migliorare il proprio sti-
le di vita al fine di ridurre il rischio 
cardio-metabolico. 
Mediante sensori viene ricostruito 
il volto in 3D mentre l’acquisizione 
di sequenze video consente la valu-
tazione della frequenza cardiaca e la 
rilevazione di segni collegati a stati 
psicologici negativi, come stress, an-
sia e fatica, mentre immagini multi-
spettrali valutano la perfusione cu-
tanea e l’accumulo di colesterolo e 
di prodotti di glicazione nella pelle. 
Un dispositivo, chiamato Wize Snif-
fer, analizza inoltre la composizione 
dell’esalato per monitorare l’effet-
to di abitudini nocive, quali fumo e 
abuso di alcol. I descrittori ottenuti 
sono integrati in un “indice di benes-
sere” la cui evoluzione temporale de-
scrive lo stato dell’individuo. 
Un sistema di coaching guiderà l’u-
tente, mediante messaggi e sugge-
rimenti, nel mantenimento di un 
corretto stile di vita riducendo le 
abitudini nocive. I pazienti saranno 
anche in grado di condividere, se lo 
desiderano, i propri dati, memoriz-
zati in un diario, con il curante o al-
tri professionisti sanitari. Nella fase 
finale del progetto, sarà effettuata 
una validazione del sistema rispet-
to alla riproducibilità delle misure, 
all’efficacia nel rilevare cambiamenti 
dei fattori di rischio cardio-metabo-
lici analizzati, nonché all’accettabili-
tà da parte degli utenti.

Conclusioni
I medici devono prepararsi a gestire 
la relazione con pazienti sempre più 
“emancipati”, che sempre più spesso 
sottoporranno dati da loro stessi ot-
tenuti, autonomamente, con il rischio 

La conclusione distopica di questa 
hybris epistemologica, per la quale le 
scienze chimico-fisiche (hard) e quelle 
umane/sociali (soft) sarebbero state ri-
unificate e ricondotte a leggi formula-
te matematicamente in termini quan-
titativi e computabili, riconducibili a 
un unico metodo scientifico, potrebbe 
essere quella di considerare una bolla 
finanziaria e un virus influenzale (e la 
quinta sinfonia di Beethoven) soltanto 
pattern di flusso di dati analizzabili 
usando gli stessi concetti di base e gli 
stessi strumenti. 
In tale paradigma culturale, il me-
dico potrebbe in futuro relazionarsi 
con un cittadino considerato un in-
sieme di dati, un “datoma”, un essere 
privo di diritti, digitalizzato e gesti-
to da algoritmi, un prodotto della 
massa di informazioni strutturate, 
in un contesto relazionale disincar-
nato, centrato sui dati anziché sulle 
molteplici narrazioni della vita, che 
finirebbero dissolte in regolarità in-
flessibili e “appropriate”. 
La medicina, nata per rispondere 
alla sofferenza, finirebbe trasformata 
in un gestore di dati ma non di presa 
in carico dei bisogni, delle disabilità, 
dell’equità, della solidarietà.

H.G. Gadamer ha affermato che 
“la salute stessa è l’abilità di di-
menticare di essere sani”. Ciò 
sembra sempre meno realizzabile 
nell’era della medicalizzazione e 
del controllo continuo, nella qua-
le gli individui sentono continua-
mente la necessità di verificare/
confermare il proprio stato di sa-
lute/malattia. 
Da questo punto di vista, lo spec-
chio computazionale, prototipo 
di semeiotica digitale, si colloca 
esattamente nel main stream delle 
richieste delle persone, che sem-
brano sempre più necessitare di 
conferme esterne del proprio sta-
to di salute, espropriate delle loro 
percezioni, come profetizzato da 
Illich nel 1976:

Nell’Hundred Person Wellness 
Project, 100 volontari sani sono sta-
ti seguiti intensivamente per 9 mesi 
mediante monitoraggio continuo 
del sonno, dell’attività fisica, della 
frequenza cardiaca, associato a una 
batteria di circa 100 test biochimici 
su sangue, saliva (genoma), urine, 
feci (microbioma) ogni 3  mesi. Lo 
studio, senza gruppo di controllo, ha 
evidenziato qualcosa di anomalo in 
quasi tutti i partecipanti, dalla ridu-
zione dei livelli di vitamina D al pre-
diabete. È seguita la proposta di una 
piattaforma a pagamento per effet-
tuare gli stessi esami con la supervi-
sione di un coach e la promozione di 
uno studio su larga scala, su 100.000 
persone in buona salute.

L’utilizzo dei dispositivi di monito-
raggio infatti è un problema non sol-
tanto di efficacia/efficienza ma anche 
di cambiamento di paradigma cultu-
rale. Il rischio è che si stia realizzando 
una sorta di nuovo apparato sensoria-
le, una strumentazione pervasiva, in 
grado di registrare con occhi nuovi e 
ridefinire lo stesso concetto di identi-
tà corporea e di persona:

Secondo alcune visioni si sarebbe 
prossimi alla super-convergenza dei 
domini digitale e biologico. In prati-
ca non esisterebbe più una distinzio-
ne netta tra il mondo dei bit e quello 
molecolare. Tutto consisterebbe di 
flussi di dati e il valore di ciascun 
fenomeno o ciascuna entità sarebbe 
dato dal suo contributo all’elabora-
zione degli stessi. Le leggi matema-
tiche degli algoritmi biochimici e di 
quelli digitali di machine learning, 
in grado di interpretare i big data di 
ciascun individuo (genoma, sensori 
wireless, smartphone, cloud com-
puting, cartelle elettroniche, flus-
si informativi), coinciderebbero in 
una sola teoria onnicomprensiva, in 
grado di unificare tutte le discipline 
scientifiche, dall’economia alla biolo-
gia… alla musicologia.
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Fondamentale è un approccio glo-
bale, incentrato sull’identificazione e 
condivisione di valori, senso, interes-
si, obiettivi, per una cultura medica 
nella quale il potere delle decisioni 
possa essere condiviso tra curanti e 
coloro che ne vivono in prima perso-
na le conseguenze.

g.collec@vmail.it

della pratica, in modo da rispondere 
ai veri bisogni delle persone e alle 
loro necessità di cura. Si tratta inol-
tre di sviluppare strategie e strumen-
ti per una “vera” partecipazione alla 
cultura della salute/malattia, che non 
significa sfruttamento delle persone 
trasformate in profilazioni di dati o 
gestione diretta da parte dei cittadini, 
ma esercizio concreto di ascolto reci-
proco e condivisione. 

di essere travolti da un’enorme massa 
di informazioni e da nuove respon-
sabilità, in un contesto di maggiore 
incertezza e confusione, ad esempio 
per l’uso di strumenti non validati o 
per le eccessive aspettative riposte 
dagli assistiti nella tecnologia. È per-
tanto auspicabile (indispensabile?) 
una collaborazione tra i clinici e gli 
sviluppatori per integrare le possibi-
lità della tecnologia con l’esperienza 
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M/F (1,63) inferiore a quello della 
popolazione dei trattati nel 2014 
(Ministero Salute, 2017). 

Risultati
Il 47,9% delle persone proveniva 
dagli strati socio-economici svantag-
giati, il 5,5% era sopra la media e la 
disoccupazione al 27,9%. Sono valori 
vicini a quelli europei, con soggetti 
trattati in condizione socio-econo-
mica svantaggiata al 44,3%, sopra la 
media al 5,4%, e disoccupati al 36%.
Secondo il test WHODAS erano 2,8 i 
giorni in cui nelle ultime 4 settimane 
i soggetti svolgevano con difficoltà le 
usuali attività, valori più bassi della 
media europea (4,0 giorni).
I fumatori erano il 66,4% degli inter-
vistati, rischio più che raddoppiato 
rispetto al 30,4% della popolazione 
regionale (ISTAT, 2015). 
Gli intervistati riferivano iperten-
sione arteriosa nel 24% dei casi, ol-
tre il doppio del 10,2% della media 
della popolazione regionale (ISTAT, 
2015) e invece in linea con i dati eu-
ropei (20,9%).
I problemi epatici riferiti erano 
inaspettatamente rilevanti (35,4%). 

Nei servizi toscani  

per la dipendenza e l’abuso 

alcolico le persone trattate 

hanno sfavorevoli condizioni 

socio-economiche e lavorative 

e consistenti problemi 

psicologici e sanitari. Rispetto 

ai criteri del DSM IV i sintomi 

appaiono contenuti,  

con un profilo 

di dipendenza/abuso vicino 

a quello dei paesi 

mediterranei. 

Parole chiave:
alcol-dipendenza, abuso alcolico,  

DSM IV, problemi psicosociali 
e sanitari, consumo dei servizi

Persone con alcol-dipendenza 
in trattamento:  

la specificità toscana
di Allaman Allamani, Stefano Bravi, Fabio Voller Allaman Allamani

Consulente dell’Agenzia Sanitaria di Sanità 
Toscana (ARS), già coordinatore del Centro 
Alcologico dell’Azienda Sanitaria di Firenze 

Stefano Bravi
Statistico presso l’ASL 4 di Prato  
alla “U.O. di Epidemiologia” dal 2001  
al 2012. Dall’1/08/2012 Statistico presso 
l’Osservatorio di Epidemiologia Sociale 
dell’Agenzia Regionale di Sanità  
della Toscana

Fabio Voller 
Coordinatore dell’Osservatorio 
di Epidemiologia dell’Agenzia Regionale 
di Sanità della Toscana (ARS)

Dati sull’alcol-dipendenza in Italia
In Italia la frequenza dell’alcol-di-
pendenza è 0,8-2% tra la popolazio-
ne generale e 0,5-6,5% tra gli assisti-
ti dei medici di medicina generale, 
in quest’ultimo caso con differenze 
regionali, ad esempio tra Friuli-Ve-
nezia Giulia (FVG) (6,5%) e Tosca-
na (1,8%). Gli alcolisti in cura pres-
so i servizi pubblici dedicati italiani 

erano 69.990 nel 2013, 72.784 nel 
2014 e 71.219 nel 2016, lo 0,12% 
della popolazione generale (Mini-
stero Salute, 2017).

Obiettivi e metodo dello studio
L’obiettivo dello studio era appro-
fondire la conoscenza sull’alcol-di-
pendenza (AD), sull’abuso di alcolici 
(AbA) e sui correlati problemi so-
cio-economici, comorbilità somati-
che e mentali e consumo dei servizi 
sanitari delle persone di 18-64  anni 
trattate nei servizi alcologici della 
Toscana. Lo studio era parte della ri-
cerca Alcohol dependence in primary 
& specialist care in Europe coordi-
nata nel 2013-2014 dalla Technische 
Universität di Dresda e a cui hanno 
partecipato le istituzioni di 8 Paesi 
europei, inclusa l’Italia con Toscana 
e FVG. I dati toscani sono stati riela-
borati a cura dell’Agenzia Regionale 
di Sanità toscana.
Allo studio hanno aderito i pro-
fessionisti di 5  servizi pubblici su 
7  contattati (a Firenze il Servizio 
Alcologico di Villa Basilewsky, la 
Tossicologia di Careggi, il SerT di 
Firenze-Centro; a Pisa e a Viareg-
gio i rispettivi SerT) che hanno in-
dividuato 147  pazienti, intervistati 
tra novembre 2013 e febbraio 2014, 
di cui 1/4 provenienti dai gruppi di 
auto aiuto (Alcolisti Anonimi o Club 
di Alcolisti in Trattamento), pari al 
2,75% dei 5.347  trattati nei servizi 
pubblici regionali nel 2014. Il cam-
pione dei soggetti, nessuno dei quali 
ha rifiutato l’intervista, è stato consi-
derato sufficientemente rappresen-
tativo della popolazione regionale 
dei trattati, anche se l’età media 
(49,6) era più avanzata e il rapporto 
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Anche i valori di ansia e depressio-
ne riferiti (58,9% e 58,6% rispet-
tivamente) erano ben superiori a 
quelli comunemente riscontrabili 
negli ambulatori dei medici di me-
dicina generale. Ma poiché il test 
Kessler Psychological Distress Sca-
le (K10), a cui sono stati sottoposti 
gli stessi soggetti, riduce al pur alto 
valore del 19,2% i valori di ansia e 
depressione grave delle ultime 4 
settimane, si può concludere che 
tra i nostri pazienti vi è una propen-
sione a lamentare disturbi maggio-
re di quanto non si diagnostichi; lo 
stesso si può ipotizzare per il caso 
dell’epatopatia (Figura 1).
Riguardo ai consumi alcolici, solo 
un terzo dei soggetti nei 12  mesi 
precedenti l’intervista (durante i 
quali in molti casi i soggetti erano 
già in trattamento) ha bevuto l’e-
quivalente di almeno 10 grammi di 
alcol al dì, con una notevole quanti-
tà media per bevitore, 150 grammi 
di alcol assoluto, equivalenti a più 
di un litro e mezzo di vino al dì.

Figura 2 – Alcol-dipendenza (DSM IV): frequenza dei 7 criteri riferiti da soggetti trattati nei servizi per alcol-dipendenza/ 
abuso alcolico in Toscana (n = 147), FVG (n = 129) e 8 Paesi europei (n = 1.767). Valori percentuali.

Figura 1 – Variabili sanitarie riferite da soggetti con alcol-dipendenza/abuso 
alcolico in trattamento nei Servizi Specialistici in Toscana (n  =  147). Valori 
percentuali.
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Conclusioni
I risultati dello studio confermano 
che alcol-dipendenza e abuso di alco-
lici si associano a condizioni socio-e-
conomiche e lavorative e a consisten-
ti problemi psicologici e sanitari.
In Toscana i sintomi che connotano 
l’alcol-dipendenza e l’abuso di alco-
lici appaiono meno gravi rispetto ad 
altre regioni italiane, quali il Friuli 
Venezia Giulia, e ai paesi europei, 
con un profilo di dipendenza/abuso 
vicino a quello dei paesi delle regioni 
mediterranee. 
Un’osservazione che merita di esse-
re approfondita è che i soggetti con 
alcol-dipendenza in trattamento spe-
cialistico e quelli che frequentano 
l’ambulatorio del proprio medico di 
medicina generale sembrano far par-
te di due gruppi distinti per scelta di 
trattamento.

allamana@gmail.com

ne (DEA) (almeno 1 negli ultimi 6 
mesi), presumibilmente in parte per 
patologie relative al bere, erano il 
15,8%. Tale consumo di servizi ap-
pare più o meno simile a quello dei 
pazienti ambulatoriali dei medici di 
medicina generale (Figura 3).
I limiti dello studio riguardano la 
scelta opportunistica del campio-
ne, parzialmente rappresentativo di 
tutti i pazienti dei servizi alcologici 
regionali, e la sua bassa numerosità. 
Gli intervistati sono stati contattati 
dietro richiesta dei loro curanti; tale 
distorsione selettiva può spiegare 
l’assenza di rifiuti. I dati si riferisco-
no a valori auto-riportati, dunque 
sono soggetti alle distorsioni percet-
tive degli intervistati, come peraltro 
è comune nelle inchieste epidemio-
logiche. Infine, in linea con la ricer-
ca europea, di cui questo studio è 
una gemmazione, sono state analiz-
zate solo alcune tra le patologie cor-
relate al bere.

La Figura 2 descrive i sintomi iden-
tificativi dei criteri diagnostici del 
DSM IV per alcol-dipendenza, con-
frontando la Toscana, che rappre-
senta la modalità “mediterranea” 
del bere in Italia, con il FVG, che 
rappresenta la modalità “nordica” e 
con i dati europei. In ogni caso la 
frequenza dei sintomi è in Toscana 
significativamente inferiore (da 1,9 
a 4,8 volte) rispetto a quella rilevata 
nel FVG. Nel caso di abuso di al-
colici, il sintomo “problemi legali 
dovuti al bere” risulta addirittura 
12  volte minore. Tutto ciò depone 
a favore di una minore gravità dei 
problemi alcol-correlati in Toscana 
rispetto al FVG.
Il 51,7% degli intervistati riferi-
vano di aver avuto contatti (alme-
no 2) negli ultimi 6 mesi col proprio 
medico di medicina generale. Tali 
percentuali sono inferiori a quelle 
riportate in un altro studio toscano 
(94,6%) dal sia pur piccolo numero 
di assistiti ambulatoriali dei medici 
di medicina generale con diagnosi di 
alcol-dipendenza. 
Ciò si spiegherebbe con la tendenza 
a evitare di esporsi col proprio me-
dico di medicina generale da parte 
degli alcolisti, che preferiscono re-
carsi autonomamente ai servizi al-
cologici o ai gruppi di mutuo aiuto; 
mentre hanno una migliore relazio-
ne col curante quegli alcolisti che il 
medico di medicina generale riesce 
a individuare tra i propri assistiti. 
A tal proposito si è auspicato che i 
medici di medicina generale diven-
tino sempre più abili nell’identifi-
care e trattare più precocemente 
chi ha problemi col bere tra i pro-
pri assistiti, anche se i programmi 
di “Identificazione Precoce” e “In-
tervento Breve” trovano difficile 
attuazione. 

Il 21,9% degli intervistati ha avuto al-
meno 2 ricoveri negli ultimi 6 mesi, 
di fronte al 3,5% del tasso annuale 
di ospedalizzazione della popolazio-
ne generale italiana (standardizzato 
per età) nel 2014 (http://www.salu-
te.gov.it/portale/news/p3_2_1_1_1.
jsp?menu=notizie&p=dalministe-
ro%20&id=2193). Gli accessi al Di-
partimento Emergenza e Accettazio-

Figura 3 – Consumo dei servizi riferito da soggetti con alcol-dipendenza/ abuso 
alcolico (AD + AbA) in trattamento in Toscana (n = 147) e da soggetti con alcol-di-
pendenza tra gli assistiti dei MMG (n = 10). Valori percentuali.

 Toscana AD + AbA
 Toscana assistiti MMG

100

80

60

40

20

0
Contatti col MMG  

(domicilio o 
ambulatorio), 2 o più  
negli ultimi 6 mesi

Ospedalizzazioni  
negli ultimi 6 mesi, 

2 o più

Day surgery  
almeno 1 accesso 
negli ultimi 6 mesi

DEA 
almeno 1 accesso 
negli ultimi 6 mesi

www.salute.gov.it/portale/news/p3_2_1_1_1.jsp?menu=notizie&p=dalministero%20&id=2193
www.salute.gov.it/portale/news/p3_2_1_1_1.jsp?menu=notizie&p=dalministero%20&id=2193
www.salute.gov.it/portale/news/p3_2_1_1_1.jsp?menu=notizie&p=dalministero%20&id=2193
www.salute.gov.it/portale/news/p3_2_1_1_1.jsp?menu=notizie&p=dalministero%20&id=2193


     2/2020     TOSCANA MEDICA

14 testatina14 qualità e professione

Anzitutto, per affrontare un tema, 
si deve muovere dalla sua defini-
zione e per gli aspetti di cui ci si 
occupa conviene scegliere quello 
più tradizionale e divulgativo, che 
è quello di “Medicine Comple-

addirittura sono noti l’esperienza e 
il crescente numero di prestazio-
ni erogate dal presidio ospedaliero 
di Pitigliano; a dimostrazione, se ve 
ne fosse bisogno, che l’utilità e anzi 
l’opportunità di prevedere CAM 
all’interno della metodologia dia-
gnostico-terapeutica di ogni Piano 
Regionale è o dovrebbe ritenersi un 
dato ormai assunto.
Che il loro impiego, d’altronde, deb-
ba riservarsi a professionisti medici 
e che solo al medico competa di for-
mulare la diagnosi successivamente 
alla quale si può/deve procedere alla 
forma più consona di trattamento, è 
dato altrettanto noto e consolidato, 
per cui sembra inutile e anacronisti-
co ulteriormente insistervi.
Indubbiamente non sembra poter 
essere contestato alcun tipo di ille-
cito al medico che pratichi le CAM 
nei settori in cui è competente e sul-
le prestazioni alle quali la letteratu-
ra in materia riconosce una concreta 
possibilità di ottenere risultati sod-
disfacenti, ovviamente ammesso che 
le pratichi con il consenso dell’aven-
te titolo e senza privare lo stesso 
di trattamenti eventualmente e di-
mostrativamente dotati di migliore 
rispondenza terapeutica. Ciò che 
conta, dunque, è che il trattamento, 
posta la diagnosi, sia correttamente 
indicato e la scelta libera e consape-
vole sia concordata con l’Assistito 
previa assunzione di un consenso 
informato che, giova ricordarlo (e fi-
nalmente), è per legge chiaramente 
reso obbligatorio e definito e ricom-

Le Medicine Complementari 

e Alternative in Toscana sono 

in parte ricomprese 

fra le prestazioni del SSR. 

Sul piano medico-legale tali 

attività assumono particolare 

rilievo per i problemi 

connessi alla responsabilità 

professionale, ma soprattutto 

per l’obbligo di fornire 

un’informazione adeguata 

per finalità di consenso libero 

e consapevole 

alla prestazione. 

Parole chiave:
Medicine Complementari e Alternative, 

responsabilità professionale, 
informazione, consenso al trattamento, 

aggiornamento corso di studi

Le Medicine Complementari  
e Alternative:  

riflessioni medico-legali
di Gian Aristide Norelli Gian Aristide Norelli

Professore Ordinario in quiscienza  
di Medicina Legale, Università degli Studi  
di Firenze. Già Direttore UOC Medicina 
Legale, AUO Careggi

mentari e Alternative, MCA (nella 
letteratura scientifica CAM, Com-
plementary and Alternative Medi-
cines) (Raschetti R., Enciclopedia 
della Scienza e della Tecnica, Trec-
cani 2007).
Sul piano tecnico-scientifico, anzi-
tutto, bisogna interrogarsi sulla va-
lidità e sulla rispondenza scientifica 
dei diversi tipi di CAM all’interno 
dei differenti ambiti nosologici nei 
quali ne è indicato l’uso. La prova 
di tale scientificità è ormai nume-
rosa e validata nella letteratura e 
anche nel riconoscimento che alle 
CAM conferisce il SSN, posto che 
sarebbe impensabile si ammettesse 
a livello pubblico la possibilità di 
accedere a trattamenti di cui non 
sia riconosciuta e approvata la va-
lidità. Sul problema della rispon-
denza scientifica, semmai, qualco-
sa può dirsi, tenuto conto del fatto 
che come per le leggi scientifiche 
di copertura, che hanno per decen-
ni contrassegnato l’assetto giuridi-
co e giudiziario della responsabilità 
professionale medica, si è dovuto 
ammettere che si trattava di un 
mero artificio giudiziario, indotto 
dall’encomiabile, ma vana, ricerca 
di una certezza che in Medicina 
non è possibile perseguire, altret-
tanto evidentemente occorre soste-
nere per le CAM.
Sulla lecita possibilità deontologi-
co-giuridica di ricorrere alle CAM da 
parte dell’utente, non sembra poter-
si argomentare un dubbio. Le CAM 
sono entrate a pieno titolo a far parte 
delle prestazioni del SSR in Toscana, 
numerosi sono gli studi/ambulatori 
in cui con lecita validità si praticano, 
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sto nella legge sulle DAT un preciso 
inquadramento normativo di ciò che 
dovrebbe essere materia di infor-
mazione al fine di ottenere un vali-
do consenso al trattamento, non vi 
è dubbio che, anche per tali aspetti, 
la persona assistita dovrebbe avere 
conoscenza delle possibilità che i di-
versi ambiti assistenziali prospettano, 
al fine di operare la sua libera scelta.  
Dall’informazione, in una parola, do-
vrebbe discendere una scelta libera 
e consapevole da parte dell’assistito 
e non certo una firma inutile a sot-
toscrivere un altrettanto inutile (anzi, 
disutile) atto. 
È indubbio, dunque, che l’informa-
zione sull’esistenza di trattamenti 
alternativi a quelli che si è in grado 
di prospettare rappresenta un ob-
bligo per il medico e un interesse 
specifico per l’assistito. Un inte-
resse che riguarda non, si badi, le 
tecniche specifiche o la storia che 
possano avere alle spalle, quanto 
piuttosto la pura e semplice possi-
bilità di ottenere benefici da speci-
fici trattamenti, secondo quello che 
è il dettato della conoscenza medica 
scientifica. È su questa base, si pre-
sume, che milioni di cittadini nel 
mondo ricorrono alle CAM e che 
ormai tali attività sono ricomprese 
fra le prestazioni assistenziali del 
SSN, posto che, diversamente, non 
si comprenderebbe come l’Assi-
stenza pubblica, da un lato, potreb-
be consentire il ricorso a pratiche 
non ritenute lecite o benefacenti e 
come, dall’altro, il ricorso alle CAM 
abbia un dimostrato andamento di 
crescita esponenziale. 
Alla luce di siffatte premesse, pe-
raltro, occorre chiedersi come sia 
possibile che il medico fornisca in-
formazioni su argomenti che non 
solo magari non condivide (il che 
potrebbe far ritenere che almeno li 
conosce), ma addirittura che com-
pletamente ignora e a cui si oppo-
ne esclusivamente per un malinteso 
senso fideistico. Il risultato, dunque, 
è che l’informazione è carente o la-
cunosa e di conseguenza il consenso 
non può ritenersi valido.
La responsabilità sanitaria per una 
struttura o per un medico che svol-

stiche scientifiche delle CAM e ad-
dirittura, non infrequentemente, si 
dichiara aprioristicamente contrario 
a ogni loro utilizzazione. 
Tale aspetto sembra rappresentare 
un elemento di peculiare valore ordi-
nistico, nella misura in cui ci si viene 
a interrogare se l’Ordine Professio-
nale, di cui è noto l’impegno istitu-
zionale di aggiornamento in termini 
di formazione, controllo e verifica, 
non abbia come precipuo obbligo 
non solo quello di tutelare che le 
CAM siano praticate in modo conve-
niente e rispettoso degli obblighi de-
ontologici della categoria medica, ma 
anche di diffondere la conoscenza 
di tipologie di trattamento che non 
hanno fino a ora fatto parte del co-
mune corredo culturale del medico e 
che oggi, invece, prepotentemente si 
pongono all’attenzione del professio-
nista come dovere inerente il primo 
aspetto del rapporto contrattuale e 
cioè l’acquisizione del consenso in-
formato, libero e valido.
Delle linee guida sul dolore lom-
bare già si è fatto cenno. I pro-
blemi inerenti le cefalee e il loro 
trattamento sono noti, per quanto 
riguarda le difficoltà di approccio 
e i possibili effetti collaterali della 
terapia tradizionale. 
Sul piano strettamente medico-le-
gale, dunque, quid iuris? potrebbe 
dirsi, per esempio, in termini di ipo-
tesi di responsabilità professionale, 
a fronte di un trattamento magari 
prolungato con analgesici produtti-
vo di una gastrite, in soggetto che 
non sia stato prima sottoposto a un 
trattamento di CAM di cui sia noto 
l’effetto antidolorifico, in presenza 
di rischio assai minore di danno? 
La vera alleanza terapeutica con la 
persona assistita e il perseguimento 
della sicurezza delle cure si fonda 
anzitutto sulla scelta condivisa di 
trattamenti dotati del miglior valore 
nell’ambito del rapporto fra rischio 
e beneficio e non di aprioristiche 
(con il rischio che divengano apodit-
tiche) prese di posizione.
Facendo anche riferimento alle re-
centi disposizioni in materia di infor-
mazione e consenso al trattamento 
sanitario che hanno, finalmente, vi-

preso nel tempo di cura (Legge 22 
dicembre 2017, n. 219).
Illuminante sul piano esemplifica-
tivo è l’emanazione delle linee gui-
da del 2017 redatte dall’American 
College of Physicians (ACP) aventi 
a oggetto i “trattamenti non farma-
cologici per la lombalgia in fase acu-
ta (< 4 settimane), subacuta (da 4 a 
12  settimane) e cronica (>  12  set-
timane) gestita nel contesto delle 
cure primarie”. Indirizzate ai medi-
ci di medicina generale, definisco-
no come “la terapia di prima linea 
dovrebbe prevedere le terapie non 
farmacologiche. Gli antinfiammato-
ri non steroidei (FANS) e/o i miori-
lassanti dovrebbero essere utilizzati 
quando l’approccio non farmacolo-
gico è inefficace e viene scoraggiato 
in prima battuta l’uso di oppioidi”.
Ciò che interessa, dunque, è che, 
prima di sottoporsi a CAM, l’assi-
stito abbia un’idonea informazione 
sulle diverse, possibili, tipologie di 
trattamento al fine di potersi libe-
ramente determinare a scegliere 
con consapevolezza. Il medico che 
adotta le CAM è perfettamente in 
grado di fornire un’informazione 
completa al proprio assistito; per 
formazione, infatti, conosce le basi 
della Medicina Tradizionale e gli ap-
profondimenti che ha ulteriormente 
intrapreso lo rendono consapevole 
utilizzatore delle CAM. Semmai, 
deve guardarsi da erogare un’infor-
mazione non completamente esau-
stiva per l’assistito perché portato 
da un eccessivo amore nei confronti 
delle CAM a formularla trascuran-
done il confronto con i trattamenti 
tradizionali. 
Ma se indubbiamente tale modello di 
informazione compete al medico che 
pratica le CAM, identico principio 
vale anche per il medico che normal-
mente pratica trattamenti tradiziona-
li, quando letteratura ed esperienza 
comprovino per le CAM una miglior 
valenza in termini di risultato per 
una determinata patologia o quan-
tomeno, a parità di presupposti di 
risultato, le CAM risultino dotate di 
minor componente di rischio.
Il medico tradizionale, tuttavia, assai 
spesso ignora il valore e le caratteri-
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strumento essenziale al medico per 
fornire poi un’informazione ade-
guata all’assistito, tale da renderlo 
libero di scegliere la tipologia del 
trattamento e di esprimere un vali-
do consenso.
Solo così, finalmente, concetti an-
tichi come “alleanza terapeutica” o 
“necessità di porre l’Assistito al cen-
tro del percorso assistenziale” po-
tranno recuperare il loro profondo 
significato e il valore da cui devono 
essere connotati; e solo così si po-
trà veramente proporre una nuova e 
convergente sintesi fra le istituzioni 
che propugnano un raccordo in-
scindibile fra la corretta e completa 
formazione del medico e la sua al-
trettanto completa e corretta pro-
fessionalità.

ganorelli@unifi.it

anzi magari aprioristicamente rifiu-
ta, anche i più semplici ed elemen-
tari presupposti. 
Si perviene, allora, a quello che do-
vrebbe essere il percorso formativo 
del medico in un’accezione più mo-
derna della professione, argomento 
di fronte al quale è evidente l’im-
pegno che l’Ordine professiona-
le dovrebbe assumere, da un lato, 
come garante della tutela dei propri 
iscritti in termini di aggiornamento 
e, dall’altro, come interessato sugge-
ritore alle università di un modello 
didattico che contempli, all’interno 
dei corsi di laurea in Medicina e 
Chirurgia e in Odontoiatria e Pro-
tesi Dentaria (quantomeno; per ta-
cere di analoga opportunità rivolta 
ai corsi di laurea per le professioni 
sanitarie non mediche) una base 
formativa inerente le CAM quale 

ga attività libero-professionale è di 
carattere contrattuale nei confron-
ti dell’assistito, per cui, a fronte di 
ipotesi di contenzioso nel quale l’as-
sistito medesimo contesti al medico 
di non essere stato compiutamente 
informato di trattamenti che avreb-
be potuto prediligere, compete al 
medico o alla struttura, in caso di 
medico dipendente, fornire ade-
guata e comprovata dimostrazione 
di aver correttamente acquisito un 
valido consenso e di aver seguito 
una condotta impeccabile, essendo 
l’eventuale danno da imputare a cir-
costanze diverse, non prevedibili né 
prevenibili e non ascrivibili alla con-
dotta. E proprio non si riesce a com-
prendere come potrebbe il medico 
fornire dimostrazione convincente 
di aver offerto un’informazione ade-
guata su una materia di cui ignora, 
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medico che allattano “un ragionevole 
periodo di pausa e uno spazio privato 
per spremere il latte”, tuttavia molti 
datori di lavoro, compresi i sistemi 
ospedalieri, non hanno esteso le loro 
politiche o implementato cultura per 
aumentare il supporto per i loro di-
pendenti.
I vantaggi di supportare le dottoresse 
che allattano si estendono oltre i be-
nefici per i loro bambini e includono 
il benessere della donna medico. Ciò 
a sua volta si traduce in una migliore 
cura del paziente e contribuisce al 
benessere generale del luogo di la-
voro. Le pediatre che hanno fornito 
con successo latte materno ai loro 
bambini hanno inoltre maggiori pro-
babilità di sostenere l’allattamento 
prolungato nelle loro pazienti.
Ci sono anche benefici per il dato-
re di lavoro. Le madri che si sento-

Gli autori presentano una 

riflessione stimolante 

sull’allattamento materno, 

partendo da una sintesi 
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diversità presso l’università 
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Pediatra di famiglia, Firenze - SICuPP 
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Come membro della commissione Pari 
Opportunità dell’Ordine dei Medici 
Chirurghi e degli Odontoiatri di 
Firenze mi è sembrato utile sottoporre 
a tutta la categoria di sanitari una sintesi 
dell’articolo sviluppato dal Comitato 
per l’Uguaglianza e l’Inclusione di 
genere e diversità presso l’università 
statunitense del Michigan, che invita 
alla riflessione come cittadine, donne 
medico e soprattutto come pediatre.

Pediatri che sostengono 
l’allattamento materno:  
cominciamo innanzitutto con il 
supporto alle nostre colleghe pediatre
Le donne medico hanno alcuni dei 
più alti tassi di inizio dell’allatta-
mento al seno; tuttavia, i loro tassi 
di prosecuzione dell’allattamento a 
12 mesi scendono sostanzialmente 
dal 97% al 34%. 
Le principali barriere includono 

la difficoltà a trovare il tempo e un 
luogo in cui estrarre il proprio latte 
durante il lavoro, le esigenze di con-
ciliazione lavoro/famiglia e la perce-
zione della mancanza di sostegno da 
parte del “datore di lavoro”.
Meno di un terzo delle donne me-
dico è in grado di raggiungere il 
proprio obiettivo personale di allat-
tamento, oltre la metà afferma che 
avrebbe allattato più a lungo se il 
proprio “lavoro fosse stato più favo-
revole”.
La difficoltà di trovare il tempo per 
spremere il latte sul posto di lavoro 
porta a saltare le “pause della pop-
pata”, il che può portare a un blocco 
dei dotti, favorire ingorgo e mastite 
e ridurre la produzione di latte fino 
all’esaurimento per stress e senso 
di inadeguatezza. Le donne medico 
avvertono un doppio carico di colpa 
se vogliono allattare. Le esigenze di 
cura del paziente e il non voler “de-
ludere la squadra” rendono difficili le 
pause. Questo è particolarmente un 
problema per i settori in cui le madri 
medico sono coinvolte in sala opera-
toria e in compiti procedurali.
Una cultura lavorativa di supporto 
all’allattamento materno dovreb-
be ridurre tutto questo e dare alle 
madri medico la possibilità di pren-
dersi il tempo necessario per spre-
mersi il latte. 

The Affordable Care Act (una legge 
di riforma dell’assistenza sanitaria 
varata da Obama) impone che i da-
tori di lavoro forniscano alle madri 

https://doi.org/10.1016/j.jpeds.2018.12.057

https://doi.org/10.1016/j.jpeds.2018.12.057
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brutto, piangevo sempre ed è stata 
dura proseguire l’allattamento, che 
comunque per mia grande volontà 
ho portato avanti fino ai 16 mesi 
del bambino” (incarico libero pro-
fessionale per Neonatologia in un 
ospedale periferico).

2.	 “Le dipendenti possono utilizzare 
un periodo di riduzione dell’ora-
rio giornaliero per allattamento 
(5  ore), ma non ne ho mai usu-
fruito perché per noi medici, che 
siamo spesso da soli in turno o co-
munque a personale ridotto, è dif-
ficile, se non impossibile, lasciare 
il posto di lavoro allo scadere di 5 
ore precise. Sono potuta rientrare 
che la bambina aveva 9 mesi, quin-
di la allattavo la mattina prima di 
andare al lavoro e poi quando tor-
navo a casa. Non mi sono mai tira-
ta il latte in reparto, non ho trovato 
posto per farlo e che io sappia nes-
suna delle mie colleghe l’ha fatto. 
Sono riuscita in totale ad allattarla 
per 15 mesi (assunzione di ruolo in 
ospedale periferico)”.

3.	 “Da specializzanda non hai diritto 
a un orario ridotto per l’allatta-
mento e da quando torni al lavoro 
sei inclusa nei turni di guardia di 
12 ore del fine settimana, mentre 
per le notti, per fortuna, si aspetta 
l’anno di vita compiuto del bam-
bino. I giovani colleghi non fanno 
sconti sui cambi turno e a volte 
per “spezzare” le 12 ore ci siamo 
aiutate tra mamme. In ospedale 
esiste un posto dove tirarsi il latte 
(il Lactarium), ma è difficile giu-
stificare di assentarsi dal reparto 
per andarci, dobbiamo precisare 
che non si tratta di una “pausa” e 
comunque dobbiamo terminare il 
giro visite oppure la riunione che 
c’è in quel momento. Io ho scel-
to di tornare al lavoro agli 8 mesi 
compiuti di vita del bambino. Dif-
ficile conciliare l’allattamento con 
gli orari da specializzanda (lavo-
rando molte più ore di quelle sta-
bilite da contratto), ma l’ho allatta-
to fino a 20 mesi” (specializzanda 
in un ospedale di III livello).

monica.pierattelli@gmail.com

per i primi 6 mesi di vita del bambino, 
sono sempre più numerose le dimo-
strazioni sostenute scientificamente 
che l’allattamento materno andrebbe 
prolungato anche durante l’introdu-
zione degli alimenti complementari e 
proseguito fino a che madre e bam-
bino (aggiungiamo anche il padre) lo 
desiderano. Anche oltre l’anno di vita.
Questo è reso possibile solo mante-
nendo la produzione di latte anche 
dopo il sesto mese, ed estraendo il 
latte e conservandolo accuratamen-
te durante il periodo lavorativo dopo 
il congedo di maternità, in maniera 
tale che possa essere somministrato al 
bambino anche in assenza della ma-
dre lavoratrice.
Se guardiamo la realtà italiana le cose 
non vanno certo meglio. Anche senza 
una ricerca ad hoc (sarebbe utile un 
questionario italiano per fotografare 
l’esistente) alcune testimonianze (che 
rimarranno anonime) pubblicate di 
seguito ci mostrano la nostra faccia 
della medaglia.
Quindi c’è ancora molta strada da 
fare. È necessario formalizzare una 
politica generale e una policy speci-
fica per supportare le donne medico 
che vogliono proseguire l’allattamen-
to, e così aggiungere un ulteriore 
tassello alla conquista della parità dei 
diritti di genere.

Testimonianze
1.	 “Col contratto libero professiona-

le o l’incarico è un incubo. Notti 
e turni di 12 ore fino al 5° mese di 
gravidanza. Rientro dalla maternità 
ai 5 mesi compiuti del bambino per 
necessità di reparto, con un bambi-
no allattato esclusivamente al seno 
e di nuovo vengo inclusa nei turni 
di 12 ore continuative. Allattavo 
il piccolo al seno alle 6 di mattina 
prima di andare a lavoro, lascian-
do per chi lo guardava durante la 
giornata le scorte di latte tirato il 
giorno prima. A lavoro l’unico po-
sto a disposizione per tirarsi il latte 
era il bagno, dove dovevo tirarmi il 
latte in piedi. Se c’era un cesareo 
urgente mi bussavano alla porta e 
dovevo correre via, essendo l’unico 
medico di guardia, e lasciare lì il ti-
ralatte col latte tirato. È stato molto 

no supportate nell’allattamento al 
seno hanno meno giorni di malattia 
(per la migliore salute personale ma 
anche per le ricadute positive per il 
bambino), più produttività e meno 
burnout.
Da non sottovalutare che questo one-
re viene inoltre pagato dalle tiroci-
nanti in misura ancora maggiore. Le 
studentesse e le specializzande sono 
particolarmente vulnerabili dato che 
hanno meno controllo sui loro pro-
grammi di studio e lavoro, lavorano 
più ore e sono lontane dai loro bam-
bini per periodi di tempo più lunghi. 
Diventa quindi necessario formaliz-
zare una policy che renda l’allatta-
mento prolungato fattibile, preve-
dendo:
•	 un tempo dedicato per spremere il 

latte: dovrebbero essere previste 
disposizioni per identificare del 
tempo per l’estrazione del latte;

•	 un posto dedicato per l’estrazione 
del latte: dovrebbero essere previ-
ste disposizioni per consentire alle 
donne che allattano l’accesso a un 
luogo privato, pulito (non il ba-
gno!!!) per estrarre il latte;

•	 un posto dedicato per conservare il 
latte: il latte materno è considerato 
un prodotto alimentare;  pertanto, 
le donne medico che allattano do-
vrebbero essere supportate nella 
conservazione del latte in aree in 
cui è possibile conservare anche il 
cibo dei dipendenti.

Commento
Questo documento parla da solo.
Da anni siamo impegnati come pe-
diatri a proteggere, promuovere e so-
stenere l’allattamento materno e tutte 
le Regioni italiane hanno investito ri-
sorse per questo obiettivo di salute, la 
Regione Toscana prima fra tante. Ep-
pure questa indagine, unica nel suo 
genere e sviluppata in un’università 
statunitense, ci mostra che nelle sedi 
dove lavorano proprio le donne medi-
co e soprattutto le pediatre è faticosis-
simo raggiungere quello che noi tutti 
chiediamo a gran voce: garantire, ren-
dendolo facile, l’allattamento anche 
prolungato.
Infatti se l’obiettivo fondamentale è 
l’allattamento esclusivo per lo meno 
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seno, attualmente rimane l’età del-
la donna il solo criterio di eleggibi-
lità al programma di screening. La 
normativa nazionale italiana pre-
vede infatti l’invito delle donne di 
età compresa tra i 50 e i 69 anni 
per l’effettuazione della mammo-
grafia a cadenza biennale. In alcune 
Regioni, tra cui la Toscana, è stato 
deciso di estendere il programma di 
screening mammografico, dunque 
il protocollo di invito delle donne 
attualmente in uso prevede l’invito 
annuale delle donne di età com-
presa tra i 45 e i 49 anni e l’invito 
biennale alle donne fino ai 74 anni 
di età, ai sensi della Del. GRT 875 
del 2016.
Un protocollo così concepito, che 
cioè considera come unico indica-
tore di rischio l’età, ha dimostrato 
una riduzione di circa il 20% della 
mortalità specifica per tumore al 
seno, insieme alla riduzione della 
malattia in stadio avanzato nelle 
donne di età superiore ai 50 anni. 

L’Istituto per lo Studio, 

la Prevenzione e la Rete 

Oncologica (ISPRO) 

parteciperà allo studio 

europeo randomizzato 

multicentrico My Personalized 

Breast Screening, finanziato 

nell’ambito del programma 

europeo Horizon 2020. 

L’obiettivo è valutare 

l’efficacia di uno screening 

mammografico personalizzato 

basato sulla stratificazione 

 del rischio rispetto 

al protocollo di screening 

attualmente in uso basato 

unicamente sull’età.

Parole chiave:
screening mammografico, 

rischio individuale, 
 tumore mammario

Lo screening mammografico 
basato sul rischio individuale 

della donna: lo studio europeo 
My Personalized Breast Screening 

(My-PeBS)
di Francesca Battisti, Paola Mantellini

Francesca Battisti
Laureata in Medicina e Chirurgia  
(2008, Università degli Studi di Pisa), 
specializzata in Igiene e Medicina Preventiva 
nel 2014 presso l’Università degli Studi 
di Pisa, perfezionata in Programmazione, 
Organizzazione e Gestione delle Aziende  
e dei Servizi Sanitari c/o l’Università 
Cattolica del Sacro Cuore, Roma.
Dal 2014 ha svolto collaborazioni con la SS 
Epidemiologia dell’Ambiente e del Lavoro 
dell’Istituto per lo Studio, la Prevenzione  
e la Rete Oncologica (ISPRO) di Firenze.
Dal 2019 lavora presso la SC Screening  
e Prevenzione Secondaria di ISPRO

Paola Mantellini
SC Screening e Prevenzione Secondaria, 
Istituto per lo Studio, la Prevenzione e la Rete 
Oncologica (ISPRO), Firenze; Responsabile 
della Sperimentazione Locale dello studio 
My-PeBS in ISPRO

Il tumore della mammella rappre-
senta la seconda causa di morte per 
tumore tra le donne nei Paesi occi-
dentali. Si tratta di una patologia dal 
grande impatto al livello mondiale, 
con oltre 2 milioni di nuove diagnosi 
e oltre 600 mila decessi nel mondo 
stimati al 2018. In Italia, il carcino-
ma mammario continua a rappre-
sentare la prima causa di morte per 
tumore nelle donne (nel 2016 sono 
stati registrati 12.564 decessi nelle 
donne, dati ISTAT). Fortunatamen-
te, si osserva una continua tenden-
za alla diminuzione della mortalità 
dovuta a carcinoma mammario in 
Italia, (-0,8%/anno, dati AIRTUM), 
attribuibile a diversi fattori tra cui la 
maggiore diffusione dei programmi 
di screening mammografico (e la 
conseguente anticipazione diagno-
stica) e ai progressi terapeutici.
Lo screening mammografico è un 
intervento organizzato di sanità 
pubblica di comprovata efficacia, 
sottoposto a periodici e stringen-
ti controlli di qualità della perfor-
mance, che si è dimostrato in gra-
do di ridurre significativamente la 
mortalità per carcinoma mamma-
rio. La Commissione Europea ne 
raccomanda l’implementazione in 
tutti i Paesi dell’Unione. In Italia, 
tale prestazione rientra tra i Livel-
li Essenziali di Assistenza (DPCM 
12 gennaio 2017).
Tranne che per un piccolo sotto-
gruppo di donne a rischio molto 
elevato di sviluppare il tumore al 
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ti saranno suddivise, attraverso una 
randomizzazione, in due gruppi:
•	 il braccio di controllo, che farà la 

mammografia di screening e poi 
riceverà il percorso di screening 
standard (a cadenza biennale o an-
nuale in funzione dell’età);

•	 il braccio di intervento, in cui le 
donne seguiranno un percorso 
di screening personalizzato: 
oltre a offrire la mammografia 
di screening, verrà chiesto loro 
di fornire un campione di saliva 
per valutare i polimorfismi 
genetici utili a definire il profilo 
di rischio. Dopo la processazione 
del campione salivare, i risultati 
di genotipizzazione saranno 
implementati nel calcolo del 
rischio integrando anche le altre 
informazioni anamnestiche 
raccolte. Le donne del braccio 
di intervento saranno quindi 
contattate, a distanza di circa 
8-12  settimane dalla prima 
mammografia, per essere informate 
del proprio profilo di rischio e 
quindi del conseguente percorso di 
screening personalizzato, che potrà 
prevedere uno o più tipologie di 
esame (mammografia, ecografia, 
risonanza magnetica) con diversa 
periodicità in funzione del 
rischio individuale (basso rischio, 
mammografia dopo 4 anni; medio 
rischio, mammografia ogni 2 anni; 
alto rischio, mammografia annuale; 
rischio molto alto, mammografia e 
risonanza magnetica annuale). Alle 
donne con seno denso (valutato 
al momento della lettura della 
mammografia di arruolamento) 
verrà inoltre effettuata un’ecografia 
(Tabella I).

Una sintesi delle prime fasi del-

biopsia, polimorfismi genetici) è 
possibile stimare a livello individua-
le il rischio di insorgenza di carcino-
ma mammario. Proprio l’uso di una 
strategia di screening personalizza-
ta, basata sul rischio individuale così 
calcolato, sarà oggetto di sperimen-
tazione nell’ambito del programma 
europeo Horizon 2020. È di immi-
nente inizio, infatti, un ambizio-
so progetto europeo dal titolo My 
Personalized Breast Screening (My-
PeBs), trial randomizzato multicen-
trico che sarà condotto in cinque 
Paesi (Italia, Francia, Belgio, Regno 
Unito, Israele) coinvolgendo un to-
tale di 85.000 donne di età compre-
sa tra i 40 e i 70 anni, reclutate in 
852 centri partecipanti. In questo 
studio sarà confrontata una strate-
gia di screening personalizzato sulla 
base del rischio individuale di ogni 
donna con lo screening standard at-
tuale, che si basa solo sull’età come 
criterio di elezione per l’invito alla 
mammografia. Anche la Toscana ve-
drà la partecipazione di 5.000 don-
ne di età compresa tra i 45 e i 
70 anni, reclutate per l’area fioren-
tina nell’ambito del programma di 
screening mammografico gestito da 
ISPRO. Il protocollo dello studio, 
coordinato da Unicancer (Francia), 
è già stato approvato dal Comitato 
Etico centrale dal Comitato Etico 
locale. Le donne riceveranno oltre 
al tradizionale invito a eseguire la 
mammografia un invito alla parteci-
pazione allo studio.
Chi accetterà di partecipare e avrà 
i requisiti per essere inserita nello 
studio risponderà a una serie di do-
mande sulla propria storia clinica, su 
quella familiare e su alcuni aspetti 
di tipo psico-sociale. Le partecipan-

Rimangono tuttavia alcuni limiti 
come la diagnosi di lesioni che si 
rivelano benigne (i falsi positivi) e 
la sovra-diagnosi e il sovra-tratta-
mento ovvero la diagnosi e il tratta-
mento di lesioni non clinicamente 
rilevanti (che cioè non sarebbero 
mai progredite anche in assen-
za di trattamento). Altre criticità 
sono rappresentate dai cancri di 
intervallo, neoplasie che insorgo-
no nell’intervallo di tempo tra un 
episodio di screening negativo e il 
passaggio di screening successivo e 
dall’esposizione a radiazioni ioniz-
zanti (ancorché a dosi molto basse) 
utilizzate per l’effettuazione della 
mammografia.
La possibilità di utilizzare modelli 
per l’identificazione di sottogruppi 
a maggior rischio di sviluppare il 
tumore alla mammella rappresenta 
un importante campo di studio, in 
quanto consentirebbe di prevedere 
protocolli di indagine più intensi 
per donne ad alto rischio e, per con-
tro, meno intensi in donne a basso 
rischio, ottimizzando così il rappor-
to tra costi dello screening (intesi in 
senso lato come costi organizzativi, 
economici, sociali ma anche biolo-
gici in termine di esposizione alle 
radiazioni ionizzanti) e benefici (in 
termini di lesioni diagnosticate, ma 
anche di minor occorrenza di falsi 
positivi e sovra-diagnosi), nell’ot-
tica della massimizzazione dell’ap-
propriatezza sia clinica che orga-
nizzativa.
Attraverso l’utilizzo di modelli pre-
dittivi elaborati in letteratura, che 
tengono in considerazione alcuni 
fattori di rischio noti (età, storia 
familiare, ormonale e riprodutti-
va, densità mammaria, precedente 

Rischio a 5 anni Rischio basso Rischio medio Rischio alto Rischio molto alto

Definizione come  
una percentuale (a 5 anni)

Rischio < 1% 1 ≤ rischio < 1,67% 1,67% ≤ rischio < 6% Rischio ≥ 6%

Mammografia Dopo 4 anni Ogni 2 anni Ogni anno Ogni anno

Esame aggiuntivo - Ecografia se alta densità 
mammaria

Ecografia se alta densità 
mammaria

RMI^ ogni anno  
fino all’età di 60 anni

^: la Risonanza Magnetica Mammaria (RMI) è effettuata fino ai 60 anni di età uniformandosi alle Linee Guida NICE 2015 sull’alto rischio mammario che prevedono la sua esecuzione 
fino a quell’età nelle donne con seno molto denso.

Tabella I – Sintesi degli esami proposti alle donne arruolate nel braccio di intervento a seconda del profilo di rischio.
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sono disponibili sul sito web https://
mypebs.eu/it oppure sul sito www.
ispro.toscana.it.

Si ringraziano tutti gli operatori di 
ISPRO che stanno rendendo possibi-
le la realizzazione di questo progetto.

p.mantellini@ispro.toscana.it

pazienti, che potrebbero chiedere 
loro informazioni o consigli in me-
rito a una possibile partecipazione 
allo studio. 
A questo proposito sono già disponi-
bili materiali informativi costruiti ad 
hoc per lo studio. 
Ulteriori informazioni su My-PeBS 

lo studio è riportata in Figura  1. 
La durata dello studio sarà di 4 anni, 
mentre gli esiti a lungo termine sa-
ranno valutati a distanza di 15 anni.
I medici di famiglia, i ginecologi, gli 
oncologi, gli infermieri, i radiologi 
e i tecnici di radiologia avranno un 
ruolo importante nei confronti delle 

Figura 1 – Schema del progetto MyPeBS (centri italiani).

Invito allo screening 
Informativa studio MyPeBS

Partecipa
allo screening?

Rivalutazione del profilo di rischio

Screening standard 
con intervallo abituale

Screening standard 
con intervallo abituale

VALUTAZIONE DI ESITO E FOLLOW-UP

Braccio di controllo

Molto basso Basso Alto Molto alto

No

No

Sì

Popolazione eleggibile 
(donne 45-70 anni)

Partecipa 
al trial?

Questionario psico-sociale

Randomizzazione

Sì

•	Proposta di partecipazione 
allo studio

•	Valutazione dei criteri  
di inclusione ed esclusione 
allo studio,  
rilevazione anamnesi

•	Raccolta  
del consenso cartaceo

Braccio di intervento

VISITA 1

VISITA 2

•	Valutazione della densità 
mammaria

•	Prelievo del campione 
salivare

Comunicazione:
•	del profilo di rischio
•	del protocollo di screening personalizzato

https://mypebs.eu/it
https://mypebs.eu/it
www.ispro.toscana.it
www.ispro.toscana.it
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bambino, condividendo con lui un nu-
mero più ampio di termini per definire 
le emozioni e introducendo il concetto 
di intensità e durata di un’emozione. 
Prerogativa fondamentale della te-
rapia è imparare a saper riconoscere 
le emozioni e poi gestirle. L’intensità 
dell’emozione può essere misurata 
attraverso uno strumento chiamato 
“Termometro delle Emozioni”, in cui 
si chiede ai bambini di raccontare 
qualche episodio in cui abbiano spe-
rimentato emozioni con diversa in-
tensità e insieme a loro si decide dove 
posizionarle nel termometro. Altro 
strumento utilizzato è il “Fiore delle 
Emozioni di Plutchik”, in cui è ben vi-
sibile come emozioni diverse facciano 
parte della stessa categoria, cosicché il 
bambino comprende che le emozioni 
provate possono collocarsi lungo un 
continuum coerente. Questi strumen-
ti permettono al terapeuta di rendere 
evidente al bambino che un’emozione 
vissuta come intensa molte volte non 
compare dal nulla, ma è preceduta da 
altri stati emotivi “consoni”. Questo 
passaggio è cruciale per la terapia in 
quanto spesso il bambino, o la fami-
glia, fa riferimento a una grande rab-
bia o a una forte ansia come se questa 
fosse comparsa dal nulla.

•	 L’individuazione e la modificazione 
dei pensieri disfunzionali attraver-
so il modello ABC. Ai bambini o ai 
ragazzi viene insegnato a individua-
re i pensieri disfunzionali legati agli 
eventi temuti. Successivamente si 
insegnerà a valutare le situazioni con 
maggiore oggettività, in modo da 
poterle affrontare con pensieri più 
funzionali e realistici. Non sono le 
emozioni negative il problema, ma 
l’intensità delle stesse, e che que-
ste estremizzazioni sono causate dai 
pensieri disfunzionali.

•	 L’esposizione. Questa tecnica 
consiste nel provare gradualmente 
ad affrontare le situazioni temute. 
L’esposizione alle situazioni 
temute permetterà al bambino o 
all’adolescente di verificare che 

queste non comportano un reale 
pericolo, imparando inoltre che è 
possibile gestire l’ansia.

•	 Il rinforzo. Ogni comportamento 
avuto dal bambino a casa, a scuola o 
in terapia e che si avvicina all’obietti-
vo prefissato verrà premiato al fine di 
renderne più probabile la ricomparsa.

•	 Il modellamento. Si basa sull’utilizzo 
dell’adulto come modello funzionale 
di comportamento nell’affrontare le 
situazioni temute.

•	 Le tecniche di rilassamento e di min-
dfulness. Queste tecniche vengono 
utilizzate per ridurre lo stress del 
bambino e di conseguenza abbassare 
i suoi livelli di ansia. Secondo le pre-
ferenze e le caratteristiche dei singoli 
bambini o adolescenti, possono esse-
re utilizzate diverse tecniche di rilas-
samento tra cui il rilassamento pro-
gressivo muscolare, la respirazione 
diaframmatica, la tecnica del respiro 
lento e il rilassamento per immagini.

•	 La costruzione della resilienza. Vie-
ne insegnato ai bambini e ai ragazzi 
che, pur non potendo controllare gli 
eventi, possono modificare l’impatto 
che essi hanno su di loro. L’utilizzo 
delle tecniche apprese durante la te-
rapia permetterà di affrontare i mo-
menti di difficoltà, superarli e trarne 
insegnamenti utili per il futuro.

•	 Il parent training. Il coinvolgimento 
dei genitori durante la terapia è di 
fondamentale importanza. Il tera-
peuta insegnerà loro come risponde-
re alle richieste e ai comportamenti 
dei bambini o dei ragazzi, in modo 
da non rinforzare le loro paure e di 
conseguenza il loro disturbo.

sabrina.masetti72@gmail.com

La letteratura sul trattamento 
dell’ansia scolastica 

propone la terapia cognitivo-
comportamentale in età evolutiva 

come trattamento d’elezione.
Lo scopo è quello di insegnare 
a bambini e genitori strumenti 

terapeutici che, una volta 
appresi e utilizzati con regolarità, 

favoriscono il superamento 
del disagio ed evitano che si 

ripresenti in futuro.

Parole chiave:
ansia scolastica, età evolutiva, terapia 

cognitivo-comportamentale

L’ansia scolastica in età evolutiva
Come affrontarla

di Sabrina Masetti, Stefano Cosi

Sabrina Masetti
Psichiatra psicoterapeuta, direttore scientifico 
Centro Clinico La Mongolfiera, Firenze

Stefano Cosi
Psicologo psicoterapeuta, direttore Centro 
Clinico La Mongolfiera, Firenze

La letteratura sul trattamento dell’an-
sia scolastica propone la terapia cogni-
tivo-comportamentale in età evolutiva 
come trattamento d’elezione.
Durante la terapia sono di fondamenta-
le importanza il supporto e la collabora-
zione attiva dei genitori, ma ovviamente 
il loro grado di coinvolgimento varia in 
base all’età del bambino o dei ragazzi.
Lo scopo è insegnare a bambini e geni-
tori strumenti terapeutici che, una volta 
appresi e utilizzati con regolarità, favo-
riscono il superamento del disagio ed 
evitano che esso si ripresenti in futuro.
L’idea di base è che il lavoro con i 
bambini o i ragazzi non consiste uni-
camente nell’eliminare i loro pensieri 
disfunzionali, ma anche nel rafforzare 
le credenze funzionali, che difficilmen-
te nascono in maniera spontanea spe-
cialmente nel caso di bambini inseriti 
in un sistema in cui altri adulti signifi-
cativi, con i loro pensieri disfunzionali, 
hanno molta influenza.
Le principali tecniche utilizzate sono:
•	 La psicoeducazione, con l’obiettivo di 

aumentare il vocabolario emotivo del 
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interrompa l’assunzione della terapia 
entro 18 mesi dalla presa in carico.
Al fine di garantire una piena aderen-
za al trattamento farmacologico, sin 
dagli anni Sessanta sono stati messi 
a punto preparati depot, sommini-
strabili periodicamente per via in-
tramuscolare, preferibili in pazienti 
scarsamente complianti. Si trattava 
di esteri di neurolettici tipici veicola-
ti da un mezzo oleoso, come aloperi-
dolo decanoato, e risultavano scarsa-
mente tollerati.
Con l’introduzione nella pratica cli-
nica degli antipsicotici di seconda 
generazione sono stati messi a pun-
to preparati Long-Acting Injectable 
(LAI) di alcune di queste nuove mo-

La schizofrenia è un disturbo psi-
chiatrico grave a decorso cronico, 
caratterizzato da un significativo im-
patto sul funzionamento personale 
e sociale di 245.000 persone solo in 
Italia. L’andamento è spesso caratte-
rizzato da acuzie con riesacerbazione 
di sintomi psicotici o positivi (deli-
ri, allucinazioni, disorganizzazione 
comportamentale e dell’eloquio), cui 
si possono aggiungere significative 
oscillazioni del tono dell’umore. Le 
ricadute comportano un aggrava-
mento della prognosi, con progressi-
vo sviluppo di resistenza alla terapia, 
aumento dei livelli di disabilità e de-
terioramento cognitivo.
La terapia di mantenimento con 
farmaci antipsicotici risulta impre-
scindibile per ridurre la frequenza 
e la gravità delle ricadute, agendo 
soprattutto sui sintomi positivi. De-
cisamente minore e indiretta appare 
la capacità di incidere sui sintomi ne-
gativi, un insieme eterogeneo di ma-
nifestazioni cliniche che spaziano dal 
ritiro sociale all’appiattimento affet-
tivo, verso cui appare maggiormente 
efficace un intervento di tipo multi-
dimensionale.
In questo contesto, l’aderenza del pa-
ziente alle cure costituisce un fattore 
cardine: circa l’80% dei soggetti spe-
rimenta almeno una ricaduta a segui-
to del primo episodio di malattia, e il 
rischio è cinque volte maggiore nei 
pazienti non trattati rispetto a quelli 
trattati. D’altra parte, ampi studi evi-
denziano come il 74% dei pazienti 
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Lorenzo Tatini

Medici specializzandi in Psichiatria presso 
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Si occupano di pazienti in terapia long‑acting 
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da generazione presentano un ridotto 
rischio di incorrere in tali problemati-
che, in buona parte grazie al diverso 
meccanismo d’azione. I nuovi LAI 
sono candidati naturali alla conferma 
di tale dato, data la loro farmacocine-
tica priva di picchi plasmatici, contri-
buendo inoltre al superamento dello 
stigma associato all’assunzione quoti-
diana di una terapia per os.
Il progetto LAI-FE (Long-Acting 
Injectable on Functioning and Expe-
rience), in corso presso la S.O.D. di 
Psichiatria di Careggi, ha seguito nel 
tempo oltre cento soggetti in terapia 
con LAI, valutando con test psico-
metrici non solo le variazioni del 
quadro psicopatologico, ma anche e 
soprattutto il vissuto soggettivo dei 
pazienti in termini di qualità della 
vita, benessere percepito in corso 
di terapia antipsicotica e attitudine 
verso la cura. Uno studio prospet-
tico di confronto tra terapia LAI e 
orale ha confermato il miglioramen-
to di tali parametri nel braccio di pa-
zienti trattati con Long-Acting. 
Inoltre, un più ampio studio longi-
tudinale a due anni ha mostrato che 
l’attitudine del paziente verso i LAI 

centi linee guida ne estendono l’utiliz-
zo a quei pazienti che manifestino una 
preferenza espressa per tale modalità 
di somministrazione.
Se questa evoluzione è confortante 
nella prospettiva di conseguire una 
remissione sintomatologica stabile, la 
quale riguarda a oggi solo il 36% dei 
pazienti affetti, ancora critici sono i 
dati sulla cosiddetta recovery, intesa 
come una remissione clinica stabile 
associata a soddisfacente recupero 
del funzionamento psicosociale e a 
un’adeguata qualità della vita: essa 
riguarda infatti appena il 13% dei 
soggetti trattati.
L’obiettivo della recovery sta gene-
rando un crescente interesse per il 
vissuto di questi pazienti, ed è ormai 
chiaro che il benessere soggettivo in 
corso di terapia antipsicotica è predit-
tivo di aderenza alle cure stesse. Di 
contro, lo sviluppo di reazioni avverse 
soggettive e della cosiddetta “disforia 
indotta da neurolettici” risulta asso-
ciato all’abbandono della terapia. Tali 
effetti collaterali sono conseguenza 
dello spiccato antagonismo dopami-
nergico di antipsicotici tipici come 
aloperidolo e i farmaci orali di secon-

lecole, mantenendone le principali 
proprietà terapeutiche e il profilo di 
effetti collaterali, ma con un miglio-
re profilo di tollerabilità. Il vantaggio 
di una somministrazione mensile, o 
persino trimestrale, costituisce un’oc-
casione di valutazione clinica regolare 
e supera il problema di distinguere 
uno scarso compenso psicopatologico 
dalla non aderenza. Negli anni l’utiliz-
zo dei LAI è stato associato a minori 
tassi di ricaduta e di ricovero: questi 
presidi riducono infatti del 20-30% 
il rischio di ospedalizzazione rispetto 
agli antipsicotici orali, affermandosi 
insieme a Clozapina come la strategia 
farmacologica con maggiore capacità 
di prevenzione in tal senso. Grazie a 
tali dati di efficacia, lo spazio di im-
piego dei LAI è andato allargandosi, 
superando il ruolo di ultima linea per 
pazienti cronicizzati e scarsamente 
complianti attribuito ai vecchi depot. 
Il razionale è infatti quello di inter-
cettare il quadro clinico in una fase 
precoce, evitando l’instaurarsi del 
tipico decorso cronico-recidivante 
attraverso una presa in carico siste-
matica e un’aderenza certa alle cure. 
Anche per questo motivo, le più re-

Figura 1 – Attitudine del paziente verso la terapia antipsicotica, misurata attraverso la Drug Attitude Inventory (DAI-10), al 
momento del passaggio da orale a LAI (T0), a un anno (T1) e a due anni (T2) dallo switch. La scala ha punteggio compreso 
tra -10 e +10. L’asterisco indica le variazioni statisticamente significative, sottolineando l’incremento anche nel secondo anno 
di terapia LAI. Campione di 43 pazienti.
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migliora in modo progressivo e so-
stenuto nel tempo (Figura 1), in ma-
niera in parte indipendente rispetto 
al quadro psicopatologico. Abbiamo 
osservato come la qualità della vita 
percepita dai pazienti si avvicini nel 
tempo a quella della popolazione 
generale (Figura  2). Ulteriori studi 
sono in corso per valutare eventuali 
variazioni nel tempo dei livelli di di-
sabilità percepita dal paziente e rife-
rita dal caregiver dopo il passaggio da 
terapia orale a Long-Acting.
Nel contesto della patient-centered 
medicine, il cui obiettivo ideale non 
può essere che la recovery, queste 
proprietà emergenti meritano di esse-
re enfatizzate. Un’opzione farmacolo-
gica efficace e gradita al paziente può 
costituire il punto di partenza per un 
intervento multidimensionale e mul-
tidisciplinare, agevolando così un per-
corso cronico e di complessa gestione.

giulio.danna@unifi.it

Figura 2 – Qualità della vita misurata dalla scala SF-36, valutata al momento del 
passaggio da orale a LAI (linea rossa), a un anno (linea verde) e a due anni (linea 
azzurra) dallo switch. La linea tratteggiata in nero indica i valori medi nella popo-
lazione generale. Tutte le variazioni occorse nel primo anno sono statisticamente 
significative e risultano stabili a due anni. Campione di 43 pazienti.
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ondate di calore ed effetti sulla salu-
te è stata ripetutamente studiata con 
strumenti di analisi epidemiologica 
e l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità ha stimato in 250.000 decessi 
per anno l’impatto dei cambiamenti 
climatici per il periodo 2030-2050.
Meno esplorato è il tema della rela-
zione fra il cambiamento climatico e 
la salute e la sicurezza dei lavoratori. 
L’argomento è complesso e coinvol-
ge lo stress occupazionale dovuto a 
temperature estreme, l’esposizione 
alle radiazioni solari, l’interazione 
fra inquinamento ed esposizione a 
cancerogeni occupazionali e ad al-
lergeni biologici. Negli ultimi de-
cenni, le agenzie internazionali e gli 
enti pubblici di tutela della salute 
occupazionale hanno pubblicato do-
cumenti e linee guida che promuo-
vono programmi e indicazioni ope-
rative per la prevenzione dei rischi 
connessi alle temperature estreme 
rivolti a lavoratori e datori di lavoro 
(CDC, 2008; NIOSH, 2016; UNDP, 
2016, http://www.salute.gov.it). Gli 
effetti delle temperature estreme 
sulla salute dei lavoratori sono ca-
ratterizzati dall’aumento della fati-
ca percepita e dalla riduzione delle 
capacità di reazione. L’associazio-
ne fra esposizione occupazionale 
a temperature estreme e rischio di 
infortunio sul lavoro è di particola-
re importanza considerando come 
molte attività lavorative si svolgano 
all’aperto e spesso lavorazioni com-
plesse e pesanti siano programmate 
d’estate. Gli orari di lavoro spesso 
comprendono le ore più calde del-

La ricerca scientifica ha evidenziato 
come l’aumento dell’esposizione a 
temperature estreme sia causa di un 
significativo effetto sulla salute della 
popolazione, soprattutto per i sogget-
ti più vulnerabili. L’associazione tra 
esposizione a temperature estreme, 

la giornata a elevato rischio di stress 
termico (14:00  - 17:00) e molte at-
tività professionali richiedono un 
intenso sforzo fisico. In situazioni in 
cui il carico termico totale supera le 
capacità del corpo di mantenere le 
normali funzioni corporee si verifi-
ca uno stress termico la cui intensità 
dipende anche dalla capacità di tol-
leranza al calore del lavoratore. Una 
recente review pubblicata dalla rivi-
sta Lancet, riprendendo un lavoro 
pubblicato da Kjellstrom e colleghi, 
stima in totale nel mondo 153  mi-
liardi di ore di lavoro perse a causa 
dei cambiamenti climatici nel 2017, 
con un incremento di 62 miliardi ri-
spetto al valore dell’anno 2000.

Il tema dell’impatto del 

cambiamento climatico sulla 

salute e la sicurezza nei luoghi 

di lavoro è di prima rilevanza 

per la ricerca epidemiologica 

e la sanità pubblica. La misura 

della relazione fra eventi 

climatici estremi e rischio di 

infortunio e l’identificazione 

delle specifiche categorie di 

lavoratori a rischio possono 

consentire di definire le misure 

di prevenzione dei rischi.
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Stress termico e rischio  
di infortunio nei luoghi di lavoro:

frontiere di ricerca e intervento  
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duazione degli appropriati outcome 
di salute.
Tra le prospettive di ricerca futu-
re sarà rilevante implementare un 
sistema di allerta caldo attraverso 
previsioni personalizzate degli effetti 
della temperatura sui lavoratori in un 
modello meteorologico previsionale 
deterministico a elevata risoluzione 
spaziale e temporale, dettagliando le 
previsioni di rischio in funzione del 
tipo di attività fisica, dell’ambiente di 
lavoro, dei dispositivi di protezione 
individuali, delle criticità organizzati-
ve. È inoltre in programma la condu-
zione di uno studio epidemiologico 
nazionale per valutare la dimensione 
dei costi connessi agli infortuni e alla 
perdita di produttività nello specifico 
contesto italiano e per determinati 
settori occupazionali (costruzioni, 
agricoltura, trasporti, turismo e ma-
nifatturiero). 

a.marinaccio@inail.it

della pesca e dei trasporti. Relativa-
mente alla gravità dell’infortunio nei 
periodi caldi è emerso un rischio di 
infortunio meno grave (< di 15 giorni 
di durata) rispetto al periodo freddo 
(> di 60 giorni di durata). I risultati 
dello studio, identificando specifiche 
categorie di lavoratori particolar-
mente esposti al rischio di infortunio 
correlato all’esposizione a tempera-
ture estreme, possono contribuire a 
definire specifiche misure di preven-
zione e protezione a livello struttura-
le, comportamentale e organizzativo. 
Alla luce degli scenari di cambiamen-
to climatico è necessario considerare 
la protezione dei lavoratori dai rischi 
di infortunio connessi alle tempera-
ture come una priorità. L’efficacia 
dei meccanismi di tutela può trarre 
beneficio dall’emersione di fattori di 
rischio misconosciuti o sottovalutati 
e per questo obiettivo la ricerca epi-
demiologica ha un ruolo fondamen-
tale e può avvalersi della banca dati 
dell’istituto assicuratore per l’indivi-

Recentemente, nell’ambito del pro-
getto BEEP (https://www.proget-
tobeep.it/index.php), sviluppato in 
collaborazione fra INAIL, Diparti-
mento di Epidemiologia della Re-
gione Lazio e CNR, è stata svilup-
pata un’analisi epidemiologica che, 
utilizzando la disponibilità di serie 
storiche di temperature a elevata 
risoluzione spaziale disponibili sul 
territorio nazionale, ha messo in rela-
zione le temperature estreme (caldo 
e freddo) con gli incidenti sul lavoro 
registrati da INAIL in 8.090 comu-
ni italiani nel periodo 2006-2010. Lo 
studio ha rilevato effetti significativi 
sul rischio di infortunio occupaziona-
le sia per il caldo (RR = 1,17 95% CI: 
1,14-1,21 per temperature superiori 
al 75°  percentile) che per il freddo 
(RR  =  1,23 95%  CI: 1,17-1,30 per 
temperature inferiori al 25° percen-
tile) (Figura  1), consentendo di sti-
mare, per temperature inferiori e 
superiori alla soglia (25°  percentile 
per il freddo e 75° percentile per il 
caldo), circa 5.200  incidenti sul la-
voro all’anno associati alle tempe-
rature. Lo stesso lavoro evidenzia 
una variabilità dei rischi in relazione 
all’età (maggiori nei lavoratori giova-
ni per il caldo e per i lavoratori meno 
giovani per il freddo), al genere (le 
donne sono più suscettibili alle bas-
se temperature, gli uomini alle alte), 
alla dimensione aziendale (maggiore 
l’effetto del caldo sugli occupati nel-
le piccole imprese, maggiore l’effetto 
del freddo per le grandi aziende). I 
lavoratori nel settore dell’edilizia 
sono risultati essere i più suscettibi-
li alle elevate temperature, mentre 
un maggior effetto del freddo è stato 
riscontrato negli occupati nei settori 

Figura 1 – Curva dose-risposta nell’analisi di associazione fra esposizione a tem-
perature estreme e rischio di infortuni sul lavoro.
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dotto. Nessuno mi riconosce per stra-
da, nessuno ha più paura, nemmeno un 
piccolo brividino.”
Nel dialogo tra Peste e Tubercolosi, due 
dei personaggi del libro, si accende uno 
dei capitoli più drammatici della storia 
dell’umanità, quello della Peste Nera, 
che dal VII al XVIII secolo ha dominato 
la patocenosi del mondo occidentale.
Non solo: Vaiolo dai 5.000 occhi e Po-
liomielite, una “figurina piccola e spe-
lacchiata, a righe sottili verdi e viola, 
con antenne a zigo zago che le spunta-
vano un po’ ovunque dai lati”, insieme 
a tutti i personaggi del libro, sono i pro-
tagonisti di una vera e propria epopea, 
che prende il nome di Vaccinazione, di 
Igiene, di Sanità pubblica…
Come professore di Storia della Me-
dicina ho la consapevolezza di come 
le prime pagine del Decamerone di 
Boccaccio valgano più di qualunque 
manuale; di come Mimì de La Bohème 
sia più incisiva di tante spiegazioni; di 
come La mano del malato povero di Pi-
randello apra uno spaccato sulla storia 
degli ospedali, difficilmente immagina-
bile attraverso compendi e prontuari…
Merita dunque un ringraziamento que-
sto impegno dell’assessore Saccardi, che 
ha saputo tessere un gradevole racconto, 
che è, allo stesso tempo, una sorta di me-
morandum per coloro che si sono ada-
giati nella comodità dello stato sociale. 
Per parlare di temi tanto impegnativi, il 
modo più immediato era proprio quello 
di cambiare registro, perché “chiunque 
diventerà piccolo come questo bambino, 
sarà il più grande…”(Mt 18:4).

Donatella Lippi

In questo modo, raggiunge anche gli 
adulti. Non era facile sintetizzare e ren-
dere comprensibile le attività erogate da 
un servizio sanitario che conta su oltre 
50.000 persone tra medici, infermieri e 
tecnici, che lavorano quotidianamente 
nei 40 ospedali della Toscana, nelle strut-
ture e nei servizi sanitari del territorio.
Non era facile trasmettere a un ipoteti-
co interlocutore, abituato a godere dei 
benefici di questo sistema in maniera 
automatica, la lunga strada percorsa 
per raggiungere quei parametri di effi-
cienza, appropriatezza, efficacia, equi-
tà che fanno parte del nostro mondo.
Stefania Saccardi ci è riuscita, “nono-
stante” il suo curriculum…
Avvocato, libera professionista, già vi-
cepresidente di Avvocatura Indipen-
dente, ha lavorato nell’ufficio stampa 
del Ministero dell’Interno e successi-
vamente ha ricoperto il ruolo di capo 
della segreteria politica del sottosegre-
tario al Ministero di Grazia e Giustizia, 
per poi essere eletta in Consiglio co-
munale di Firenze, ricoprendo il ruolo 
di vicesindaco e di assessore al welfare, 
alla cooperazione internazionale, allo 
sport e alla casa e di presidente della 
Società della Salute di Firenze. Dal 
2013 al 2015 è stata vicepresidente 
della Regione Toscana per poi essere 
riconfermata nella decima legislatura, 
con il ruolo attuale.
Nel libro, che vive di uno stile ilare e gio-
coso, corredato da immagini azzeccatis-
sime, viene ripercorsa la lunga battaglia 
contro le malattie che hanno colpito le 
società fino a tempi recenti, molte delle 
quali sono ancora una minaccia per la so-
pravvivenza individuale e collettiva.
“I bambini ormai non conoscono più 
il mio nome, io, il mostro dei mostri! 
Mi ha chiesto se fossi il mostro man-
giacalzini o quello delle carie ai denti. 
Io, la PESTE! Io che un tempo semina-
vo il terrore tra tutti, bambini, adulti, 
mamme, nonni. Tutti mi temevano; per 
secoli ho distrutto ogni cosa che ho in-
contrato, villaggi interi, castelli, pianu-
re con tante grandi città e piccoli paesi, 
contadini e re senza distinzione. Chi 
non riusciva a fuggire dalla città era 
condannato a una morte bruttissima, 
con bubboni schifosi, che diventavano 
tutti neri. E ora guarda come sono ri-

C’era una volta: UN MOSTRO!
“C’era una volta: UN MOSTRO! Anzi, 
tanti mostri! Questa è una storia pie-
nissima di mostri. Quelli bruttissimi, 
con il moccio che cola, le pustole, le un-
ghiacce gialle e i peli dritti e duri. 
Ma tu non hai paura, vero? Perché noi, 
i mostri, siamo abituati a combatterli e 
sconfiggerli. Li polverizziamo, li sminuz-
ziamo, li trituriamo, li vaporizziamo. Li 
facciamo scomparire insomma. Per que-
sto i mostri si stanno lamentando: perché 
non riescono più a fare il loro mestiere. 
Non ci credi? Vieni a vedere…”
Comincia così il divertente – ma serissi-
mo – libro, scritto dall’Assessore al Dirit-
to alla Salute, al welfare e all’integrazione 
socio-sanitaria e sport, Stefania Saccardi: 
Storia di Etciù (Firenze: Giunti 2019). È 
la storia di un ragazzino, che ha i sinto-
mi dell’influenza: l’unico modo che ha la 
mamma per vincere la sua resistenza a 
rimanere a letto è quello di spiegargli le 
ragioni di questo suo temporaneo allon-
tanamento dagli altri bambini:
“–  Lo capisco, ma non puoi. Tra l’al-
tro, rischi di far ammalare anche gli 
altri bambini. Devi rimanere in casa e 
lasciare che i tuoi anticorpi, i soldatini 
che dentro di te combattono le malat-
tie, sconfiggano il virus.
– Cos’è un virus, mamma?”.
Inizia, in questo modo, una storia più 
che avvincente nel mondo della Medi-
cina e della Sanità, “spiegata a mio fi-
glio”, secondo un modello forse felice-
mente inaugurato dallo scrittore Tahar 
Ben Jelloun.
Lo scrittore franco-marocchino utiliz-
zò la formula del dialogo con sua figlia 
di circa dieci anni per spiegare, attra-
verso le sue domande, il significato del-
la parola “razzismo”.
Anche altri autori hanno seguito que-
sto esempio, adottando la forma del 
colloquio domanda-risposta per vei-
colare concetti complicati, affrontare 
temi spinosi, rendere facile ciò che, al 
contrario, è tanto, tanto difficile.
Stefania Saccardi ha lo stesso obiettivo, 
ma sfugge all’impostazione didasca-
lica: non vuole spiegare, ma vuole far 
comprendere. E, per ottenere questo 
risultato, abbandonando qualunque 
atteggiamento paternalistico, sceglie la 
lingua dei bambini.
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Ricordo di Gianfranco Scarselli 
Gianfranco Scarselli ci ha lasciato inaspettatamente lo scorso 10 febbraio. 

Del professor Scarselli hanno già parlato il Rettore della nostra Università di Firenze, di cui Gianfranco 

era professore Emerito, e l’Assessore al diritto alla salute della Regione Toscana, Stefania Saccardi. 

La Saccardi ha scritto – crediamo a ragione – che “con Gianfranco Scarselli scompare uno dei più 

grandi ginecologi a livello internazionale”. Per noi invece, che eravamo Colleghi ma soprattutto amici, 

e che abbiamo avuto l’opportunità di conoscerlo bene condividendo con lui tanti momenti, poterne 

parlare ci consente di poterci avvicinare  con profondo affetto all’amatissima moglie Lucia e alle figlie 

Benedetta e Valentina oltre che alle bellissime nipotine.

La personalità di Gianfranco era molto ricca e molto eclettica, riuscendo sempre a emergere e a porsi 

in molte situazioni al centro dell’attenzione, si potrebbe dire che era una persona che non passava inosservata. 

Alcuni di noi, certamente i Colleghi, lo ricorderanno per la sua professionalità di medico e di docente appassionato. La sua curiosità nella 

ricerca lo ha portato in molti ambiti a essere un innovatore o un grande divulgatore: Gianfranco è stato fra i primissimi in Italia a introdurre 

un apparecchio, l’isteroscopio, che consentisse di vedere direttamente all’interno della cavità uterina; o a intuire la necessità che molti 

specialisti si mettessero insieme per curare meglio le donne affette da endometriosi, patologia complessa e di grande impatto sociale.

Molte altre persone lo ricorderanno per le sue doti umane, per la sua attenzione ad aiutare le donne in difficoltà e anche in questo campo 

ha creato con alcuni amici una fondazione (Foemina), volta al miglioramento delle cure per le donne o per i loro bambini. Basti ricordare la 

sua adesione al progetto “Ninna ho” per i neonati abbandonati. Ancora, il suo contributo è stato determinate fin dagli anni ’70 a far nascere 

una nuova branca della Ginecologia, la Fisiopatologia della Riproduzione Umana, che si occupa della diagnosi e della terapia dell’infertilità 

di coppia. Molti di noi e molte coppie ricorderanno i suoi appassionati interventi nelle varie sedi per favorire lo sviluppo di questo nuovo 

settore della disciplina.

Altri amici ricorderanno Gianfranco per le sue capacità organizzative e di mediatore non solo in campo professionale ma anche in quello 

extraprofessionale, unendo semplicità e attenzione ai particolari.  

Alcuni invece lo ricorderanno per la sua passione per il ballo. Per noi era cosa nota. Da sempre avevamo notato la sua capacità di muoversi 

ed estraniarsi dai problemi con la musica, ma è stato negli ultimi anni che questa passione, coltivata con continuità, gli ha consentito, anche 

in questo campo, di raggiungere obiettivi di vera eccellenza partecipando a molte gare e manifestazioni conquistando la vetta più alta del 

podio.

Molti, forse moltissimi,  lo ricorderanno per il suo sorriso, per il suo attaccamento alla vita nella sua accezione più grande, più onesta, più 

bella e più pulita. Vedeva, seppure in modo consapevole, sempre il lato positivo del problema e questo gli dava un vantaggio enorme per 

poterlo risolvere al meglio.

Il prof. Gianfranco Scarselli ha rivestito cariche importanti in diverse Società Scientifiche nazionali e internazionali. È autore, infine, di oltre 

600 pubblicazioni su importanti riviste nazionali e internazionali, è anche autore di numerosi libri che costituiscono un punto di riferimento 

per la cultura e la pratica ostetrico-ginecologica.

Una personalità così poliedrica e multiforme rimarrà inevitabilmente nei nostri cuori proprio perché ciascuno di noi ha condiviso con lui un 

aspetto particolare della sua vita, quello che gli era più congeniale e per questo rimarrà sempre viva la sua presenza seppure con aspetti 

diversi, ma non certamente meno intensi.

Ci piace ancora una volta ricordare il profondo attaccamento alla famiglia. Uno degli ultimi giorni della sua vita, dal letto di ospedale, ha in-

viato alla moglie Lucia una lettera struggente, in cui ha testimoniato quanto l’ha amata e quanto è stato bello avere avuto il Dono di trovarla, 

di poter condividere un lungo percorso di vita e costruire insieme a lei una splendida famiglia.

Gianfranco rimarrà per Lucia, Benedetta e Valentina uno splendido ricordo, un testamento di gioia di vivere, ottimismo, felicità, condivisione, 

amore, passione.

Ciao, Gianfranco, grazie per tutto quello che ci hai dato e forse con il tuo ricordo potrai ancora darci.
Ivo Noci, Gian Luigi Taddei
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Ricordo di Manfredo Fanfani 
Alla fine degli anni Sessanta era già accesissimo nel Paese il dibattito sul futuro Servizio Sa-

nitario Nazionale. 

Nel 1971 divenni segretario provinciale della FIMM, Federazione Italiana Medici Mutualisti, che 

comprendeva a quel tempo, all’epoca delle Casse Mutue, anche i medici convenzionati esterni, 

di cui Manfredo era il rappresentante locale e nazionale. 

Ricordo che simpatizzammo subito, uniti fin da allora da una comune attenzione per i diritti 

civili e quindi all’uguale e universale tutela della salute di tutti gli esseri umani. 

Mi colpì subito il suo naturale atteggiamento tollerante, laico e signorile; ne nacque un’amicizia 

vera, finita purtroppo questo febbraio con la sua scomparsa.

Manfredo, laureato a Firenze, aveva iniziato con un piccolo laboratorio di analisi in via della Pergola. Poi, negli anni, grazie alle sue 

indubbie capacità imprenditoriali e alla sua competenza professionale, era riuscito a costruire un grande complesso, celebre per la 

perfetta funzionalità, “l’Istituto Fanfani”. 

Chi a Firenze non lo conosce? Ricordo quante ore trascorse nel suo studio privato, reso celebre per aver fatto da set al film “Amici 

miei”, immersi in piacevoli colloqui; mi spiegava cosa significasse per lui l’essere al servizio dei pazienti, come riuscisse a orga-

nizzare al meglio l’accoglienza e a garantire la serietà e la correttezza del lavoro fatto.

Manfredo ha sempre inteso il contributo del privato come interno alla programmazione del servizio pubblico e per questo si è 

sempre battuto. 

Ma ciò che, a mio avviso, rendeva affascinante e stimolante il discorso reciproco era la sua passione per l’innovazione. Non c’era 

strumento nuovo che non volesse subito provare per offrire il meglio a chi si rivolgeva al suo Istituto. 

Non l’ho mai sentito recriminare sul passato, eppure eravamo negli ultimi tempi della nostra frequentazione due anziani colleghi 

ugualmente curiosi del mondo.

Nel suo Istituto, in pratica una bella raccolta di pittura contemporanea in specie toscana, Manfredo curava l’aspetto esteriore con-

vinto (e io sono sempre stato d’accordo) che la bellezza fosse parte integrante della terapia. 

Chi non ha letto le sue brevi e incisive pubblicazioni storiche, iconograficamente perfette, e chi non ha apprezzato l’identico orgoglio 

con cui mostrava l’elogio scientifico del premio Nobel Dulbecco e la lettera di ringraziamento di La Pira, con la quale il Sindaco di 

Firenze esprimeva ammirazione per il clima di rispetto, di ospitalità e di serenità che Manfredo sapeva creare?

Il prof. Fanfani è stato per molti anni Consigliere dell’Ordine di Firenze, lo era già quando lo divenni anche io nel 1972, e mantenne 

questo incarico per molti dei trenta anni della mia Presidenza, offrendo sempre una collaborazione intelligente e attenta, portata a 

comporre i dissidi ma, nello stesso tempo, a mantenere fermissima l’adesione a valori fondanti del Codice Deontologico. 

Il suo agire è sempre stato improntato alla difesa dell’autonomia e della libertà della professione, al rispetto della collegialità e alla 

consapevolezza del fortissimo ruolo sociale della medicina moderna. 

La medicina fiorentina perde uno dei più illustri rappresentanti. 

Un uomo dal carattere forte e sereno, che ha dato molto alla nostra città e alla professione. 

Lo ricordiamo e lo piangiamo insieme a Stefania e Fabio e ci auguriamo che i giovani colleghi sappiano far tesoro del suo inse-

gnamento.

Antonio Panti
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RECITAL DEL 29 MARZO 2020 A FAVORE DELLA MISSIONE 
DI KISOGA (UGANDA) E DI AISLA (FI)

Il giorno domenica 29 marzo 2020 alle ore 17:00 presso l’Auditorium al Duomo di via Cerretani 54r, il gruppo musicale 
ASIAM Connection Band, composto da 6 medici fiorentini (Riccardo Gionata Gheri, endocrinologo, Giuseppe Mazza, medicina 
generale, Massimo MIlli, cardiologo, Massimo Barattini, anestesista rianimatore, Marco Bartolini, radiologo, Andrea Giomi, cardio-
logo) affluenti all’associazione scientifica ASIAM (Associazione Scientifica Interdisciplinare Aggiornamento Medico) con l’apporto 
di Antonio Brunacci, tributarista, si è reso disponibile a titolo gratuito per un recital di canzoni pop & rock, per raccogliere fondi per 
la missione di Kisoga (Uganda) sostenuta dall’Associazione “Gocce di Vita Onlus” e di AISLA - Sezione di Firenze per aiutare 
i malati di SLA (Sclerosi Laterale Amiotrofica).

Per il ritiro dell’invito rivolgersi a: Riccardo Gionata Gheri, ASIAM Connection Band 

E-mail: rg.gheri@gmail.com • Tel. 3926247662

IN TOSCANA LA MORTALITÀ PERINATALE EVITABILE NON FA PIÙ PAURA
Tre Regioni, Lombardia, Toscana e Sicilia, sono state esaminate per un periodo di tre anni per vedere quello che succedeva in termini di percen-
tuali di mortalità perinatale. Il Progetto SPItOSS (Italian Perinatal Surveillance System), coordinato dall’Istituto Superiore di Sanità, ha monitorato 
infatti i dati provenienti da 138 Unità di Ostetricia, Neonatologia o Terapia Intensiva neonatale per monitorare l’andamento della mortalità peri-
natale e identificarne i possibili fattori di rischio allo scopo di migliorare in termini complessivi la qualità dell’assistenza alla madre e al bambino.
Di particolare soddisfazione i risultati della Toscana dove, nel periodo preso in esame le morti perinatali evitabili sono state pari a zero, in pratica 
significando che quelle effettivamente registrate non potevano assolutamente essere evitate.
In particolare nella nostra Regione dal 1° luglio 2017 al 30 giugno 2019 sono morti in utero o entro 7 giorni dal parto 2,9 bambini ogni mille 
gravidanze oltre la ventottesima settimana di gestazione, contro i 3,5 della Lombardia e i 4 della Sicilia.
L’Italia si colloca poi sostanzialmente allo stesso livello di Francia e Gran Bretagna per quanto riguarda il tasso di mortalità perinatale che oggi 
è in questi Paesi di circa 4 decessi ogni mille nati vivi.

COME RICERCARE MEDICI E ODONTOIATRI
Sul sito della FNOMCeO è consultabile l’elenco di tutti i medici e gli odontoiatri iscritti agli Ordini italiani. 
La ricerca può essere effettuata collengandosi all’indirizzo: https: //portale.fnomceo.it/cerca-prof/

APERTO A FIRENZE UN AMBULATORIO DENTISTICO PER PERSONE IN DIFFICOLTÀ
La collabrorazione tra Fondazione ANDI Onlus (Associazione Nazionale Dentisti Italiani), ANDI Firenze, Caritas ed Associazione Niccolò Stenone 
ha permesso di inaugurare a Firenze un ambulatorio che offrirà gratuitamente prestazioni odontoiatriche a migranti, senzatetto e, più in genera-
le, a persone che per varie cause si trovano in situazioni di disagio e difficoltà. La struttura, di recente apertura, si trova in via del Leone al n. 35.

mailto:rg.gheri@gmail.com
http://portale.fnomceo.it/cerca-prof/
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