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Buona giornata e buona vita a tutti i lettori,
sono Luigi Monsellato, Medico Chirurgo,
Ortopedico, Psicologo, ideatore della
Medicina Omeosinergetica nonché Presidente
della Societa Italiana di Medicina SIM.

Sono molto orgoglioso di presentare il nuovo
numero della Rivista ECM SIM che ospita

le principali Relazioni del Primo Congresso
della SIM, tenutosi a Bologna

sabato 9 marzo, sul tema

“Verso la Medicina che Vogliamo” .

Questo Congresso é stato il punto di partenza
per idee, progetti, proposte, strategie, nuove
alleanze tra il mondo dei Professionisti
Sanitari e i Cittadini, per costruire una
Medicina Centrata sulla Persona e
Promotrice di una vera Salute.

I Relatori, Ricercatori e Docenti di fama
nazionale, hanno espresso in modi diversi

e con parole diverse lo stesso spirito che
caratterizza la SIM dalla sua Fondazione:
agire per riportare la Medicina a svincolarsi
dagli interessi economici, politici, statistici,
aziendali per tornare ad occuparsi del Ben-
Essere delle persone. Alcuni delle Relazioni
saranno incluse in un libro, il sequel di quello
scritto e coordinato dall’avvocato Fulvio

Di Blasi che si intitolava “Vaccinazione
Covid-19 e Costituzione” . Alcuni Relatori
saranno coinvolti nel nuovo “Master in
Etica e Deontologia Professionale in campo
Sanitario” in fase di organizzazione da parte
di SIM, come anche nel Corso di Formazione
per Medici e Operatori Bionaturali sulla
“Medicina che Vogliamo™ .

Spero che possiate trovare interessanti le
pagine che seguono, che contribuiranno
anche all’acquisizione dei Crediti ECM per
tutti i Professionisti Sanitari.

Auguro a tutti buona lettura
e una buona vita!






UNNUOVO MON)DO PER FARE SALUTE
LE PROPOSTE DELLA RETE SOSTENIBILITA

E SALUTE, 2019

ALBERTO DONZELLI (Fondazione Allineare Sanita e Salute)

Capitolo 14

Una riforma strutturale per la sanita:
pagare la salute, non la malattia
Allineare le convenienze dei diversi attori
all’etica e alla salute della comunita

dei cittadini

Analisi comparative hanno dimostrato che i1 Servizi
Sanitari Nazionali (Ssn) hanno in media tutelato e
promosso la salute un po’ meglio di sistemi mu-
tualistici/assicurativi € con una spesa minore, ma
paradossalmente ¢ in atto un attacco ai Ssn univer-
salistici (Maciocco 2015).

Questo accade anche in Italia mediante la disin-
tegrazione del sistema integrato concepito con la
Riforma Sanitaria del 1978 e una spinta a priva-
tizzare e al ritorno a sistemi mutualistici con proli-
ferazione di assicurazioni/fondi sanitari (in breve:
FS), che offrono prestazioni anche sostitutive dei
Ssn. Si puo dimostrare che i FS, pur proclamando
di voler alleggerire la spesa pubblica, sono in real-
ta potenti fattori di espansione della spesa sanita-
ria, totale, privata, e per paradosso anche pubblica
(Fondazione Asset al. 2017).

Il fenomeno dilagante del disease mongering (Ja-
moulle 2015) e la continua offerta di tecnologie
e prestazioni sempre piu sofisticate e costose, in
combinazione con la crisi economica internaziona-
le, stanno mettendo in crisi la sostenibilita dei Ssn
anche nei paesi a piu alto reddito.

Si usa attribuire I’inflazione dei costi sanitari a: in-
vecchiamento della popolazione, progresso tecno-
logico, aumento delle aspettative dei cittadini. Si
trascura, invece, il determinante pill potente, sot-
teso anche a due dei precedenti: la pressione dei
produttori di tecnologie sanitarie (industria farma-
ceutica, dei dispositivi, della diagnostica) e degli
erogatori di prestazioni (ospedali, ambulatori, pro-
fessionisti), i cui interessi finanziari oggi non sono
allineati alla salute, ma addirittura in parziale con-
flitto con essa (Crivellini 2004).

Non stupisce quindi che i detentori del maggior po-
tere in sanita, i grandi produttori ed erogatori, pro-
prio a causa dell’attuale sistema di remunerazione
non siano favorevoli a strategie efficaci di governo
dei costi: oggi infatti una sanita meno costosa per
loro si tradurrebbe in meno entrate e guadagni.
Una risposta apparentemente razionale all’inflazio-
ne di tecnologie costose ma di scarso/nessun valore
¢ 'invito a promuovere e usare solo tecnologie e
prestazioni di provata efficacia e con buon rappor-
to costo-efficacia, che soddisfino bisogni clinici e
sociali rilevanti, rivedendo la pletora di pratiche di
scarso o nessun valore.

Tale appello ¢ eticamente encomiabile ma destina-
to a fallire, perché non risulta “conveniente” per
gli attori in sanita, e quindi incontra le resistenze
irriducibili di chi ha interesse a mantenere tecnolo-
gie e prestazioni che andrebbero ridotte. E dunque
necessario riconsiderare il modello di remunera-
zione (elemento base del “sistema premiante”) per
1 diversi attori in sanita, per allineare 1 loro interessi
con la mission del Ssn: la difesa e promozione della
salute dei singoli e della comunita.

Infatti, come accade per tutti gli esseri umani, an-
che i comportamenti degli operatori sanitari sono
determinati in larga misura dal loro “sistema pre-
miante”, cio¢ dai loro interessi o convenienze, non
dagli obiettivi enunciati dalle normative. Il sistema
premiante per un professionista e per 1’organizza-
zione che gli da lavoro (secondo gradone, e in parte
anche gradini superiori, della “piramide motivazio-
nale” di MAslow) ¢ in gran parte determinato dal
sistema di pagamento e da quello di remunerazio-
ne/finanziamento (MAslow 1973).

Dunque ¢ decisivo che il sistema di pagamento/fi-
nanziamento di professionisti e organizzazioni sia
coerente con gli obiettivi desiderati dal sistema sa-
nitario, per far si che entrambi perseguano davvero
tali obiettivi.

Gli obiettivi primari di un Ssn si potrebbero cosi
riassumere:

[Nota: La prima parte di questo capitolo & tratta un’analoga pubblicazione dell’autore sulla rivista «Epidemiologia & Prevenzio-

ne», 2017; 41 (5-6): 1002-3; riproduzione autorizzata.]



. ottimizzare la produzione di salute/longevita
sana per la comunita dei cittadini, liberare dalla
sofferenza e rassicurare quando serve;

. assicurare I’equilibrio economico e la sostenibi-
lita del Ssn per la societa;

. garantire la soddisfazione dei cittadini/assistiti
rispetto al Ssn e ai servizi fruiti.

Se gli “architetti di sistema” non allineano a questi
obiettivi gli interessi/convenienze degli attori in sa-
nita, e disegnano invece un sistema premiante che
divarica le convenienze dei principali attori rispet-
to agli obiettivi fondamentali di un Ssn (Donzelli
2004), il sistema non riuscira affatto a ottenere i
risultati che dichiara di voler raggiungere. Purtrop-
po ¢ quanto sta accadendo nei sistemi sanitari, a
livello globale.

Come sperare di far lavorare davvero per la sa-
lute chi ha interessi allineati alla malattia?

Il sistema di remunerazione a prestazione degli
erogatori, nelle sue varianti, presenta gravi proble-
mi in sanita. Un limite strutturale per il “mercato”
in sanita ¢ I'insufficiente informazione dell’assisti-
to/ consumatore, che non gli consente di adottare
le scelte pil razionali nell’acquistare le prestazioni
pit utili alla sua salute. Cio vale anche per un ac-
quirente piu esperto (Asl/Ausl/Ats), che spesso non
sa quale sia la risposta ottimale da dare neppure per
grandi categorie di problemi sanitari, € di norma
non puo sapere cosa realmente serve in una specifi-
ca situazione clinica.

Molte linee guida rispecchiano piu gli interessi de-
gli erogatori che le hanno prodotte (e dei produttori
che le sponsorizzano) che quelli della salute della
comunita dei cittadini. Inoltre anche in presenza di
linee guida valide per interventi efficaci e costo-ef-
ficaci, vi ¢ spesso 1’impossibilita strutturale da par-
te di un controllore esterno di verificarne 1’appro-
priatezza clinica (I’intervento efficace alla persona
giusta) rispetto al singolo caso.

Ci0 spiega I’«assoluta liberta dei fornitori pagati a
prestazione di incoraggiare la domanda di servizi
[...] 1 medici possono assorbire 1’'impatto di riduzio-
ni tariffarie aumentando 1 servizi forniti e modifi-
candone la composizione, per mantenere il reddito
desiderato» (Saltman e Figueras 1998).

Il finanziamento/remunerazione a prestazione con
le sue evoluzioni puo essere definito un sistema che
paga (e rende conveniente) la malattia: si pensi ai
DRG ospedalieri e di territorio, che hanno la malat-
tia nella stessa definizione (nelle iniziali, D sta per

“Diagnosis of Disease” Related Group), oppure al
Disease management, concepito per remunerare la
gestione delle malattie croniche.

Man mano che gli operatori (anche non in libera
professione) comprendono cosa fa aumentare il fi-
nanziamento per la propria Azienda, o Dipartimen-
to/Unita Operativa, e in definitiva la convenienza
per ciascuno di loro, si aggrava il disaccoppiamen-
to tra gli obiettivi di salute attribuiti a parole e il
sistema premiante operante nei fatti. Tale profonda
divaricazione tra obiettivi di salute proclamati e in-
teressi reali alla malattia sta alla base del fenomeno
del disease mongering, che ha suscitato un dibat-
tito internazionale ampio ma finora inconcludente
(Welch et al. 2011).

Per frenare gli effetti distorsivi del sistema di remu-
nerazione descritto sui comportamenti dei sanitari,
si sono messi a punto sistemi di controllo sanitario
€ amministrativo sempre piu costosi, che consuma-
no quote crescenti di risorse senza produrre salute,
ma solo per contenere i guasti, considerati inevita-
bili, di un modello intrinsecamente conflittuale.
Negli Usa, dove predomina un modello che paga
la malattia, la spesa amministrativa e di control-
lo consuma gran parte della spesa sanitaria totale
(Himmelstein et al. 2014), gia la piu alta nel mon-
do. Tuttavia 1 risultati sono deludenti dal punto
di vista dell’efficacia complessiva (aspettativa di
vita inferiore a quasi tutti 1 paesi ad alto reddito),
dell’efficienza (il rapporto efficacia/costi ¢ molto
sfavorevole) e della soddisfazione di cittadini e
medici.

Non hanno avuto maggior successo altre contromi-
sure, tra cui accordi contrattuali che fissano tetti di
spesa e volumi/tipologie di prestazioni per struttura
erogatrice.

Questi riducono, ¢ vero, parte degli effetti indesi-
derati, ma aumentano i costi amministrativi e di
transazione e danno un eccesso di potere e arbitrio
al programmatori. E comunque non mantengono
I’equilibrio economico nel medio-lungo periodo,
perché una prestazione discutibile potrebbe essere
per paradosso piu conveniente di una necessaria, €
I’attuale modello di remunerazione a tariffa/DRG
non ¢ utile a disincentivarla. Inoltre, le prestazioni
prescritte/erogate in eccedenza rispetto ai tetti sta-
biliti negli accordi contrattuali possono comunque
trovare sbocco nella libera professione pagata di-
rettamente dai cittadini, o nell’offerta di sanita inte-
grativa rimborsata da fondi sanitari/assicurazioni,
che comunque ¢ pagata ancora dai cittadini con le
quote di iscrizione o attraverso i sussidi a carico



della fiscalita generale concessi a chi puo accedere
alla sanita integrativa.

Pagare la malattia, inoltre, induce un eccesso di
prestazioni inutili o nel complesso dannose (molti
esempi sono riportati sul sito http://fondazionealli-
nearesanitaesalute.org): cio ¢ un altro buon motivo
per prendere in considerazione nuove strade e nuo-
vi paradigmi.

Per analisi piu approfondite e articolate proposte
per finanziare e remunerare 1 principali attori in
sanita (anzitutto con quote capitarie progressive in
base alla longevita delle popolazioni di riferimen-
to), si rimanda alla specifica documentazione (Fon-
dazione Ass 2016), con tre soli esempi sintetizzati
nei box.

La speranza ¢ che qualche Regione, riconoscen-
do il potenziale di un Modello che paga la Salute,
accetti di sperimentarlo per alcuni anni in un paio
di Asl, per dimostrarne la validita. Risultati attesi:
rapida riduzione dei costi sanitari € amministrativi,
aumento nell’arco di alcuni anni dell’efficacia del
sistema, con maggior longevita e relativa minor di-
sabilita della popolazione servita.

BOX 1 - Il modello applicato al Medico
di Medicina Generale (Mmg)

Oggi il Mmg non ¢ pagato per la salute prodot-
ta, ma con una quota capitaria/assistito in pratica
fissa, per una lista di prestazioni previste nel suo
Accordo Collettivo Nazionale, senza disincentivi
per invii specialistici inutili; e con quote variabili
per risorse presenti nel suo studio o per presta-
zioni non incluse nella lista precedente (es. assi-
stenza domiciliare programmata), senza legame
provato tra cadenze d’esecuzione e risultati in
salute, ma che lo soffocano di sterile burocrazia.
Pud aumentare i ricavi con categorie di malati/
assistiti cui erogare prestazioni legate ad accordi
che prevedono compensi extra, o con cui poter
fare libera professione (ecografie, spirometrie,
elettrocardiogrammi, certe visite...).

La prevenzione ¢ poco conveniente e, se scar-
seggiano malati, ci puo essere la tentazione di
“farli emergere” per esempio abbassando soglie
diagnostiche, o con check up, o diagnosi che non
cambiano la prognosi, o sovradiagnosi cui segue
sovratrattamento/iatrogenesi. Con 1’attuale siste-
ma di remunerazione piu salute ed efficacia non
aumentano le entrate del Mmg, ma pud aumen-

tarle D’efficientismo (efficienza senza efficacia)
in prestazioni retribuite. Per allineare le conve-
nienze alla salute della comunita, il Mmg non va
pagato a prestazione e per malattie, ma soprattut-
to con quote capitarie crescenti in modo forte e
progressivo con [’eta degli assistiti, cio¢ pagare
per il risultato desiderato: la longevita sana (lon-
gevita, in una popolazione, implica salute e poca
disabilita). Cio0 allinea gli interessi del Mmg alla
longevita sana della coorte dei suoi assistiti, lo
spinge a far tutto il necessario per farli invec-
chiare bene, ed elimina I’interesse a prescrivere/
fornire prestazioni che non consideri rilevanti
per la salute. I modello-base va integrato con
quote variabili in funzione del buon andamento
del budget distrettuale, per cointeressare il Mmg
al successo dell’organizzazione in cui € inserito.
Cosi i1l Mmg ¢ pagato per produrre salute nella
coorte dei suoi assistiti (e nel Distretto) e incen-
tivato a mantenerla con coerenza. Con pazienti
consapevoli di ci0, la sua credibilita sara molto
alta, anche quando dovra negare farmaci o esa-
mi.

BOX 2 - Applicazione alle Farmacie
territoriali

Le farmacie territoriali sono, con i medici di fa-
miglia, I’articolazione piu capillare del Ssn. Oggi
hanno incentivi non per la salute, ma solo a mas-
simizzare le vendite, privilegiando 1 prodotti piu
costosi. Infatti, con guadagni teorici del 27% sui
prodotti da auto-medicazione e del 22,6% — pur
in tendenza regressivo — su quelli a prescrizione,
hanno convenienze divaricate da quelle del Ssn.
La proposta di “Farmacia dei servizi” ¢ incen-
trata sulla remunerazione di nuove prestazioni,
reputate di pubblica utilita, e non risolve il con-
flitto d’interessi di base con il Ssn.

Una prima misura strutturale sarebbe sostituire al
compenso a percentuale uno fisso per confezione
venduta, destinato a remunerare solo il servizio, e
non anche il capitale investito dal farmacista per
acquisire stock di prodotti. Il consumo di questi
andrebbe rimborsato ai produttori al prezzo di
fabbrica (piu una tariffa fissa per il servizio del
grossista) in modo diretto dal Ssn (per 1 farmaci
etici) o indiretto da parte dei cittadini, tramite le
farmacie (per farmaci di automedicazione).
Un’alleanza vera con il Ssn e la salute della co-



munita richiederebbe pero il salto di paradigma
gia proposto per altri attori del Ssn.

(Donzelli 2004, Fondazione Ass 2016), come i
medici di famiglia, che prescrivono gran parte di
cio che la farmacia dispensa.

Un principio innovativo, da approfondire nelle
applicazioni e valutare in sperimentazioni gestio-
nali, puo essere che 1’assistito sceglie una pro-
pria farmacia di fiducia (presso Uffici di scelta
e revoca, con registrazione in tessera sanitaria),
costruendo per ogni farmacia un bacino d’utenza
virtuale. Non, pero, ad accesso obbligato (salvo
ricusazione), come con il Medico di famiglia, ma
solo per calcolare un budget di partenza.

La farmacia non sarebbe remunerata con ricarico
(percentuale o fisso) sul venduto, ma con quote
capitarie pesate per eta di ogni assistito, con pro-
gressione annuale continua (a titolo d’esempio,
la quota del centenario potrebbe pesare 10 volte
piu di quella del giovane, con un principio simile
a quanto idealmente dovrebbe valere per i Mmg).
Cio terrebbe conto per equita del maggior la-
voro della farmacia per servire assistiti via via
pilu anziani, e darebbe anche un forte segnale di
politica sanitaria rispetto all’obiettivo prioritario
del sistema (longevita sana per tutti) € un incen-
tivo virtuoso — in- dipendente dalle quantita di
farmaci vendute, ma comunque “dinamico” — a
far invecchiare tanto e bene la propria coorte di
assistiti, allineando etica e maggiori ricavi (Don-
zelli 2014). Con tale modello di remunerazione
il farmacista avrebbe finalmente convenienza a
educare a stili di vita sani anche in alternativa a
farmaci e prodotti medicali (oggi ha convenienze
opposte), superando il pagamento a tariffa. Que-
sto rimarrebbe in atto solo per le compensazioni
al margini, per chi si servisse da una farmacia
diversa da quella cui ¢ iscritto (senza dover for-
malizzare cambi di scelta). In tal caso ricevereb-
be gratis il prodotto, se ¢ a carico del Ssn, se no
pagandone di tasca propria alla farmacia il prez-
zo di fabbrica, piu la tariffa per il servizio del
grossista. La farmacia che dispensa il prodotto si
rivarrebbe della tariffa di servizio (fissa) sul bud-
get della farmacia cui il cittadino risulta iscritto,
con possibilita che le compensazioni siano gesti-
te da strutture Ssn.

Una riforma di tale portata richiederebbe un patto
pluriennale dei livelli di governo con Federfarma
e Assofarm, con garanzie di complessiva salva-
guardia delle entrate della categoria, in modo in-

dipendente dalla probabile riduzione di vendite
di prodotti in scienza e coscienza non ritenuti
necessari alla salute (infatti con il nuovo sistema
di remunerazione il farmacista non avrebbe pil
alcun interesse a venderli).

BOX 3 - Applicazione a Presidi e Aziende
Ospedaliere (Fondazione Ass 2016)

Oggi il finanziamento agli ospedali ¢ formal-
mente legato a DRG e tariffe per prestazioni di
ricovero o ambulatoriali documentate. Regioni
e Asl assumono un ruolo simile ad assicurazio-
ni pagatrici, messe in conflitto artificiale con gli
ospedali del proprio territorio sul percorso assi-
stenziale di ogni cittadino.

Chi lavora in ospedali pagati a DRG/tariffe,
sperimenta il disaccoppiamento tra obiettivi di
salute, attribuiti a parole, e 1 modelli di paga-
mento operanti nei fatti, e comprende che a far
aumentare le entrate per ’ospedale, e alla fine
per chiunque vi operi, non ¢ la salute prodotta,
ma sono le prestazioni dichiarate.

Invece il Modello che paga la Salute si basa su
quote capitarie pesate in modo crescente per eta
dei residenti, che compongono il budget dina-
mico attribuito dalle Regioni alle Asl, che a loro
volta ne negoziano una quota proporzionale con
gli ospedali di riferimento.

Cosi le convenienze di chi lavora in ospedale si
allineano a quelle dell’Asl, e ospedale e territo-
rio hanno comune interesse a collabora- re per il
risultato che aumenta le entrate per entrambi: la
longevita sana dei singoli residenti e della comu-
nita. Dunque ’ospedale e chi vi opera perdera
interesse per prestazioni che non concorrono alla
longevita sana, oggi rese (anche) perché tariffate
in modo vantaggioso, e si concentrera su quanto
in scienza e coscienza pensa che tuteli al meglio
la salute, rivalutando anche educazione sanitaria,
prevenzione e le cure piu costo-efficaci. DRG e
tariffe non saranno piu il core delle entrate ospe-
daliere; resteranno solo per pagare transazioni ai
margini, per assistiti virtualmente assegnati al
bacino di un Ospedale che abbiano liberamente
scelto di rivolgersi a un altro, o viceversa (Fon-
dazione Ass 2016).Vi sono tre garanzie che ospe-
dali cosi finanziati non creino in modo artificiale
avanzi di gestione, sottraendo cure necessarie ai
residenti e aumentando 1’offerta a esterni, per at-
trarre clienti da altri bacini:

1. la libera scelta degli assistiti, che si possono ri-



volgere alla struttura che pit risponde ai loro
bisogni (percepiti), spingera le Aziende sani-
tarie ad adeguare I’offerta che produce salute
e ad adottare migliori strategie informative,
per far conoscere e valorizzare le proprie of-
ferte valide e i risultati raggiunti, e per sco-
raggiare interventi futili, che gravano sul bu-
dget ospedaliero senza alcun ritorno;

. le informazioni e correlazioni sui risultati del-
le cure nelle diverse Aziende/strutture sanita-
rie, disseminati da Regioni e Ministero della
Salute a disposizione di tutti;

. ma soprattutto lo stesso core del Modello che
paga la Salute, che lega le entrate di gran lun-
ga maggiori alla longevita sana della popola-
zione del bacino di ogni ospedale: offerte di
prestazioni di scarso/nessun valore consume-
rebbero il budget senza alcun rientro, offerte
a esterni di altri bacini per far cassa compro-
metterebbero la credibilita e fidelizzazione
verso gli assistiti del proprio bacino, che assi-
curano con le quote capitarie pesate il grosso
delle entrate ospedaliere.
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I PRIMI 1000 GIORNI DI VITA
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La Psiconeuroendocrinoimmunologia (PNEI) ¢
una disciplina che studia le relazioni bidirezionali
tra psiche e sistemi biologici, costituendo in defini-
tiva un paradigma attraverso cui affrontare, da un
lato, 1 rapporti tra i fattori psicosociali e lo stress,
dall’altro le relative ripercussioni biologiche. La
moderna scienza biomedica sta sempre piu pren-
dendo coscienza dell’importanza della PNEI al fine
di proporre un approccio diagnostico e terapeuti-
co pil olistico alle patologie umane, soprattutto a
quelle croniche degenerative.

Nell’ottica dell’importanza della PNEI, ¢ stato
dimostrato che le avversita che avvengono nella
prima infanzia incidono sulla formazione del ca-
rattere, ma soprattutto sulla resilienza psico-fisica
e la consapevolezza dei soggetti, quindi in defini-
tiva sulla salute umana. Questa ripercussione sui
processi metabolici cellulari da parte degli eventi
avversi che si verificano nelle prime fasi della vita,
condiziona le alterazioni neuropsicologiche e gli
squilibri metabolici che sono a loro volta respon-
sabili delle malattie croniche degenerative (MCD),
quali ad esempio diabete, obesita, patologia atero-
sclerotica cardio-cerebro-vascolare, malattie au-
toimmunitarie e cancro, nonché incidono in termini
di invecchiamento patologico (1).

La letteratura scientifica sta dimostrando sempre
pit la significativa influenza esercitata dalle avver-
sita psico-sociali, biofisiche e biochimiche che si
manifestano nei primi tre anni di vita umana (in-
cludendo anche la vita intrauterina) sull’esordio e
sull’evoluzione delle MCD. Di fatto, moltissimi
autori hanno messo in luce come molteplici ele-
menti siano in grado di interagire in modo epige-
netico sull’estrinsecazione del fenotipo dell’indivi-
duo durante le varie fasi principali dei cosiddetti
“primi 1000 giorni” di vita (concepimento, gravi-
danza, parto, puerperio ed allattamento, infanzia).
Specificamente, ¢ stata acclarata una correlazione
tra il numero, la tipologia e ’entita delle avversi-
ta verificatesi nella vita precoce (AVP) con lo stile
di attaccamento del bambino e conseguentemente
dell’adulto. Questo legame fra le avversita nei pri-
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mi 1000 giorni di vita e uno stile di attaccamento
disfunzionale ¢, in ultima analisi, responsabile del-
la risposta alterata allo stress tipicamente pro-in-
fiammatoria riscontrabile in questi soggetti, una
volta divenuti adulti (1).

Oggigiorno, si sta vieppiu diffondendo la consa-
pevolezza che la scienza debba essere intesa come
“una base, costantemente in cambiamento, della
conoscenza” (2), il che dovrebbe spingere a tra-
sformare la medicina in una scienza piu inclusiva
e meno riduzionistica, quindi piu aperta alle signi-
ficative evidenze circa I’importanza dell’asse men-
te-corpo.

I primi 1000 giorni di vita con le loro ripercussioni
sulla salute umana possono rappresentare proba-
bilmente uno dei cardini paradigmatici alla base di
questo cambiamento, cosi da mirare ad un approc-
cio diagnostico e terapeutico innovativo alle MCD
e all’aging, quindi che vada al di 1a di soli farmaci e
tecnologia, avendo questi ultimi mostrato da tempo
i loro limiti nella gestione delle patologie croniche
(3). Di fatto, se da un lato il progresso biomedi-
co ha incrementato 1’eta media negli ultimi decen-
ni (i dati comunque ci mostrano un rallentamento
di questo allungamento), I’eta massima ¢ rimasta
sempre la stessa da millenni e, cosa pit importante,
la salute media non ha subito un analogo migliora-
mento. Cosl, il prezzo da pagare per questa frattura
fra incremento dell’eta media e incapacita di mi-
gliorare la gestione della salute umana ¢ 1’aumento
esponenziale (da 10 a 50 volte rispetto a qualche
decennio fa) delle MCD e delle disabilita: sopra
1 70 anni gli esseri umani sono dunque prevalen-
temente dipendenti da farmaci e tecnologia medi-
co-sanitaria (3).

Accanto agli indubbi progressi della ricerca scien-
tifica sul genoma, negli ultimi tempi si ¢ affermata
la superiore importanza della epigenetica (rispetto
alla genetica) sulla modulazione della attivita ge-
nica, e quindi sull’insorgenza ed evoluzione delle
MCD e piu in generale sui processi di senescenza
cellulare (1,3).

Sulla base delle dimostrate attivita epigenetiche



di moltissimi fattori psico-sociali, ambientali, del-
lo stile di vita e della nutrizione, le AVP sembra-
no rivestire un ruolo significativo nel “plasmare”
la reattivita psiconeurobiologica dell’individuo a
qualsivoglia forma di stress che si verifichi nella
vita adolescenziale e dell’adulto. Questa iperattiva-
zione dell’asse dello stress, con squilibrio quindi
del sistema PNEI, si traduce in una serie di per-
corsi metabolici cellulari proinfiammatori tipici del
cosiddetto inflammaging (4), delle MCD e dell’in-
vecchiamento non salutare.

A fronte di una crescente evidenza scientifica sul
ruolo primario della resilienza psico-organica nei
meccanismi inerenti alla longevita (5-7), la stessa
salute ¢ stata definita in un editoriale del Lancet
come “la capacita di adattarsi al proprio ambiente”
(8); questa affermazione sottolinea una volta di piu
il valore salutogenico della resilienza individuale,
della adattabilita e tolleranza agli eventi psico-so-
ciali, ambientali, chimici e fisici che caratterizzano
la vita di tutti i giorni. Come da evidenze letterarie
multiple, la resilienza psico-biologica ¢ legata alla
funzionalita del sistema PNEI e quindi alla gestio-
ne dello stress (1,3,5-7); da questi riscontri deriva
I’interesse crescente dei professionisti della salute
per le AVP dei primi 1000 giorni di vita, che in-
fluenzano 1’equilibrio mente-corpo e che alterano
in definitiva la gestione dello stress inducendo i
noti effetti negativi psico-organici nell’adulto.
Nello specifico, la fisiopatologia dello stress croni-
co, quindi del cosiddetto carico allostatico, ¢ stata
investigata in profondita da Selye e da molteplici
ricercatori successivamente (1); da un lato lo stress
cronico comporta una sregolazione dell’asse neuro-
endocrino (ipotalamo, ipofisi, corteccia surrenale)
con ipersecrezione di cortisolo in primis, dall’altro
si instaurano meccanismi puramente neurologici,
quali iperattivazione della midollare surrenale e del
sistema ortosimpatico con aumento di adrenalina/
noradrenalina, che contribuiscono allo squilibrio
pro-inflammatorio.

Questi disturbi funzionali causati da una iperatti-
vazione dell’asse dello stress nel cronico inducono
a loro volta una serie di modificazioni biologiche:
a) atrofia di ippocampo e corteccia prefrontale,
con conseguenti alterazioni comportamentali, b)
ipertrofia dell’amigdala tipica della sindrome an-
sioso-depressiva, c) squilibrio della funzione im-
munitaria con ipo- € soprattutto auto-immunita, d)
alterazioni endocrine e dismetabolismi quali sin-
drome metabolica, diabete, obesita, aterosclerosi,
ecc. (1,7).
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I primi 1000 giorni

Esiste una vasta documentazione sulla fondamen-
tale importanza rivestita dalla programmazione
epigenetica dello sviluppo umano che si verifica
nel periodo che va dall’era embrionale sino all’eta
adulta. Altrettanto vasta ¢ la letteratura che corre-
la sia le problematiche psico-sociali, ambientali e
biologiche a carico dei genitori (madre in primis)
che quelle del rapporto caregiver (madre solita-
mente)-figlio, con la condizione di salute dell’in-
fante, dell’adolescente e dell’adulto.

Come vedremo qui di seguito, le AVP si sono dimo-
strate fondamentali nel plasmare il sistema PNEI
e la condizione psico-biologica dell’essere umano
sino all’eta piu avanzata (1,7,9,10). Sulla base di
una revisione della letteratura scientifica interna-
zionale pil pertinente, vengono riportati in questo
articolo 1 dati piu significativi sul ruolo salutogeno
0 patogeno dei processi psico-socio-biologici che
st verificano nei primi 1000 giorni, ripartiti per pe-
riodo della vita.

Concepimento

Un genitore obeso, o affetto da stress psichico, al
momento della procreazione presenta spermato-
zoi alterati (con deficit mitocondriale) e trasmette
all’embrione i propri mutamenti epigenetici, indu-
cendo nella prole dismetabolismi, diabete, obesita,
patologie cardiovascolari, epatopatie e neuropsico-
patologie. Ugualmente, 1’indice di massa corporea
paterno sembra condizionare piu di quello materno
i tratti metabolici dei figli. Al contrario, una madre
troppo giovane (<20-22 anni), o soprattutto troppo
anziana (>40-42 anni) comporta nei figli adulti vari
disturbi, fra i quali: maggiore sovrappeso, obesita,
fumo, consumo di alcool, minore auto-percezione
di salute, minore attivita fisica (11).

Gravidanza

Nel corso della gravidanza si attivano importantis-
simi percorsi epigenetici che modificano costan-
temente i processi di trascrizione e traduzione del
genoma, tali per cui I’embrione ed il feto vanno
incontro ad una evoluzione peculiare per ogni sin-
golo individuo.

La disponibilita di cibo durante la gravidanza ¢ sta-
ta piu volte dimostrata influenzare la salute dei figli
anche a distanza di anni. Tra gli studi pitt impor-
tanti in merito ricordiamo il Dutch Hunger Win-
ter (1944-45), quello circa I’assedio di Leningrado
(1941-44) e I’ Austrian Famine Birth Cohort; in tut-
ti questi studi si ¢ documentato che 1’esposizione



prenatale alla carestia ¢ associata con peso ridotto
alla nascita del neonato, con uno sviluppo tardivo
di obesita, diabete e malattie cardiovascolari, con
disturbi dell’'umore (ansia e depressione), disturbi
di personalita antisociale, schizofrenia e demenza
accelerata (1).

Barker a sua volta formulo I’ipotesi della “origine
fetale della malattia adulta”, dopo aver dimostrato
una relazione tra il basso peso alla nascita (malnu-
trizione materno-fetale) e il successivo sviluppo di
malattie cardiovascolari e una minore tolleranza al
glucosio (12).

E stato anche dimostrato, all’opposto, che 1’obesita
e I'iperalimentazione in gravidanza incrementano
I’inflammazione e lo stress ossidativo della pla-
centa, quindi del feto; questi processi rientrano poi
nella eziopatogenesi della obesita e delle malattie
metaboliche, ad insorgenza anche tardiva, nei figli
di queste stesse madri obese. Inoltre, si ¢ eviden-
ziata una relazione, raffigurabile come una curva
ad U, che esiste tra peso del neonato alla nascita e
sviluppo di malattie metaboliche da adulti: nascere
sottopeso 0 sovrappeso comporta maggiori possi-
bilita di diventare obesi da adulti (1,14).

Va ulteriormente ricordato come lo sviluppo psi-
co-neurologico del feto sia in rapporto stretto con
la produzione di catecolamine e di cortisolo (asse
dello stress) da parte della madre in gravidanza. Di
fatto, in caso di iperproduzione di biomolecole pro-
prie dello stress cronico si va ad agire su amigda-
la, ippocampo ed altre strutture cerebrali del feto,
pogrammando la gestione delle future emozioni, la
memoria e 1"asse dello stress del nascituro (1,5,9).

Parto

La ricerca scientifica ha messo in luce come anche
la tempistica del parto sia in grado di influire su
vari aspetti psico-organici del neonato, in primis,
e dell’adulto successivamente. Un parto prematu-
ro, infatti, comporta alcuni squilibri tra cui: a) un
microbiota immaturo e un’immunita squilibrata
che persiste nel tempo, b) livelli di cortisolo deci-
samente piu alti e ¢) aumento dei radicali liberi nel
periodo iniziale dell’infanzia.

In caso di nascita pre-termine, 1 neonati immaturi
che vengono sottoposti a terapia intensiva in incu-
batrice (manovre endovenose, respiratorie, ecc.),
all’eta di tre mesi mostrano una ridotta reattivita
psico-neurologica allo stress che persiste nel tempo
(13). Va qui ricordato che il sistema nervoso cen-
trale nei suoi primi 2-3 anni di vita mostra il massi-
mo livello di quella che viene definita la “potatura

- 13-

neuronale”, finalizzata a configurare il tessuto ce-
rebro-spinale e le connessioni funzionali in modo
adeguato (2); questo spiega la grande ricaduta pa-
tologica delle eventuali interferenze endogene ed
esogene peri-parto sui processi neuronali che han-
no luogo in questo periodo precoce.

Ugualmente importante ¢ la tipologia del parto:
il parto vaginale permette la colonizzazione del
microbiota oro-gastro-intestinale del neonato con
microbi vaginali e anali materni, importanti per
I’equilibrio della flora intestinale e per la risposta
allo stress dell’infante. Al contrario, il parto cesa-
reo comporta colonizzazione di microbi ambienta-
1i, meno utili per I'immunita infantile e dell’adulto
e soprattutto favorenti squilibri metabolici infantili,
adolescenziali e dell’adulto (1,14).

Puerperio

Nel periodo post-partum 1 genitori possono an-
dare incontro ad alcuni tipici disturbi dell’'umore,
depressione in primis; circa una madre su 7 € un
padre su 10 mostrano squilibri psicologici di que-
sto tipo, che poi possono determinare una scarsa
qualita delle interazioni precoci con il figlio, con
assenza di fattori protettivi genitoriali e presen-
za di fattori di rischio verso il neonato e 'infante
(1,14). Questo insieme di alterazioni fra caregiver
e figlio/a comporta un alterato sviluppo sociale ed
emozionale del bambino, con attaccamento insicu-
ro e ripercussioni in adolescenza ed eta adulta, qua-
li ad esempio: ritardo dello sviluppo psico-motorio
dell’infante, psicopatologie dell’adulto, malattie
metaboliche da disturbi alimentari, infezioni ricor-
renti, allergie e asma (gia a 2 anni), disattabilita so-
ciale, maggiore rabbia e impulsivita (1,14).

Le sovracitate patologie a carico della prole pos-
sono avere un’incidenza ed un rilievo clinico mag-
giore se la depressione materna (pil raramente
paterna) persiste per almeno 6 mesi, e si ¢ docu-
mentato che i figli maschi risultano piu influenzati
delle femmine.

L’allattamento risulta uno dei fattori epigenetici piu
significativi che influenzano la salute dei primi due
o tre anni di vita, ma anche degli anni successivi
e dell’adulto. L allattamento si basa su due rifles-
si fondamentali per una buona relazione madre-fi-
glio: la suzione del bambino che contribuisce ad
un migliore attaccamento e la produzione del latte
materno che comporta numerosi vantaggi rispetto
al latte artificiale.

Numerosi studi hanno dimostrato che I’allattamen-
to al seno materno, rispetto a quello con latte arti-



ficiale, determina nei figli: a) un microbiota inte-
stinale e orale migliore, b) un migliore quoziente
intellettivo, ¢) un miglior sviluppo neurocogniti-
VO € una maggiore autostima, d) una riduzione di
malattie autoimmunitarie ed allergie in virtu di un
sistema immunitario piu equilibrato. Numerose
pubblicazioni hanno reiterato da tempo 1’importan-
za fondamentale dell’allattamento nel configurare
il microbiota della prole, quindi nel conferire un
“priming” all’immunita e ad una serie di percorsi
metabolici che seguiranno nella vita adolescenziale
e adulta (14).

Come messo in luce da numerose ricerche scien-
tifiche, il latte artificiale commercializzato attual-
mente presenta un elevato contenuto di carboidrati
aggiunti (glucosio, maltosio, destrosio, fruttosio) e
una concentrazione di lattosio piu alta di quella nel
latte vaccino; la formula del latte artificiale contie-
ne inoltre numerosi additivi chimici ed ¢ povera di
probiotici e di grassi «buoni», il che la rende molto
allergizzante e perturbante I’equilibrio endocrino.
Quando poi (sempre piu spesso) il latte artificia-
le & particolarmente ricco di derivati della soia,
quest’azione perturbatrice sull’assetto ormonale si
rende ancora piu evidente (14,15).

La formula industriale commercializzata per ’al-
lattamento nella infanzia si ¢ dimostrata deleteria
rispetto al latte materno, aumentando in modo sta-
tisticamente significativo negli adolescenti e negli
adulti il rischio di disturbi mentali, sindrome me-
tabolica, disimmunita, obesita, patologie intestinali
ed autoimmunitarie in generale (14,15).

Infanzia

La vita umana sino a due-tre anni ¢ caratterizza-
ta da un rapporto strettissimo tra il bambino e il
caregiver, che ¢ tipicamente rappresentato dalla
madre, pur con il contributo fondamentale qua-
li-quantitativo del padre. Accanto a queste figure
stanno sempre piu assumendo importanza le figure
della baby-sitter, dei parenti vicarianti dell’accudi-
mento genitoriale, e del personale dell’asilo; questi
mutamenti socio-pedagogici possono comportare
ovviamente qualche squilibrio nell’attaccamento
della prole.

Durante I’infanzia una serie di importanti AVP
possono avere luogo; vanno ricordate in primis le
avversita psico-sociali che si ripercuotono sull’in-
fante: eventi traumatici, abbandono e/o negligenza
materno/genitoriale (emozionale e fisico), maltrat-
tamento fisico, emozionale o sessuale, psicopato-
logia del/dei genitore/i con accudimento compro-
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messo. Tra le avversita biologiche in eta infantile
ricordiamo invece la malnutrizione, che comporta
un’alterazione quali-quantitativa dell’introito di
micro- € macronutrienti e le relative importantis-
sime sregolazioni del microbiota e dei processi
metabolici, le infezioni sistemiche, respiratorie e
soprattutto gastrointestinali e infine 1’inquinamen-
to ambientale (metalli pesanti, sostanze inquinanti,
tossine).

Queste AVP hanno un documentato effetto sullo
sviluppo psico-organico del soggetto, che si esten-
de sino all’eta adulta, come si esporra nel dettaglio
pil avanti.

La teoria dell’attaccamento di Bowlby

Gl studi pit accurati in ambito PNEI dimostrano
come le avversita psico-sociali che colpiscono I’in-
fante sembrino rivestire un ruolo primario nella
espletazione dei meccanismi epigenetici che rego-
lano la salute del futuro adulto. Tra gli elementi di
maggior importanza nello sviluppo psico-organico
infantile, vi ¢ quello dell’attaccamento con il o i
caregiver/s di riferimento.

La diade materno-fetale e materno-infantile rappre-
senta ’essenza dell’attaccamento genitore-figlio/a,
e quindi dei possibili eventi positivi o negativi che
incidono sullo sviluppo psicologico della prole,
sulla resilienza e consapevolezza dell’individuo e
sui futuri percorsi metabolici dell’adulto.

John Bowlby ebbe il merito negli anni ‘70 ed 80
di elaborare un modello riguardante il rapporto ca-
regiver (madre in primis) e neonato/infante e con-
cernente le relative ripercussioni psico-socio-or-
ganiche del figlio-adulto. Riportando psicoanalisi,
psicologia e pedagogia su un terreno piu reale e
pratico, egli analizzo il rapporto genitori-figli e de-
scrisse I’attaccamento come il primo legame che un
figlio ha con il suo caregiver primario; la relazione
venne intesa pero da subito come fondata non sulla
soddisfazione del bisogno di nutrimento, ma sulla
soddisfazione del bisogno di contatto e conforto da
parte dell’infante (16-18).

Grazie anche agli studi della Ainsworth (19) e di
altri autori successivi, si caratterizzo la relazione
di attaccamento dell’infante con la madre (o chi
per lei) sin dal terzo mese e furono individuate tre
caratteristiche fondamentali: a) ricerca di vicinan-
za dell’infante verso una figura preferita, la madre
nella stragrande maggioranza dei casi, b) ’effetto
“base sicura” da parte della figura principale di at-
taccamento che genera un “luogo” da cui partire
con curiosita per le esplorazioni ed a cui tornare



con la certezza della accoglienza, c) la protesta per
la separazione dal caregiver.

Sulla base di una serie di questionari ed investiga-
zioni psico-comportamentali, sono stati individuati
nell’infanzia e nell’adulto quattro tipi di attacca-
mento (vedi tab. I): sicuro (il piu frequente), insicu-
ro distanziante/evitante, insicuro ansioso/ambiva-
lente, insicuro disorganizzato/disorientante (quello
piu problematico dal punto di vista psico-organico)
(1,14,16-19).

Tab. I - Tipologia di attaccamento

a) Sicuro: il bambino ha fiducia nei confronti del-
la figura di attaccamento che sa accoglierlo o
dare fiducia, e I’adulto reagisce congruamente a
stress ed eventi ambientali, con normoattivazio-
ne dell’asse dello stress;

Insicuro evitante/distanziante: il bambino ha
poca fiducia nella madre spesso lontana psi-
co-fisicamente, bimbo ed adulto temono di es-
sere rifiutati € mostrano un eccesso di autono-
mia e indifferenza agli eventi, con difensivismo
nelle relazioni; sregolazione della reazione da
stress;

Insicuro ansioso/ambivalente: il bambino pre-
senta spiccata ansia ed incertezza verso la ma-
dre che mostra a sua volta insicurezza e varia-
bilita di umore e comportamento; analoga ansia
e ambivalenza ¢ mostrata dal bambino verso il
prossimo con atteggiamenti di ricerca di vici-
nanza e di rifiuto. L’adulto & preoccupato, invi-
schiato e incoerente, con risposte non sempre
congrue rispetto agli stimoli ricevuti e tende ad
iperattivare 1’asse dello stress, anche per stimoli
di livello limitato;

Disorganizzato/disorientato: il bambino ¢ diso-
rientato e confuso da una madre con un certo
grado di psicopatologia, da una famiglia mal-
trattante/abusante, che non risponde alle sue
richieste; in assenza di strategie stabili di com-
portamento, bimbo ed adulto manifestano com-
portamenti contraddittori, stereotipati, disorien-
tati e facilita alla rabbia. L‘adulto € irrisolto,
con ridottissima adattabilita ai cambiamenti e
facile iperreattivita allo stress, anche quando ¢
minimo, e con tendenza alla ostilita.

b)

d)

Sostanzialmente, la ricerca scientifica ha dimo-
strato come 1l tipo di attaccamento del bambino
generi dei modelli operativi interni, che risultano
poi responsabili del comportamento dell’adulto
davanti alle varie condizioni ambientali e richieste
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di reazione/adattamento. Questo insieme di attivita
psico-organiche dell’adulto ¢ dunque basata sulla
cosiddetta “risposta trascrizionale conservata alle
avversita sociali” vissute nei primi anni di vita
(20), che impatta in modo molto significativo sul
suo sistema PNEI.

La sovracitata iperattivazione dell’asse dello stress
anche per stimoli lievi, tende ad incrementare 1’in-
flammazione cronica cellulare di basso grado che
sta alla base dell’inflammaging e delle MCD, au-
mentando cosi la cascata pro-infiammatoria a vari
livelli, ancor pitt quando nella vita adulta I’indivi-
duo ¢ esposto a una o piu forme di stress cronico.
In questi casi si € dunque in presenza di una reazio-
ne da stress che non si esaurisce nell’eustress, ma
prosegue nel distress e perpetua una ipereccitazio-
ne delle risposte psiconeurobiologiche agli stimo-
li stressogeni piu vari (anche minori), con tutte le
ripercussioni psico-organiche deleterie sopra ripor-
tate.

Numerose pubblicazioni scientifiche hanno fonda-
mentalmente dimostrato che le esperienze negative
vissute durante 1’infanzia (Ile AVP) alterano prima
I’attaccamento infantile e poi generano model-
li comportamentali interni inadeguati nell’adulto
(ridotta consapevolezza, ridotta resilienza), incre-
mentando cosi la probabilita di sviluppare in eta
adulta problemi di ansia, depressione, comporta-
menti sociali disadattati (tossicodipendenza, ecc.),
ma anche e soprattutto MCD ed un invecchiamento
non in salute (1,14).

Dati di letteratura

Nell’ambito delle pubblicazioni scientifiche che
hanno dimostrato I’influsso fondamentale dei primi
1000 giorni di vita sulla salute umana, moltissimi
autori hanno focalizzato sulle ripercussioni dell’at-
taccamento insicuro e delle AVP su specifiche pa-
tologie croniche, sull’invecchiamento e piu in ge-
nerale sulla mortalita in toto.

Alcune review sistematiche e metanalisi hanno cosi
mostrato che varie tipologie di attaccamento insi-
curo si associano ad una ridotta compliance da par-
te del paziente verso un corretto percorso diagno-
stico-terapeutico, ad un suo stile di vita negligente
e ad una incidenza di psicopatologia maggiore, il
che si traduce in un rischio aumentato di mortalita
precoce (1,21-23).

Attraverso studi prospettici di lunga durata e su
campioni numerosi di popolazione, si ¢ documen-
tata una correlazione direttamente proporzionale
fra il numero delle AVP e I’incidenza e la significa-



tivita clinica delle MCD, da un lato, e il rischio di
mortalita precoce dall’altro. In studi a lungo-termi-
ne (30 o 40 anni) si ¢ visto, ad esempio, come 1’at-
taccamento ansioso ed evitante portino ad un tasso
di MCD che ¢ di 3.5 o 4 volte maggiore rispetto
alla popolazione con attaccamento infantile sicuro;
in caso di malattie infiammatorie 1’odd ratio (OR)
sale addirittura a 5.97 (24).

In ambito neuropsichiatrico, ¢ stata ripetutamente
documentata 1’associazione tra tipologia di attac-
camento insicuro (soprattutto di tipo ansioso) e
patologie neurodegenerative e, ancor piu, psicopa-
tologie; all’opposto, un attaccamento sicuro ¢ risul-
tato protettivo verso la demenza (1,25). La stessa
sclerosi multipla, a genesi verosimilmente autoim-
munitaria quindi connessa ad uno squilibrio PNEI,
mostra una prevalenza maggiore in soggetti con
attaccamento infantile disfunzionale, soprattutto di
tipo evitante (26).

Le patologie cardiovascolari, anche di tipo conge-
nito, sono state da sempre associate ad una mag-
giore presenza di AVP, mentre un supporto materno
adeguato in infanzia si ¢ dimostrato protettivo ver-
so I’insorgenza di cardiopatia ischemica (1). Inol-
tre, in presenza di almeno 4 avversita psico-sociali,
biologiche, o ambientali, la prevalenza e 1’espres-
sione clinica della patologia cardiovascolare sono
risultate significativamente maggiori e la qualita
della vita notevolmente inferiore, rispetto alla po-
polazione senza AVP (27-29).

Questa visione pill comprensiva della patologia
aterosclerotica cardiovascolare mette quindi in
evidenza la incongruenza della “vecchia” visione
lipido-centrica, anche e soprattutto in virtu delle in-
numerevoli evidenze sul ruolo delle avversita psi-
co-sociali e dello stress cronico nell’insorgenza e
progressione del processo aterosclerotico (1,14,30).
Diabete ed obesita rappresentano altri esempi para-
digmatici di come 1’epigenetica (quindi ambiente,
gestione dello stress, stile di vita e nutrizione) gio-
chi un ruolo primario. Come gia delucidato, i primi
1000 giorni di vita sono in grado di dare una sorta di
imprinting dei sistemi regolatori del metabolismo;
piu specificamente nutrizione ipercalorica/ipergli-
cemica della madre, alterazioni clinico-ormonali e
avversita psico-sociali all’interno del rapporto ma-
dre-figlio, con relativo attaccamento insicuro e nu-
trizione errata del bambino, si sono ripetutamente
dimostrati favorenti 1’insorgenza di diabete tipo 2
(1,14 31).

Dati di letteratura riportano che il 71.1 % dei diabe-
tici ha un attaccamento disfunzionale e che la mor-
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talita per questa patologia ¢ notevolmente maggiore
nei soggetti con attaccamento distanziante/evitante
(hazard ratio, HR, 1.20) (31). Essendo la resilienza
collegata allo stile di attaccamento e quindi ai primi
1000 giorni di vita, ¢ interessante ricordare che i
soggetti con ridotta resilienza verso lo stress han-
no una probabilita molto maggiore di sviluppare il
diabete tipo 2 (HR 1.51) rispetto alla popolazione
media (32).

Ancora piu interessante ¢ il dato del valore di HR
fra 1.67 e 3 per lo sviluppo di diabete tipo 1 in sog-
getti con multipli eventi avversi nei primi 1000
giorni di vita (33,34), il che rinforza I’importanza
dell’epigentica anche nella patologie teoricamente
ad eziologia genetica pura. Per quanto poco appro-
fondito dalla scienza ufficiale, € verosimile che il
rapporto feto/figlio con madre/caregiver rappre-
senti in questo caso una fonte potenziale di forte
squilibrio del sistema PNEI e della morfogenesi e
sviluppo della fuzionalita pancreatica.

L’obesita, come il diabete, dipende principalmente
da una serie di attivita comportamentali negative
messe in opera dal paziente nel corso degli anni.
Come per i diabetici, 1 pazienti obesi sono caratte-
rizzati generalmente da un attaccamento insicuro,
e gli studi scientifici mostrano altresi che i risulta-
ti della terapia sono strettamente dipendenti dalla
tipologia di attaccamento, il quale effettivamente
modula la compliance verso qualsivoglia tratta-
mento (1,14,24).

In ambito di patologie autoimmunitarie, gli studi
mostrano chiaramente come uno stile di attacca-
mento insicuro porti ad una incidenza ben mag-
giore di malattie da disimmunita (e ad un tasso di
ospedalizzazione piu elevato), rispetto ai pazienti
con attaccamento sicuro (1,35,36). Numerosi au-
tori hanno evidenziato come molteplici patologie
cutanee, ma anche le tipiche patologie intestinali
da autoimmunita (morbo di Crohn e rettocolute ul-
cerosa), cosi come il piu semplice colon irritabile,
siano associate ad un attaccamento ansioso/ambi-
valente; nell’ottica della disfunzione PNEI corre-
lata a queste malattie, le stesse assumono dunque i
connotati fisiopatologici di disturbi psico-somatici
con aumentata suscettibilita allo stress.(1,37,38).
Infine, la letteratura sulle patologie reumatolo-
giche, che rappresentano elettivamente sindromi
autoimmunitarie (quindi da squilibrio del sistema
PNEI), evidenzia come I’artrite reumatoide appaia
significativamente legata ad uno stato iperinfiam-
matorio da disimmunita, ed affligge piu frequente-
mente soggetti con stile di attaccamento insicuro e



che mostrano spesso tratti depressivi (39).

La ricerca biomedica in oncologia sta iniziando ad
evidenziare una relazione statisticamente significa-
tiva tra I’incidenza di varie tipologie di neoplasia
da un lato, e 1 fattori psicosociali che intervengono
nella vita precoce del paziente, nonché lo stile di
attaccamento, dall’altro. Inoltre, la sopravvivenza
al cancro appare maggiore nei soggetti con attacca-
mento sicuro, risultando peggiore la prognosi per
1 pazienti con attaccamento distanziante o ansioso
(40-42).

Di grande importanza ¢ la crescente evidenza scien-
tifica relativa alla relazione che esiste tra tipologia
di stile di attaccamento e mortalita globale precoce.
E stato infatti dimostrato che i soggetti con attacca-
mento disfunzionale pill spesso mostrano un’errata
gestione della propria salute, ma anche uno stato
iperinflammatorio generato dalla risposta trascri-
zionale conservata alle avversita sociali; questo in-
sieme di fattori eziopatogenetici sembra incidere in
modo significativo sull’invecchiamento precoce e
il rischio di mortalita precoce di questi soggetti con
attaccamento insicuro (1,43 ,44).

Quando si esaminano gli effetti delle AVP, e piu in
generale dei primi 1000 giorni di vita sulla salute
umana, le evidenze si fanno piu cospicue e scien-
tificamente ancora piu solide. In uno studio su
17337 adulti studiati sin dall’infanzia si € visto che,
rispetto ai soggetti senza AVP, con 6 o piu avversita
psico-sociali/ambientali/biologiche i soggetti anda-
vano incontro a morte quasi 20 anni prima (60.6 vs.
79.1 aa.); inoltre, all’eta di 65 anni la probabilita
di morire in soggetti con 6 o pit AVP era 2.4 volte
maggiore dei soggetti senza AVP (45).

Un altro studio molto accurato ha mostrato come il
rischio di morte prematura era superiore del 57%
tra gli vomini che avevano sperimentato 2 o piu
avversita in infanzia, rispetto a nessuna avversita
(p=0,007); tra le donne, invece, questa influenza
negativa si rendeva ancora piu evidente e con una
avversita nei primi 1000 giorni si aveva un aumen-
to del 66% del rischio di morte (p= 0,003), mentre
con due AVP il rischio era aumentato dell’80% (p
=0,020). Infine, per entrambi i sessi I’incidenza di
cancro risultdo maggiore del 50% con una o piu av-
versita rispetto ai soggetti che non ne avevano mai
avute (46).

Tra le analisi epidemiologiche piu significative, va
segnalato un trial prospettico su un vasto campione
di 1.097.628 soggetti seguiti sin dalla nascita, che
ha documentato risultati molto interessanti sia sulla
ricaduta dei primi 1000 giorni sulla mortalita pre-
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coce per ogni causa, sia sulla ricaduta patologica
delle varie tipologie di AVP.

Rispetto ai bambini con una bassa traiettoria di av-
versita, quelli che hanno avuto poverta familiare
temporanea o persistente nella prima infanzia pre-
sentavano un rischio di mortalita prematura (HR
1.38 e 1.77 rispettivamente); i figli che hanno subi-
to una morte o minaccia di morte di un genitore o
di fratello/sorella presentavano un rischio maggio-
re (HR 1.80) di mortalita precoce, ma soprattutto i
bambini con tutte queste avversita insieme durante
I’intera infanzia avevano un rischio di mortalita
prematura 4.54 volte superiore rispetto alla popo-
lazione senza AVP. Nel dettaglio, incidenti, suicidi
e cancro si sono dimostrate le cause piu comuni di
morte in quest’ultima popolazione ad alta avversita
47).

Alcuni autori hanno recentemente seguito 9310
soggetti in eta tra i 44 e 1 58 anni, dimostrando
come le avversita nei primi 1000 giorni di vita
siano associate ad un aumentato rischio di morte
prematura; piu precisamente, hanno riscontrato un
HR pari a 2.64 in caso di abusi sessuali, di 1.93 per
svantaggi socioeconomici, 1.73 per abuso fisico, e
pari a 1.43 per “semplice” negligenza genitoriale
(48).

Altri autori ancora hanno eseguito uno studio pro-
spettico con un follow-up medio molto lungo, di
circa 38 anni, ottenendo risultati altrettanto inte-
ressanti: sempre rispetto agli adulti che in eta in-
fantile non avevano avuto avversita, quelli con
instabilita familiare (HR=1.28), poverta e alloggi
affollati (HR=1.41), o poverta e separazione dei
genitori (HR=1.50) presentavano rischi piu elevati
di mortalita prematura. Inoltre, 1 bambini con due
(HR=1.27), tre (HR=1.29) e 4 o piu (HR=1.45)
AVP avevano rischi di mortalita piu elevati in eta
adulta rispetto a quelli senza AVP (49).

Per quanto concerne I’ambito oncologico, va ri-
cordata un’analisi epidemiologica prospettica che
ha documentato come le donne possano sviluppare
una neoplasia prima dei 50 anni in misura doppia
quando hanno due o piu AVP rispetto alle donne
senza AVP (42). Inoltre, una revisione sistemati-
ca pubblicata nel 2016 ha dimostrato 1’esistenza
di una associazione significativa tra la tipologia di
AVP (I’abuso fisico e psicologico sono risultati i
piu deleteri) e I’aumento del rischio di cancro in
entrambi 1 sessi nella vita adulta (50).

In definitiva, 1 dati di letteratura sopra riportati ren-
dono ragione della significativa importanza sulla
salute umana dei primi 1000 giorni di vita, delle



AVP e dello stile di attaccamento, elementi peraltro
tra di loro tutti collegabili.

Le evidenze scientifiche descritte, sinora poco o
nulla conosciute dai professionisti della salute, ap-
paiono di estreme interesse per la scienza biomedi-
ca, anche in virtu della potenza statistica riscontra-
ta nelle correlazioni esistenti fra gli eventi vissuti
dall’individuo nella sua vita precoce e le patologie
in eta adulta.

Conclusioni

Da questa breve disamina emerge come i primi
1000 giorni di vita, che includono le tappe fonda-
mentali del concepimento, della gravidanza, del
parto, dell’allattamento e della relazione tra neona-
to/infante e caregiver (madre nella stragrande mag-
gioranza dei casi), influenzino in modo significati-
vo la salute umana su base epigenetica.
L’evenienza di una o piu AVP, vuoi di tipo biolo-
gico e ambientale, che soprattutto di tipo psico-so-
ciale, determina un aumento della prevalenza e una
manifestazione clinica pit grave di diverse malat-
tie psicologiche e somatiche, a causa di un siste-
ma PNEI che diventa disfunzionale negli adulti.
Ugualmente, il rischio di mortalita prematura per
tutte le cause ¢ significativamente aumentato in
caso di due o pitt AVP nel primo periodo della vita,
il che mette in luce ancora di piu I’importanza dei
primi 1000 giorni di vita per la salute umana.

Si € visto cosi come le MCD dell’adulto trovino la
loro base fisiopatologica anche nella sregolazione
dei fini meccanismi psico-neurobiologici attivi in
eta fetale e infantile, causata a sua volta da “incon-
gruita” genitoriali (materne in primis) nelle varie
fasi della vita precoce e/o da eventi fisici o ambien-
tali avversi.

La magnitudine dell’effetto sulla salute umana da
parte delle AVP che si verificano nei primi 1000
giorni di vita € talmente elevata da superare di
gran lunga quella mostrata da molti altri fattori
epigenetici, quali ad esempio nutrizione e/o stile di
vita; ¢ stato peraltro dimostrato come questi ultimi
fattori abbiano le proprie radici nell’imprinting del
primo periodo di vita e nella consapevolezza indi-
viduale che da esso deriva.

In conclusione ¢ auspicabile che questa inoppugna-
bile evidenza scientifica circa il ruolo importantis-
simo della psiconeurobiologia della vita precoce,
possa condurre ad una revisione dell’approccio
biomedico attuale, al fine di renderlo piu indiriz-
zato verso una presa in carico globale del rapporto
mente-corpo.
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LA CURA E LA MENTE
NEL MONDO DEI QUANTI
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La PNEI e I’Epigenetica hanno dimostrato come i
pensieri, le emozioni, addirittura gli atteggiamenti
mentali e i sistemi di credenze, agiscano sulla no-
stra biologia, e come le pratiche di consapevolezza
stimolino importanti cambiamenti a livello cellu-
lare, della biochimica, degli ormoni, dei telomeri
e dei geni.

Quando modifichiamo i nostri sistemi di credenze,
1 nostri atteggiamenti mentali e liberiamo la mente
dagli automatismi, dal lavorio mentale, attiviamo
una risposta di coerenza all’interno dell’organismo
e verso il mondo circostante. Operando in tal modo
inviamo messaggi di armonia alle nostre cellule
rallentandone 1’invecchiamento, mantenendone la
funzionalita e aiutandole a recuperare 1’equilibrio
quando questo viene interrotto. Tutto questo non
serve solo al nostro organismo per il mantenimento
delle nostre salute e vitalita, ma serve anche per
creare flussi coerenti e armonici all’esterno per il
potenziamento di emozioni positive quali la sereni-
ta, I’altruismo, la compassione e 1’amore.

L’uomo non ¢ piu solo una complessa e vasta co-
munita di cellule che armonicamente si organizza,
al proprio interno, attraverso processi biochimici
e ormonali, ma € anche una rete di comunicazioni
in cui scorre energia e informazione. E un vero e
proprio Campo Energetico Informazionale (CEl) in
cui le emozioni, i pensieri, le convinzioni giocano
un ruolo fondamentale attraverso i campi elettro-
magnetici e 1 fotoni. A livello sub atomico questo
flusso tra I’interno e I’esterno dell’organismo e tra
I’esterno e 1’interno attraverso i campi elettroma-
gnetici, le frequenze, e i fotoni, produce importanti
equilibri o instabilita.

Molte medicine orientali chiamano questo campo
(CEI), tipo costituzionale o sistema energetico in-
dividuale. Ad esso si riferiscono per rilevare lo sta-
to di salute o di malattia dell’individuo, per mezzo
delle diagnosi energetiche. I flussi di energia che
scorrono nei meridiani presenti nell’organismo
umano sono alcune delle energie costituenti il CEI.
E il CEI puo essere definito come I'intreccio delle
energie interne ed esterne: ovvero 1’insieme delle
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energie proprie del corpo, con quelle della realta
circostante e dell’intero universo.

Se al pensiero e alle emozioni corrispondono spe-
cifiche forze elettriche e magnetiche che agiscono
sulla salute e sulla malattia, ¢ ormai possibile soste-
nere che entrambi, possono agire a un livello molto
sottile dell’energia, quello della realta subatomica.
Amit Goswami, 1’autorevole fisico che con le sue
ricerche ha indagato questo campo, ¢ il pioniere di
questo nuovo approccio, e i Centers For Quantum
Activism e Attivismo Quantico Europeo operano
per incrementare la ricerca in questo ambito.
L’Intenzionalita creatrice (termine introdotto da
Goswami per definire I’azione della mente quan-
tica nella realta fisica) ¢ quell’azione mentale che
connette, attraverso lo sviluppo della Consapevo-
lezza, la mente biografica con la Mente sovraordi-
nata, consentendole di sperimentare il senso di fu-
sione, di unita, di vacuita che permette I’accesso al
campo quantico delle possibilita, dove tutto esiste
in potenza, e dove il crollo della funzione d’onda
crea la realta desiderata.

La Rivoluzione Quantica come sostiene Goswa-
mi ha iniziato il suo cammino nelle scienze uma-
ne, risvegliando le menti dal torpore e dall’inerzia
provocati dal senso di isolamento, di separazione
dell’individuo dalla realta, facendogli sperimentare
il senso di unita, di fusione e di realizzazione. Tutto
cio sta portando a una nuova visione della vita, del-
la salute, della malattia e della cura.

La malattia non ¢ pil soltanto un evento localizzato
nella parte malata, non ¢ solo alterazione o lesio-
ne cellulare, € ’interruzione del flusso armonico di
energia e informazione. La malattia ha inizio come
blocco energetico e interruzione dell’informazione,
agisce sul piano energetico debilitandolo (questo
avverrebbe quando il modello vibrazionale ¢ insta-
bile e a bassa frequenza, a seguito dello stress o di
emozioni distruttive) e poi si manifesta nel corpo.
Lo stress, la rabbia, I’egoismo, i conflitti e le lotte
con se stessi e con la vita (le emozioni distruttive),
portano a essere recettivi verso le informazioni a
bassa frequenza dell’infliammazione e della malat-



tia. In tal modo cellule, organi, sistemi e apparati
assorbono i modelli vibrazionali degli agenti pato-
geni e delle sostanze nocive.

Anche la guarigione inizia sul piano informaziona-
le, ricreando il flusso corretto e armonico dell’in-
formazione, agisce sul piano energetico riportando
equilibrio e si manifesta infine sul piano fisico. Il
Campo Quantico Informazionale delle possibilita
(termine introdotto da diversi fisici e in particolare
da Goswami, per indicare la gamma di possibilita
esistenti entro cui la guarigione o I’evoluzione del-
la malattia possono prendere forma), non ¢ separa-
to dalla mente consapevole della persona e risente
dell’azione quantica dell’intenzione.

Nelle relazioni di cura empatiche i sanitari interagi-
scono attraverso i loro campi energetici con quelli
dei loro pazienti, generando o meno la sincronizza-
zione che potenzia energia e informazione armoni-
ca. A seguito di questa amplificazione energetica
si genera una grande Coerenza che attiva processi
di risonanza, i quali agiscono nel Campo Mentale,
creando le condizioni per il lavoro con le pratiche
di Consapevolezza e con I’Intenzionalita di guari-
gione. L’azione quantica della Consapevolezza po-

tenzia infatti I’intenzione di guarigione e, alla luce
dei principi quantistici, spiega il ruolo dei campi
elettromagnetici, delle frequenze e dei fotoni nel
mantenere/ristabilire la salute. La Cura Quantica
della Consapevolezza si integra per definizione nei
processi di cura delle malattie e in quelli psicote-
rapici. La Cura Quantica della Consapevolezza ¢
una pratica Mente-Corpo che supera la frammenta-
zione dei saperi disciplinari, opera a favore di una
ricomposizione olistica dell’agire sanitario, e, in-
tegrandosi con i trattamenti medici, condivide una
prospettiva della cura che agisce sulle tre dimen-
sioni dell’uomo: organica, mentale ed energetica.
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ASSI ENDOCRINI, STILE DI VITA
E DEPRESCRIZIONE FARMACOLOGICA:

PER UNA NUOVA MEDICINA

*di LUCA SPECIANI

La deprescrizione farmacologica ¢ oggi un dove-
re per qualunque medico che si renda conto della
situazione nella quale siamo costretti ad opera-
re. oggi le linee guida sono sviluppate da societa
scientifiche gravate da pesanti conflitti di interesse,
e gli ordini lavorano da “gendarmi” vigilando sul
rispetto di protocolli spesso lontanissimi dall’avere
una buona efficacia curativa. E cosi molto frequen-
te imbattersi in pazienti che - ancora ingenuamente
fiduciosi nel sistema - assumono 15-20 farmaci di-
versi, la meta dei quali inutili o dannosi.

La SIM, Societa Italiana di Medicina, ¢ nata du-
rante il delirio pandemico per porre un argine alla
disumanizzazione delle pratiche mediche e per pro-
teggere medici e pazienti dalla complicita delle isti-
tuzioni verso gli abusi dell’industria farmaceutica.
Il percorso ¢ stato fin qui denso di ostacoli, ma si
sa: gutta cavat lapidem, e noi cercheremo quella
pietra di perforarla con le nostre tante gocce di buo-
na medicina, ancora in grado - a differenza della
nuova medicina soppressiva e difensiva - di salvare
vite, di consolare, di guarire.

Se ¢ giusto indagare con gli strumenti avanzati di
oggi le alterazioni dei parametri cardiovascolari
(frazioni d’eiezione, flussi transvalvolari, valori
di pressione, alterazioni del ritmo, ecc.), endocri-
nologici, immunitari, epatici, polmonari ecc. ¢ an-
che vero che questi parametri, pur indispensabili
nell’indagine e nella cura, devono essere sempre
letti in modo integrato e riequilibrati anche e soprat-
tutto con lo stile di vita, la psiche, I’alimentazione,
le attitudini al movimento dell’individuo, unico e
inimitabile, oggetto delle nostre cure. Senza questa
integrazione nessuna cura puo essere risolutiva.

Ricordo quando subito dopo la mia laurea in Me-
dicina e Chirurgia fui mandato in tirocinio per un
certo periodo al centro cardiologico Monzino, alle
porte di Milano: una realta di eccellenza della sa-
nita lombarda dove si lavorava a ritmo continuo
all’inserimento di stent coronarici, sotto guida ra-
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diografica, in pazienti cardiopatici dalle arterie oc-
cluse o in via di occlusione.

Il ritmo di lavoro era frenetico: la sola vestizione
protettiva antiradiazioni richiedeva tempi lunghi, e
per tutta la mattina si operava a ritmo serrato un pa-
ziente dopo I’altro. Nel pomeriggio andavano scritti
1 referti operatori, andavano dimessi 1 pazienti ope-
rati e andavano predisposte le ammissioni di quelli
nuovi per le operazioni del giorno successivo. Non
mancava solo il tempo di fare dettagliate anamnesi
o adeguate spiegazioni sugli stili di vita nutrizio-
nali e motori, necessari a non ricadere negli stessi
errori che avevano portato all’occlusione: manca-
va proprio il tempo per respirare! E infatti pazienti
disostruiti con grande perizia e cura dai fantastici
chirurghi del Monzino, tornavano tre mesi dopo
con nuove ostruzioni percheé nessuno aveva avuto
il tempo di dire loro che magari fumare, essere se-
dentari in forte sovrappeso e vivere di bomboloni,
forse non era il modo giusto per stare meglio.
Ecco, questo tipo di medicina non potra mai essere
la nostra. Restera sempre una medicina gradita ai
grandi ospedali (che saranno sempre pieni di lavo-
ro) e alle grandi aziende farmaceutiche (che rendo-
no ogni paziente consumatore cronico di farmaci,
con la scusa delle linee guida delle societa di spe-
cialita), ma non a noi.

Fare una medicina a misura d’uomo, come mi ha
insegnato mio padre Luigi Oreste, significa invece
lavorare prima di tutto sulla prevenzione (con ali-
mentazione e stile di vita) e in seguito, preso atto
di una situazione patologica, intervenendo secondo
il bisogno con farmaci e chirurgia in modo indi-
vidualizzato (non necessariamente secondo linee
guida), e mettendo poi in atto tutti quegli interven-
ti individuali necessari a prevenire il ripetersi del
problema.

Durante il tirocinio in Medicina interna all’ospeda-
le Sacco di Milano, per esempio, mi ricordo di aver
contestato 1’uso di una statina su una povera mi-
nuscola signora sarda che aveva 75 (sic!) di cole-



sterolo totale. La solerte specializzanda, gia allora
fedele seguace di direttive aziendali e timorosa di
sanzioni ordinistiche o legali, mi fulmino “con oc-
chi di bragia” e mi disse che li si seguivano le linee
guida, e che non mi sognassi io di discuterle. Chi
ha avuto un infarto deve assumere statine. Punto.
Perché (anche se poi talvolta muore di pilu per cau-
se diverse) la “scienza” dice che si riducono di una
piccola percentuale i casi di morte cardiovascolare.
Dedurre che forse cid potesse avvenire su coloro
che il colesterolo ce I’avevano piu alto era troppo
per quella collega, che - come da formazione uni-
versitaria recente - riteneva evidentemente che le
linee guida di big pharma non potessero essere mai
messe in discussione. Non si era accorta, pero, che
aveva cosli rinunciato a svolgere il proprio lavoro
di medico. Che o resta libero e indipendente nel
giudizio, nella diagnosi e nella terapia, o non puo
piu chiamarsi tale.

Mio padre diceva spesso: “Guarda Luca che la gua-
rigione di un paziente non si ha mai solo quando
spariscono i sintomi. La guarigione si ha quando
il paziente ha compiuto quel passo di saggezza ne-
cessario a non riammalarsi piu”. In questa frase non
vi ¢ solo un concetto caro alla medicina di segnale
(ma condiviso con le tradizioni PNEI, di medici-
na funzionale, di medicina integrata), cio¢ quello
di lavorare sulle cause delle patologie, cercando
ove possibile di rimuoverle. Vi ¢ anche (attraverso
il concetto di “passo di saggezza”) I’integrazione,
nelle cause, di un elemento psicosomatico.

Non basta rimuovere 1’occlusione arteriosa, ancor-
ché sia indispensabile. Serve poi lavorare a fondo
sugli aspetti di stile di vita (cattiva alimentazione,
sedentarieta) che I’hanno generata, senza trascura-
re gli aspetti psicosomatici che sono sempre, ma
davvero sempre, presenti. Come ha detto una volta
Baltrusch: “La medicina o ¢ anche psicosomatica o
non ¢ medicina”.

L’approccio farmacologico e riduzionista tanto
gradito all’industria, non ¢ gradito né dal corpo, né
dal paziente.

Un esempio molto semplice e chiaro ¢ quello che
riguarda I’ipertensione arteriosa. Che da anni ¢ og-
getto di trattamenti farmacologici sempre pil ag-
gressivi, dovuti a range di “normalita” sempre piu
stretti stabiliti, guarda caso, da societa scientifiche
in grave conflitto di interessi con 1 produttori di
questa classe di farmaci.

Lo scandalo ha indotto Fiona Godlee, editorialista
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del BMJ (non certo un’adepta di discipline sciama-
niche) a chiedersi se con questi nuovi limiti 1’obiet-
tivo del sistema sanitario inglese non fosse diven-
tato la “mass medication” di tutti gli anziani. Di
fatto anche in Italia, ormai, non vi & settantenne che
non venga in visita con il suo bel sacchetto pieno di
farmaci, tra cui le onnipresenti statine e 3-4 diversi
antipertensivi.

La medicina di segnale rileva che il valore di pres-
sione arteriosa esistente in un individuo rappresen-
ta il punto di equilibrio raggiunto per minimizzare
il danno, a fronte della specifica situazione:

- di eta (e rigidita) delle arterie

- di maggiore o minore occlusione delle stesse

- di maggiore o minore densita del sangue

- di lunghezza dei percorsi di irrorazione (che au-
mentano per esempio nell’obeso o nell’atleta)

- di maggiore o minore funzionalita renale

- di presenza o assenza di fumo

- di maggiore o minore funzionalita valvolare

- di maggiori o minori necessita di attivazione sur-
renale

- di maggiore o minore idratazione.

Fissati tali parametri la pressione sviluppata (come
insegna Guyton) ¢ quella minima sufficiente ad ir-
rorare ogni pill remoto distretto cerebrale, consen-
tendo la piena attivazione fisica e mentale richiesta.
Poiché tuttavia una situazione permanente di iper-
tensione arteriosa puo generare danno endoteliale e
predisporre ad occlusioni, trombi, infarti e ictus, il
medico “ordinario” tendera a correggere tempesti-
vamente con un farmaco qualunque valore presso-
rio alterato, perché cosi gli ¢ stato insegnato in Uni-
versita, sotto la guida di docenti spesso ubbidienti
aregole imposte dall’alto, che non prevedono altro
tipo di intervento diverso da quello farmacologico.
I nuovi studenti, purtroppo, non avranno avuto, nel
programma base della facolta, alcuna informazione
precisa sugli effetti curativi di alimentazione € mo-
vimento sui valori pressori. Argomento totalmente
assente, se non per vaghi cenni, tra le materie base
di medicina (provare per credere: chiedete ad un
neolaureato la correlazione tra picchi glicemici e
riposta ipertensiva mediata da cortisolo e adrenali-
na in fase di ipoglicemia reattiva e otterrete - salvo
rare eccezioni - confusi balbettii).

Se dunque il momento ipertensivo, causato da una
o piu delle tante cause sopraccennate, viene con-
trastato da un farmaco, foss’anche il piu efficace
al mondo, il risultato inevitabile sara una riduzione
funzionale con conseguente inefficiente irrorazione
di alcuni distretti cerebrali o periferici.



Fino a che la mancata irrorazione riguarda dita,
pene, arti inferiori, le conseguenze saranno margi-
nali (mani e piedi freddi, disfunzioni erettili, rapido
affaticamento). Quando pero la riduzione di irrora-
zione riguardera il cervello, e il sistema nervoso in
genere attraverso i minuscoli vasa nervorum, ecco
che il cuore rispondera alla limitazione farmaco-
logica con un tentativo attivo di compensazione,
ovvero aumentando, se ne ¢ capace, la frequenza
del battito (tachicardia), la frazione di eiezione e, in
ultima analisi, ancora la pressione. Che dovra pero
lavorare “contro” il farmaco, ottenendo, ma con
maggiore sforzo, il risultato che otteneva prima.

E chiaro a chiunque ci abbia seguito in questo di-
scorso che un cuore cosi condizionato sara prima
di tutto piu affaticato e in secondo luogo si avvi-
cinera in un minor numero di anni allo scompenso
cardiaco.

Questo esempio serve a farci ragionare sul fatto che
una soluzione farmacologica raramente prolunga la
vita. Anzi, talvolta ’accorcia. Ma in un mondo go-
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vernato ormai dai capricci dell’industria farmaceu-
tica, ¢ molto difficile riuscire a ripristinare un’infor-
mazione corretta che dia il giusto peso alle esigenze
del paziente, anche quando queste non aumentino
il fatturato farmaceutico. Medici che operano se-
condo il ventaglio di possibilita della cardiologia di
segnale hanno a disposizione un numero di frecce
nella faretra molto pitt ampio rispetto a chi, talvolta
con grande arroganza e ascientificita, ritiene di ave-
re in tasca la sola e unica verita.

Tanto, troppi medici ancora non hanno compreso il
significato di una medicina al servizio dell’uomo,
antitetica rispetto al concetto di uomo al servizio
della medicina.

Integrare e allargare le proprie esperienze e cono-
scenze per curare sempre meglio 1 nostri pazienti
¢ un obiettivo che puo costruire un medico con la
M maiuscola. E puo creare pazienti che, invece di
avere un rapporto di schiavitu e dipendenza da far-
maci, siano invece finalmente partecipi del proprio
processo di guarigione, consapevoli del fatto che
prevenire ¢ mille volte meglio che curare.






EDUCARE ALLA SALUTE PER INVECCHIARE
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Soprattutto negli ultimi anni, complice 1’allunga-
mento medio della vita, si parla sempre piu di in-
vecchiamento anche con un certo atteggiamento
di timore pensando al possibile decadimento delle
condizioni fisiche e mentali, tanto ¢ che si prefe-
risce utilizzare i termini anglofoni “aging” e “anti
aging” che risultano di minor impatto rispetto a
“invecchiamento” e “anti invecchiamento”.

Noi medici che si occupiamo di prevenzione pri-
maria e soprattutto di promozione della salute, pos-
siamo educare le persone ad invecchiare nel mi-
gliore dei modi, lontani da obiettivi teorici di salute
assoluta e di modelli competitivi.

Lo scopo ¢ di invecchiare bene, procedendo su due
binari paralleli: per quanto possibile 1’allungamen-
to dell’attesa di vita e contestualmente il migliora-
mento della qualita degli anni vissuti.

Negli ultimi decenni ci siamo sempre preoccupati
del raggiungimento di un aumento di aspettativa di
vita, ma se questa non sara in salute, quali vantaggi
potra darci?

Possiamo affermare senza timore di essere smen-
titi che la promozione di una vecchiaia sana inizia
gia durante la gravidanza e nei successivi mesi di
vita, in quel periodo delicato definito “I primi mil-
le giorni di vita”, ma anche in eta adulta possiamo
intervenire per controllare e migliorare lo stato di
salute e arrivare ad avere una buona vecchiaia.

A che eta cominciamo ad invecchiare?

Non tutti invecchiamo alla stessa eta e i nostri or-
gani e apparati non invecchiano tutti nello stesso
periodo, il processo di deterioramento cellulare av-
viene in modo differenziato e dipende in parte dalla
capacita dell’organismo di difendersi e di riparare
1 danni cellulari.

Il processo di Invecchiamento e le cause dell’in-
vecchiamento sono tra di loro in un rapporto inter-
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CONNESSO € reciproco.

Si parla di Teoria multifattoriale dell’invecchia-
mento: da una parte le cause genetiche e dall’al-
tra quelle epigenetiche, ma anche in questo caso la
suddivisione ¢ piu di carattere didattico che prati-
co: ben sappiamo dagli innumerevoli studi scien-
tifici che la genetica interviene in una percentuale
variabile tra il 10 % e il 25%: sono state analizzate
intere famiglie e dai risultati ¢ emerso che la longe-
vita non ¢ uguale tra fratelli e sorelle. L eziologia
genetica e epigenetica si concatenano in una rela-
zione di interdipendenza.

La vecchiaia non si pud considerare una malattia
in senso stretto, ¢ una trasformazione fisiologica e
complessa dell’organismo dal punto di vista biolo-
gico ed emotivo/psicologico, ma se intervengono
patologie soprattutto precocemente, non c’¢ dub-
bio che il processo avvenga in tempi piu rapidi e
tumultuosi.

L’obiettivo della longevita sana ¢ ridurre la lon-
gevita malata e migliorare 1’eta biologica verso la
cronologica.

Nel 2022 1’Organizzazione Mondiale della Sanita
ha pubblicato il rapporto “Invisible numbers: the
true extent of non communicable diseases and what
to do about them”.

E necessario che questi numeri invisibili vengano
portati alla luce e che la verita emerga:
ipertensione arteriosa, diabete tipo 2, ictus, can-
cro, malattie neurologiche degenerative e malattie
polmonari croniche vengono definite nell’insieme
“malattie croniche degenerative non trasmissibili”,
patologie che minano la nostra salute: noi medici
possiamo fare molto per aiutare i nostri pazienti a
prevenirle, informando e rendendoli consapevoli:
d’altro canto la vera cura di sé inizia proprio dal
riconoscimento che siamo responsabili della no-



stra salute in ogni fase della vita e soprattutto nella
vecchiaia, quando il nostro organismo diventa piu
vulnerabile.

Anche i dati 2022 dell’Istituto Superiore di Sanita
non sono confortanti: le malattie croniche dege-
nerative non trasmissibili con 9 milioni di decessi
ogni anno sono la principale causa di morte tra la
popolazione sotto i 60 anni di eta e piu in gene-
rale, sono responsabili del 63% dei decessi annui
totali. Nei Paesi ad alto e medio reddito questi dati
sono piu elevati e possono arrivare a rappresentare
il 70% dei decessi totali.

Nel determinare queste patologie ben sappiamo
che intervengono fattori politici, socio-culturali,
sociale e ambientali, ma anche e soprattutto fattori
di rischio modificabili: € proprio su questi che dob-
biamo e possiamo intervenire : stili di vita diversi
portano a processi di invecchiamento diversi.
Possiamo interferire sui fattori modificabili esal-
tando i segnali biologici positivi e controllando
fino a ridurli i fattori biologici negativi. I segnali
biologici sono I’insieme di informazioni che il no-
stro corpo produce e riceve dall’interno e dall’e-
sterno e sono meccanismi che biologicamente pos-
sono essere trasmessi da alcune sostanze come gli
ormoni, dal sistema nervoso e dal microbiota. I se-
gnali biologici positivi portano ad un miglioramen-
to della salute (per esempio una individualizzata
attivita fisica, una giusta quantita di nutrienti e il
minor uso possibile di farmaci) sono segnali bio-
logici negativi I’infiammazione cronica, la cattiva
nutrizione e la sedentarieta. Nel nostro corpo, tutto
¢ in comunicazione. Le nostre cellule producono
continuamente fattori che influenzano le cellule
nelle loro immediate vicinanze ma anche il resto
dell’organismo che risponde direttamente o indiret-
tamente, attraverso meccanismi di feedback. L’idea
di un organismo che si parla, certamente diffusa e
trasversale a tutte le specialita mediche, ¢ alla base
del concetto di segnale biologico.

Il nostro obiettivo rimane la salute ma ¢ necessario
commutare la domanda: “Quali sono le cause delle
malattie € come si possono prevenire?” In “Quali
sono le fonti della salute e come si possono rinfor-
zare?”.

Tutte le teorie sull’invecchiamento hanno un co-
mune denominatore, ossia 1’ infiammazione croni-
ca silente di basso grado: gia nel 2004, ossia ben
vent’anni fa, il Time usci con una copertina dove
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campeggiava a caratteri cubitali “The secret kil-
ler” sottotitolo “La sorprendente correlazione tra
inflammazione e cardiopatie, cancro, morbo di Al-
zheimer e altre malattie: cosa puoi fare per com-
batterla”.

L’inflammazione cronica spesso non da sintomi
(per questo si dice sia “silente””), ma puo manife-
starsi con innalzamento di markers ematici: PCR,
omocisteina, IL6, TNF alfa.

I tre ambiti sui quali possiamo intervenire per pre-
venirla o ridurla e quindi evitare le malattie croni-
che degenerative non trasmissibili sono 1" alimen-
tazione (nutrizione), 1’ attivita fisica e la stabilita
emotiva.

La sedentarieta e I’obesita soprattutto quella vi-
scerale, portano all’infiammazione cronica con ri-
percussione sistemica su gran parte degli organi e
degli apparati dell’organismo.

Ormai ¢ risaputo che il tessuto adiposo € un organo
immunologico ed endocrino metabolicamente atti-
vo: I” ipertrofia delle cellule adipose determina una
riduzione della vascolarizzazione e ipossia tissuta-
le con produzione di citochine e adipochine proin-
fiammatorie con richiamo di macrofagi e linfociti
T e I'instaurarsi di un processo infiammatorio di
basso grado sistemico con conseguente disfunzio-
ne dell’omeostasi metabolica generale e una possi-
bile resistenza insulinica.

Un obiettivo salutare ¢ quello di mantenere una gli-
cemia stabile, lontana da ripetuti picchi glicemici
con possibile formazione di radicali liberi in ecces-
so e di prodotti della glicazione che a loro volta
contribuiscono all’infiammazione cronica.

Ecco I'importanza di una alimentazione ‘“disin-
fiammante” priva di zuccheri e farine raffinate: non
si tratta di attuare una dieta nel senso stretto del
termine, ma di intraprendere un corretto stile di vita
alimentare.

L esercizio fisico costituisce la vera medicina an-
ti-invecchiamento per i suoi effetti metabolici,
muscolo-scheletrici, immunomodulatori, cardiova-
scolari e cognitivi (anche nell’anziano fragile): si
trattera di effettuare una vera e propria prescrizione
medica : in base alla persona e al suo quadro clini-
co si indichera il tipo di attivita fisica e le modalita
di “somministrazione”: quanto farne e per quanto
tempo.

L attivita fisica tra 1’ altro protegge la struttura mu-
scolare dall’involuzione: il muscolo negli ultimi
anni ha acquisito una notevole importanza ed ¢ pa-



rificato ad un parametro vitale: la massa muscolare
rappresenta un fattore chiave nel valutare lo stato
di salute di una persona e studi scientifici hanno di-
mostrato che in presenza di patologie gravi, la pro-
gnosi ¢ migliore se il paziente mantiene una buona
quota muscolare.

Alcune ricerche (molto importanti anche quelle ita-
liane) hanno evidenziato che osso e muscolo comu-
nicano, costituiscono un’unica unita ( bone-muscle
unit), per questo sempre piu frequentemente si par-
la di osteosarcopenia/ osteosarcoporosi.

Il microbiota ¢ la struttura che interconnette ali-
mentazione/ attivita fisica e cervello risultando fon-
damentale per un buono stato di salute.

La sua qualita e la costituzione del microbioma in-
testinale, come risulta da molteplici studi scientifi-
ci, interviene non solo sull’asse intestino -cervello,
ma anche sull’asse intestino- muscolo e intesti-
no-sistema immunitario.

La “disbiosi” intestinale ¢ determinata prevalente-
mente da scorretti stili di vita, la gia citata alimenta-
zione infiammante e sbilanciata, dalla sedentarieta
e dall’abuso di farmaci, primi fra tutti antibiotici,
inibitori di pompa protonica e antidepressivi.
Inoltre non si deve dimenticare cio che hanno rile-
vato molti studi, ossia che la longevita dei centena-
ri ¢ in relazione alla ricchezza nel loro microbioma
intestinale di alcuni ceppi e che esiste un rapporto
di interconnessione tra composizione del microbio-
ma e patologie neurodegenerative (m. di Parkinson
e Alzheimer fra tutte).

Quindi come dimostrato da innumerevoli studi,
una corretta alimentazione ci consente di avere una
buona stabilita emotiva, ma noi ci nutriamo anche
di rapporti interpersonali: avere un ambiente fami-
liare sereno, intrecciare buone relazioni, sostenere
1 sentimenti positivi e partecipare alla vita sociale
ci portera ad un invecchiamento “attivo” che ¢ un
altro mezzo per arrivare all’invecchiamento sano.
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VERSO LA MEDICINA CHE VOGLIAMO:
UNA NUOVA DEFINIZIONE DEI CONCETTI

DI SALUTE E MALATTIA

Dott. MONSELLATO LUIGI MARCELLO

Siamo giunti ad un nuovo crocevia, ad una possi-
bile trasformazione, dal momento che, smarrendo
il senso della Vita, siamo storditi e sempre pil in-
timoriti dalla malattia. Da tutto cid ne consegue,
come declinazione diagnostico — terapeutica, un
abbattimento sempre piu esasperato dei sintomi
ed un pressante rifiuto della malattia. In effetti non
basta analizzare lo sciame dei reports ematologi-
co-urinari, la insistente pletora di esami strumenta-
Ii, in base a valori o referti considerati “normali”,
che stabiliscono chi ¢ in salute e chi sta subendo un
complotto della Natura.

La Medicina classica si € sempre pil occupata della
componente epiteliale-cellulare, tralasciando quel-
la connettivale. Partendo dal primitivo protozoo,
per poi passare al metazoo, al cordato, al vertebra-
to e al sincizio plasmodio, la cellula epiteliale si €
evoluta ed ha sempre rappresentato la parte indi-
viduale, specifica, nobile, secretoria della creazio-
ne. Strettamente correlata, intimamente connessa e
reciprocamente interrelata con la cellula epiteliale,
si & costituita la cellula connettivale, molto impor-
tante in quanto, non soltanto ha il compito plastico
di strutturare la cellula epiteliale sul piano architet-
tonico e anatomico, sul piano della dimensione e
della forma, ma ¢ oltremodo indispensabile per la
tutela, I’integrita e la difesa della cellula epiteliale,
in quanto presiede alla ricreazione, principio che
regola tutta la materia vivente.

La cellula epiteliale, dunque, non puo sussiste-
re, senza che ci sia embricata con essa la cellula
connettivale, che la difende e la struttura, attraver-
so quella funzione primaria, la rigenerazione dei
prodotti nutritivi, intesa come metabolismo, ana-
bolismo, cio¢ I’arrivo di prodotti nutritivi, e cata-
bolismo, cioe I’allontanamento delle scorie; meta-
bolismo a cui ¢ preposto il tessuto connettivo.

Il ruolo biologico del tessuto connettivo, moderna-
mente denominato Matrice Extracellulare (ECM),
¢ stato ignorato per anni e solo nel periodo suc-
cessivo alla Seconda Guerra Mondiale si ¢ riacceso
I’interesse verso ’ECM, in particolare grazie alle
ricerche di Alfred Pischinger ed Hartmut Heine. La
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matrice connettivale extracellulare, periplo struttu-
rale ed energetico che ri-unisce e genera, € una so-
stanza primordiale del mesenchima primitivo che
interconnette e circonda il perimetro cellulare di
ogni Sistema biologico vivente, garantendone il di-
stillato nutrizionale, la tutela immunitaria, lo scam-
bio reciproco costante, vitale fra il microcosmo che
nutre e 1I’Universo che lo integra. Essa rappresenta
la culla della vita onto-filogenetica.

E infatti la matrice fondamentale del connettivo
che, dall’alba della vita metazoaria, si accollo il
compito di interconnettere anatomicamente quel-
le cellule che, nel precedente stadio protozoario,
avevano vissuto isolate e sparse nel brodo ance-
strale, raggruppandole; e che poi, nella successiva
complessita autorganizzativa dei Sistemi Viventi,
le sostenne tramite un assetto parenchimale, un
profilo morfologico, un’organizzazione sistemica,
permettendo un’azione di filtro metabolico, la pre-
servazione immunitaria, la tutela identitaria, la cor-
relazione sistemica di Flusso costante, essenziale,
vitale fra il microcosmo e il macrocosmo, connet-
tendoli in un costante richiamo ecolalico.

Il connettivo ¢ una sostanza polimorfa, pulsatile e
coerente con le specificita funzionali delle cellule
parenchimali, interposta tra gli interstizi cellulari e
fra questi e 1 distretti vascolari (Sezione di transito
di Hauss — Pischinger) e che presenta una partico-
lare trama, corrispondente a precipui momenti del
metabolismo parenchimale: una dinamica sincrona,
seriale, parallela con il sistema immunitario e con il
sistema nervoso, garante della dinamica dell’auto-
organizzazione, dell’ordine del mondo vivente.

Lo spazio anatomico del connettivo ¢ il locus in cui
nutrimento, controllo e gestione di tutte le cellule
trovano la propria integrazione e, nel vivere e rea-
gire, coordina il flusso biologico generale. Non piu
uno scenario disposto in “partizioni”, ovvero come
un format in sezioni dipendenti I’una dall’altra, ma
una plancia modulare e organizzata in una triade:
“vaso — connettivo — parenchima’: il mondo infini-
tamente piccolo della cellula, necessariamente, in-
forma e permea I’organismo sotto il peso dell’onda



sfigmica che scorre lungo i vasi.

Nel corpo umano, circa 40.000 miliardi di cellu-
le “comunicano” tra loro e “I’etere” che ospita le
parole ¢ la matrice connettivale, in accordo con la
teoria della matrice vivente. La matrice vivente ¢
definita come una struttura molecolare ubiquitaria,
composta da tessuto connettivo, citoscheletri cellu-
lari e molecole di ancoraggio tra le fibre della ma-
trice e le strutture citoscheletriche (ad esempio le
integrine), la matrice nucleare e gli acidi nucleici.
Il cross-talk intercellulare all’interno della matrice
connettivale e dalla matrice connettivale verso le
cellule si manifesta tramite i movimenti di fatto-
ri di crescita ed altre molecole segnale, generate,
depositate e diffuse nella matrice extracellulare in
funzione delle peculiari necessita omeostatiche di
un tessuto. La matrice connettivale, in virtu delle
sue specificita meccaniche e biologiche, concorre a
questi processi modulando il flusso delle molecole
segnale.

Il tessuto connettivo del nostro corpo ¢ formato da
una matrice extracellulare e da cellule in essa di-
sperse. Nella matrice ritroviamo una componente
formale, costituita da sottili fibrille, frammenti di
fibrille e loro prestadi (precollageno), e una compo-
nente amorfa, priva di struttura morfologicamen-
te evidenziabile — Sostanza Fondamentale sensu
strictiore — costituita da tropocollageno, proteine,
acidi polisaccaridici, lipidi, elettroliti, acqua e co-
stituenti serici. Quest’ultima, apparentemente priva
di struttura, ha le proprieta di una soluzione col-
loidale molto viscosa, resistente alla compressione
all’interno del tessuto connettivo, capace di legare
grossi quantitativi di acqua, e mostra una peculiare
fisionomia polimolecolare, coordinata e regolante
specifiche fasi dinamiche del metabolismo cellula-
re.

Dal punto di vista biochimico, la sostanza fonda-
mentale del connettivo o matrice extracellulare ¢
un magma Sol-Gel, cronodipendente, extra — pe-
ricellulare, sintetizzata e depositata principalmente
dai fibroblasti o da cellule derivate dai fibroblasti
stessi come ad esempio i condrociti, costituita da
complessi glicoproteici altopolimerici, con preva-
lenza di proteoglicani (PGs) e glicosaminoglicani
(GAGs, soprattutto acido ialuronico), seguiti da fi-
bre strutturali (collagene, elastina) e glicoproteine
reticolari (fibronectina, laminina ed altre).

I proteoglicani (PGs), precedentemente noti come
mucoproteine, sono glicoproteine altamente glico-
silate, in cui le componenti glucidiche (95%) sono
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predominantemente GAGs. Sono costituiti da un
nucleo proteico (protein core) con uno o pit GAGs
(anche 100) innestati su di esso: la forma di un pro-
teoglicano ¢ quella di una spazzola-filtro. I glicosa-
minoglicani (GAGs), i vecchi mucopolisaccaridi,
tradizionalmente considerati banali “molecole di
riempimento” all’interno della matrice, sono poli-
saccaridi lineari altamente densi e viscosi, € per-
tanto per la loro viscosita sono le molecole perfette
per la lubrificazione (liquido sinoviale), mentre per
la loro rigidita sono i fideiussori dell’integrita strut-
turale cellulare, aprendo 1 “passaggi” fra cellule,
permettendo la migrazione cellulare. Recentemen-
te i GAGs sono stati riconsiderati come molecole
segnale attive, che partecipano alacremente a vari
processi metabolici cellulari.

La matrice connettivale ¢ inserita in due strutture
base: la membrana basale (MB) e la matrice inter-
stiziale (MI); la MB ¢ una matrice sottile e specia-
lizzata indovata tra un epitelio, un endotelio, 0 me-
sotelio e la MI. La MI a sua volta ¢ la componente
preponderante dell’ECM; essa forma una struttura
tridimensionale che circonda le cellule ed ha carat-
teristiche diverse e specifiche per ciascun tessuto.
La MB, composta principalmente da laminina e
collagene di tipo IV, fornisce il supporto meccani-
co, separa diversi tipi di cellule e contribuisce alla
differenziazione, alla migrazione e alla sopravvi-
venza delle cellule stesse all’interno del tessuto.
La MI presenta una struttura pitt complessa e con-
tiene prevalentemente proteine e glicosamminogli-
cani (polisaccaridi caricati negativamente).

La Biologia dei Sistemi ha evidenziato che le flut-
tuazioni sol-gel della matrice connettivale, posta
tra gli interstizi cellulari e fra questi e 1 distretti
vascolari, sono strategiche per I’autorganizzazione
della vita biologica.

La matrice connettivale extracellulare ¢ la piattafor-
ma su cui dipana la danza vitale di tutte le memo-
rie neurologiche (centrali e periferiche), ormonali,
immunologiche, umorali, affettive (rimembranze
dell’Inconscio collettivo) e porta avanti questo suo
ruolo tramite un processo unico, costante, standard,
che si chiama inflammazione.

Il sangue del capillare arterioso, giunto in corri-
spondenza del settore di transito e condizionato
dall’estremo rallentamento della velocita di circo-
lo, trasuda (o essuda in caso di flogosi infettiva)
diffondendosi nel contesto mesenchimale. L’inon-
dazione interstiziale, col contenuto metabolico, at-
tiva I’idrolisi della quota amorfa della matrice con-
nettivale extracellulare e il relativo viraggio verso



lo stato di Sol: le correnti elettromagnetiche stimo-
late generano processi di scissione idroelettrica con
conseguenti processi di ionizzazione ed aumento
dello stato acidotico. In fase acidotica si scindo-
no le molecole proteiche nei singoli aminoacidi
che I’essudato degradera ulteriormente determi-
nando una detossicazione del Sistema Vivente per
deflusso verso gli emuntori (cutaneo, respiratorio,
intestinale, renale, vaginale) e produrranno calore,
energia. Gli anaboliti, nel corso dell’essudazione,
assumono una dimensione colloidale: stimolati
dalla pressione colloido-osmotica, collimano con
le proteine recettoriali di membrana cellulo-paren-
chimale. Nell’ambito essudativo viene interessata
anche la flora batterica locale che incorre in un ridi-
mensionamento cibernetico della quota abitativa e,
allo stesso tempo, diffonde ialuronidasi, arricchen-
do ulteriormente la componente ialuronica/dissol-
vente dei complessi della matrice connettivale ex-
tracellulare. Si adempie in fase di Sol la Reazione
Mesenchimale di Letterer, ovvero la Digestione
parentale di Roessle.

Tramite un processo di computerizzazione bioci-
bernetica, la fase di Sol termina la propria funzione
“digestiva” e, progressivamente, vicaria nella fase
di Gel: il notturno del Connettivo. Si ricostituisce
la dimensione basale: dal tropocollageno amorfo
si ripristinano frammenti fibrillari, prefibrille, fi-
bre collagene; in fase alcalina, i singoli elementi
si strutturano in scala ascensionale organizzando
nuove molecole proteiche ed enzimatiche e gene-
rando una rigenerazione citoscheletrica. L’onda
che sembrava sopraffare, quando ritratta, ha soltan-
to spianato. Il tabernacolo antico di una reattivita si
¢ fatta paesaggio, organo.

Dal notturno del Gel rinasce 1’alba del nuovo Sol.
Il pendolo della regolazione metabolica, nei terri-
tori della matrice, ¢ settato su una sequela storica,
continua, pressante di sollecitazioni metaboliche,
capace di far coesistere gli ossimori della incoeren-
za e dell’ordine, della spontaneita e delle regole,
della molteplicita e dell’unita. In essa si sovrappon-
gono storie di passione e schegge psichiche, sedu-
zione d’opposti, rimestamenti strategici di praterie
di frontiera tra Scienza e Conoscenza.

Salute, paura, benessere, gioia, senescenza, ma-
lattia, vitalita sono modulati dal pulsante incedere
della matrice extracellulare o connettivo, fedele e
diuturno tutore dei sistemi viventi, tramite il traf-
fico molecolare, le fenestrature dell’endotelio, gli
iperboloidi connettivali, i glicocalici membranosi:
cellule, connettivo e vasi si accordano in un febbri-

-33 -

le confronto che attira I’esterno, lo accoglie in sé,
ne filtra 1’informazione, la trasmette nel network
cellulare e la correla sequenzialmente con la co-
scienza.

Le immagini della PET (tomografia ad emissione
di positroni) mostrano chiaramente che ogni vol-
ta che “sentiamo” qualcosa, oppure interagiamo
con I’ambiente, sia interno che esterno, avvengono
cambiamenti nel funzionamento cerebrale (cam-
biamenti simultanei dell’attivita autonomica, neu-
roumorale ed immunitaria). Una prova al riguardo
¢ proposta dallo Human Connectome Project che
si propone di esaminare le correlazioni tra i livelli
di connessione tra le strutture cerebrali e una se-
rie di altri fattori legati alla persona e al suo vivere
sociale. In uno studio (Smith et al., 2015) su 461
soggetti adulti sono stati valutati sia i livelli di con-
nessione tra 200 distinte regioni cerebrali che una
serie di misure personali, sia demografiche (eta, ge-
nere, reddito, livelli di studio, stile di vita) che psi-
cologiche (intelligenza, performance linguistica,
soddisfazione per la vita ecc.) ed ¢ stato registrato
un importante nesso tra tutti questi aspetti. Dalla
figura seguente si puo evincere il nesso tra i livelli
di connettivita cerebrale e le misure soggettive in
relazione alla intelligenza fluida. In effetti si nota
un aumento dell’intelligenza fluida in rapporto sia
all’aumento della integrazione neurale che delle
misure soggettive sopra riportate.

Valor misure
sogpettive
Puneggio Intelligenza fluida
[un punto per soggetto)

=]
Valori connettoma
Noi medici dobbiamo rivalutare il connettivo, alla
luce di una nuova visione diagnostica e di una op-
portuna impostazione terapeutica. Nella matrice
connettivale extracellulare si memorizzano molto
spesso disgrazie, disastri, sciagure gia vissuti in
momenti storici diversi da Sistemi Viventi prede-
cessori. Sono eventi non risolti nell’Ontogenetico
e che il mentale del Filogenetico ha registrato in
sé e che vengono slatentizzati epigeneticamente dai
discendenti per essere integrati.



Un sensazionale esempio di ricerca che convalida
I’importanza predittiva sulle popolazioni della fase
prenatale ¢ uno studio longitudinale fondato su una
ampia indagine epidemiologica nella popolazione
danese che ha seguito circa due milioni di persone
per quasi trent’anni, dal 1979 al 2008 (vedi figura
seguente) (Li et al., 2012).

1.5
Incidenza del diabete tipo 2

® LLITTO MATERNO
NOLUTTO

&1 TRF CALISF MATIRTF A1 TR FIRLIY

Emerge che i soggetti che hanno avuto una mam-
ma con un lutto durante la gravidanza o nell’anno
precedente hanno avuto una prevalenza di diabete
tipo 2 maggiore del 30% della restante popolazio-
ne, azzerati tutti gli altri fattori.

Se poi il lutto era relativo a un precedente figlio tale
incidenza arriva al 50% (Lutto materno in gravi-
danza e diabete in eta adulta (Danish Longitudinal
Population Study 1.878.246 soggetti. Periodo di
osservazione 1979-2008 - Li et al.. 2012, modifi-
cata).

Proporzione di rischio di insorgenza di disturbi psi-
chici legati alle esperienze sfavorevoli nell’infan-
zia, distribuita per eta (Italia e Paesi ad alto reddito)
(Kessler et al., 2010).
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Tornando a bomba, purtroppo non si ¢ fatto altro
che azzerare, con vari strumenti, ma in modo mol-
to intenso, il primo ed importantissimo steccato
difensivo dell’organismo, rappresentato dall’in-
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fiammazione acuta a vari livelli, favorendo, per il
gramo ed effimero scopo di protrarre la vita media
di alcune generazioni, alla decadenza sempre piu
ingravescente della razza umana.

Al riguardo, la Medicina omeosinergetica ¢ una
Medicina che si affranca da una cultura socio-poli-
tica deviante, tossica, inquinante, che ha strappato,
con la violenza, ’uomo al suo assetto naturale ed
etico, per esporlo indifeso all’ordine commercia-
le-materialistico, dove sono sempre pill numerosi
1 promotori di “dipendenze” farmacologiche e ri-
correnti protrazioni da trattamento, che hanno tra-
sfigurato 1’essere umano in un fruitore sistematico
di farmaci, istupidito e inaridito dagli psicofarmaci,
imbibito, ulcerato, osteoporosizzato dai cortisonici,
gelatinizzato dai salicilati, congelato dagli antin-
fiammatori, sfibrato dagli antibiotici, somministrati
ad ogni refolo di vento, paraproteinosizzato dalle
reazioni indotte autoanticorpali ed autoaggressive:
il blocco, la paralisi, la sclerosi ridimensionano sino
ad interrompere il nostro infantilismo emozionale,
la nostra capacita di inflammarci, emozionarci, in-
namorarci e sulla nostra ontogenesi cala la sera.

In questa visione, le malattie ci interessano e non
unicamente come spettatori di apparati, che adom-
brano i codici della Vita, ma vengono anche per
chiamarci alla nostra vera natura: siamo una realta
spirituale calata in un corpo. La malattia incarna
il nostro rifiuto, localizzandosi nell’organo che piu
“risuona” con I’emozione e il vissuto che vi sta die-
tro.

Nasce cost il linguaggio psiche — corpo che incal-
za tramite le redini poliproteiche dell’ippocampo, i
continui confronti con la regia ipotalamica, la pun-
tuale trasposizione ipofisaria, I’acquietarsi emozio-
nale delle amigdale, le repentine risposte immuni-
tarie salvavita, richiamando un sapere plurale ed
autoregolatorio.

La malattia rappresenta - oltre che un’informazio-
ne - una scarica, una trasmutazione sia biochimica
che biologica, una maniera per disintossicare 1’or-
ganismo, riunificando il punto di arrivo con quello
di partenza, favorendo I’orizzonte del confronto,
dell’incontro, e, infine, curando biologicamente il
nostro malessere esistenziale.

Ed ¢ proprio il sintomo della malattia che permette
di contrassegnare la relazione che creiamo con gli
altri ma anche con noi stessi, esseri unici e irripe-
tibili: ed ¢ cosi che la malattia diventa una Benat-
tia®.

La malattia ¢, dunque, la risposta che la vita intra-
prende per adattarsi a nuove situazioni. E va da sé



che come ogni sintomo ha un suo “grido”, attraver-
so il quale il paziente ci “racconta” inconsciamente
cosa sta vivendo, cosl ogni organo o apparato del
nostro organismo possiede una sua specifica capa-
cita, sia di ammalarsi che di guarire. Allo stesso
modo possiede un suo linguaggio peculiare, tant’e
vero che se I’iperteso, ad esempio, avra un compor-
tamento rigido, I’asmatico mostrera la mancanza di
un soffio, e cosi via.

A tal proposito i rimedi omeosinergetici, veri spots
biochimici in micro, nano, pico e femtomoli, che
si nutrono di inconsumabili energie sottratte al
mondo vegetale, animale, minerale, concertando,
per felice intuizione ed appassionata ricerca, la
leggerezza materica delle diluizioni con la impal-
pabile mescolanza della psiche, ci indirizzeranno
ad accordarci con vibrazioni ad alta frequenza, a
rimestare rimembranze, fino a sentirsi finalmente
rinfrancati dalla morsa dei ricordi e pronti a diluire
il peso della nostra fisicita obliqua: i sovrumanti si-
lenzi delle piccole dosi si armonizzano con le pul-
sazioni psico-immuni-ormonali.

Il successo del binding ¢ soddisfatto dalla singola-
rita e dallo stato infinitesimale delle materie prime
che, agendo in maniera composita € simultanea-
mente su piu piani, sono capaci di regolare diretta-
mente la risposta biologica pil efficace e consona,
di ridisegnare I’architettura del Sistema di regola-
zione.

Le malattie pertanto “servono” proprio a “scarica-
re” un malessere, a richiamare la nostra attenzione
su noi stessi, a trasformarci.

Il problema, ’esperienza a prima vista negativa,
I’accidente non sono solo la causa del nostro star
male, ma I’occasione per far apprendere chi siamo,
cosa siamo e come siamo (vedi L. Monsellato, Epi-
genetica Relazionale (Epi.Rel®), Guarire senza
medicine, 2022, One).

Quindi I"opera da fare non ¢ risolvere i problemi,
quali che siano, ma imparare a saper guardare, 0s-
servare ed entrare dentro 1 nostri stati d’animo. Re-
alizziamo la nostra tessitura solo se ci permettiamo
di essere cio che siamo, solo quando sperimentia-
mo la nostra verita.

Grazie alla malattia esprimiamo un disagio che
va ben oltre la lesione biologica, ¢ un’informazio-
ne che permette una scarica, un riconoscimento,
un’accettazione, una trasformazione, un cambia-
mento, una guarigione, una evoluzione: la creazio-
ne di un nuovo equilibrio, di una rinnovata vitalita,
di una ritrovata identita.

Buona vita!
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LA FINTA PREVENZIONE

PATRIZIA GENTILINI
C.S. Fondazione Allineare Sanita e Salute

Introduzione
Il meno e meglio

L’aumento delle conoscenze e delle tecnologie
biomediche ha fatto proliferare a dismisura la di-
sponibilita di test, indagini, esami etc. sempre pill
sofisticati e dispendiosi, cui anche persone in buo-
na salute, sane, sempre piu si rivolgono, confidan-
do di ricevere rassicurazioni sul proprio stato, nel
convincimento che 1’anticipazione diagnostica di
eventuali stati morbosi consenta esiti migliori. Cosi
facendo si praticano tuttavia atti medici che posso-
no risultare del tutto inutili, quando non addirittura
dannosi, comportando essi stessi rischi non trascu-
rabili per la salute. La “medicalizzazione” scandi-
sce ormai ogni fase della vita, non solo dall’infan-
zia alla vecchiaia, ma addirittura prima ancora di
venire alla luce o di essere addirittura concepiti,
con la diffusione, ad esempio, di test per 1’analisi
di centinaia e centinaia di geni associati ad altret-
tante malattie genetiche ereditarie. Sembra che il
normale svolgersi della vita sia ormai un retaggio
del passato e che, senza una costante, umana ‘“‘su-
pervisione”, la Natura non sia piu in grado di fare
cio che ha sempre fatto nel corso dell’intera evolu-
zione ed ¢ ormai pensiero comune ritenere che la
propria salute possa essere garantita solo delegan-
dola all’esperto di turno.

Diventa quindi importante riflettere sul vero sen-
so delle parole, ad iniziare dai termini “Salute” e
“Prevenzione” il cui significato attualmente ¢ sta-
to completamente stravolto. La salute ha perso la
sua accezione piu profonda e la sua tutela oggi si
esaurisce nella somministrazione di vaccini e con
I’esecuzione di screening: la persona in buona sa-
lute sembra non avere piu il diritto di sentirsi tale,
in quanto potenzialmente portatrice di malattie che
ancora non si sono manifestate, ma che diventa
obbligatorio ricercare. Si ¢ dimenticato che il vero
significato della parola “prevenzione” ¢ “evitare

I’insorgenza” e non certo la mera anticipazione
diagnostica fornita dagli screening. Per Ivan Illi-
ch, famoso pensatore del secolo scorso, salute altro
non ¢ che: “una parola del linguaggio quotidiano
la quale designa ’intensita con cui gli individui ri-
escono a tener testa ai loro stati interni e alle con-
dizioni ambientali. Nell’homo sapiens “sano” é un
aggettivo che qualifica azioni etiche e politiche”.
Ma oggi piu che mai siamo stati espropriati della
salute e vediamo realizzarsi le profetiche parole di
questo pensatore che, oltre 50 anni fa nel suo li-
bro “Nemesi Medica”, scriveva: “durante le ultime
generazioni il monopolio medico sulla cura della
salute si e sviluppato senza freni usurpando la no-
stra liberta nei confronti del nostro corpo.....Oltre
una certa intensita critica, la tutela istituzionale
della salute, qualunque forma assuma, preventiva,
curativa o ambientale, equivale ad una negazione
sistematica della salute®.

Questa deriva della medicina viene da lontano'.
Gia oltre 10 anni fa in una revisione di letteratura
si denunciava come la pratica medica fosse ormai
“infiltrata” in ogni suo aspetto dall’industria farma-
ceutica: «per servire i propri interessi, l’industria
influenza magistralmente ogni tappa: produzione e
sintesi delle prove, comprensione dei danni, valu-
tazioni costi-benefici, stesura di linee guida, for-
mazione professionale degli operatori.. .».
Tornando al concetto di salute, secondo Ilich “...
almeno in parte la salute di un popolo dipende dal
modo in cui le azioni politiche condizionano |’am-
biente e creano quelle circostanze che favoriscono
in tutti, e specialmente nei piu deboli, la fiducia in
sé stessi, I’autonomia e la dignita. Di conseguenza
la salute tocca i suoi livelli ottimali la dove I’am-
biente genera capacita personale di far fronte alla
vita in modo autonomo e responsabile”. E innega-
bile che la medicina attuale abbia, viceversa, reso
le persone sempre pit insicure, deboli, riducendone
il margine di tolleranza ed abbassando i livelli di

1) http://www.epidemiologiaeprevenzione.it/tomatis/pezzi%20tomatis/04E&PsuMacca.pdf



sopportazione del disagio e del dolore, in definiti-
va rendendole sempre pill dipendenti da atti altrui,
specie se di tipo sanitario. Questa pletora di atti
medici, a sua volta foriera di danni spesso rilevan-
ti, fu definita da Ilich “pandemia iatrogena” e in
modo quanto mai profetico - alla luce della recente
esperienza pandemica - cosi definiva questa deri-
va della medicina: “la medicina jatrogena rafforza
una societa morbosa nella quale il controllo socia-
le della popolazione a partire dal sistema medico,
diventa un’attivita economica fondamentale; serve
a legittimare ordinamenti sociali in cui molti non
riescono ad adattarsi...”.

Sempre Illich, gia oltre mezzo secolo fa, auspicava
“un’approfondita discussione pubblica della pan-
demia iatrogena, che cominci con una sistematica
demistificazione di tutto cio che riguarda la medi-
cina”.

E quindi pili che mai opportuno aprire un franco
dibattito e verificare, sulla base delle migliori prove
disponibili, 1 reali vantaggi di atti medici di cui ¢
dato per scontato il ruolo benefico, se non addirittu-
ra “salvifico”. Si prenderanno quindi in esame van-
taggi e svantaggi dei controlli periodici in individui
sani, i risultati degli screening pill in uso, specie per
quanto attiene la mortalita complessiva, ed anche
cosa ¢ emerso a lungo termine da vaccinazioni am-
piamente raccomandate.

Non andrebbe mai dimenticato che I’esecuzione
di indagini di qualunque tipo in soggetti sani puo
risultare dannosa per vari motivi: nel caso di scre-
ening tumorali vi ¢ il rischio di sovra-diagnosi di
tumori latenti o di carcinomi in situ, che potrebbe-
ro non progredire o addirittura regredire spontane-
amente, come gia evidenziato quasi 20 anni fa (2).
Inoltre essere “etichettati” come malati, o anche
solo come soggetti a maggior rischio di contrarre
una malattia, puo influenzare negativamente la per-
cezione che le persone sane hanno di sé, ma anche
rendere piu difficile ottenere un’assicurazione sul-
la vita e sulla salute. Esiste inoltre il problema dei
Falsi Positivi che possono portare a test diagnosti-
ci invasivi non necessari, con tutte le conseguenze
del caso, o a trattamenti farmacologici inopportuni,
con potenziali effetti avversi. Viceversa, Falsi Ne-
gativi possono portare ad erronee rassicurazioni,
ritardando atti medici necessari.

Si dovrebbe poi ricordare che esiste sempre un co-
sto finanziario per i pazienti e per la societa nell’i-
dentificare e trattare situazioni che potrebbero non
manifestarsi mai né come malattia, né come ri-
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duzione della durata della vita. Un esempio in tal
senso viene dal tentativo di screening, attraverso
la ricerca delle catecolamine urinarie, del neuro-
blastoma, raro tumore infantile che sembrava ave-
re una prognosi migliore se diagnosticato prima
dell’eta di 1 anno. A tal scopo fu avviato un vasto
programma di screening (476.694 bambini) in Ca-
nada che dimostro che lo screening non solo era
inefficace, ma addirittura dannoso. La percentuale
di casi letali non diminui, cosi come la mortalita,
ma furono rilevati e trattati con chirurgia e chemio-
terapia molti piu casi di neuroblastomi che regredi-
scono spontaneamente, in precedenza mai ricono-
sciuti, in quanto clinicamente silenti (3).

Verranno di seguito esaminati alcuni atti medici di
cui sono disponibili risultati affidabili da studi ran-
domizzati e controllati.

Controlli sanitari: rischi e benefici

Controlli sanitari generali fanno comunemente par-
te dell’assistenza sanitaria in alcuni paesi ed hanno
I’obiettivo di individuare precocemente eventuali
stati morbosi con lo scopo di ridurre morbilita e
mortalita. Una revisione Cochrane (4) ha preso in
esame studi randomizzati che confrontavano con-
trolli sanitari con nessun controllo in adulti non
selezionati per malattia o fattori di rischio, esclu-
dendo studi geriatrici. Sono stati inclusi 17 studi,
15 dei quali riportavano dati sugli esiti per un totale
di 251.891 partecipanti ed € emerso, con alto grado
di certezza, che non vi sono vantaggi per quanto
attiene mortalita totale, mortalita per cancro e car-
diopatia ischemica fatale e non fatale. Per quanto
attiene la mortalita cardiovascolare e ictus fatale e
non fatale, si ¢ registrato scarso o nessun effetto
con grado di certezza moderato.

Gli Autori concludono che ¢ improbabile che con-
trolli sanitari generali siano utili.

Screening per cancro alla mammella

Gli screening per la diagnosi precoce di alcuni tu-
mori sono fra le pratiche piu diffuse, in particolare
quello per il carcinoma mammario che, come ve-
dremo, non ¢ esente da alcuni importanti limiti, in-
nanzi tutto quello di sovra-diagnosi. Gia nel 1987
era stato pubblicato un lavoro (5) su 110 autopsie
medico-legali consecutive di donne dai 20 ai 54
anni, le cui mammelle furono esaminate con esame
istopatologico approfondito e relativa radiografia.
In 22 donne (20%), fu riscontrata degenerazio-
ne neoplastica: in tre casi si trattava di carcinoma



invasivo (un caso era gia noto clinicamente), nel
restante 18% erano presenti focolai di carcinoma
in situ, sia di tipo intraduttale (14%) che lobulare
(4%). I risultati suggeriscono che forme di carcino-
ma in situ clinicamente occulti sono frequenti nelle
donne giovani e di mezza eta.

Nel 2017 ¢ stata pubblicata una revisione che ha
incluso 13 studi condotti dal 1948 al 2010, per un
totale di 2.363 autopsie con riscontro di 99 casi di
cancro accidentale o lesioni precancerose. L’ese-
cuzione di almeno 20 o piu sezioni istologiche era
fortemente predittiva di cancro in situ e iperplasia
atipica, ma non di cancro invasivo. Anche questo
studio confermava una prevalenza di forme in situ
o di precursori del cancro analogo al precedente,
in questo caso del 19.5%. Con le tecnologie di
screening sempre piu sensibili queste forme sono
abitualmente rilevate e di conseguenza trattate. Gli
Autori concludono che una donna che si sottopone
a screening dovrebbe essere informata del rischio
di sovra-diagnosi e sovra-trattamento di tumori
che non si sarebbero mai manifestati nel corso del-
la vita (6). Per quanto attiene esiti maggiori quali
mortalita totale, mortalita per cancro, mortalita per
cancro alla mammella, da una revisione Cochrane
del 2001, poi aggiornata nel 2013, da studi con ade-
guata randomizzazione, non emergevano benefici:
la mortalita totale per cancro, incluso il cancro al
seno, dopo 10 anni presentava un RR= 1,02 (IC
95% da 0,95 a 1,10) e la mortalita per tutte le cause
dopo 13 anni un RR=0,99 (IC 95% da 0,95 a 1,03)
).

Sono in seguito stati pubblicati altri studi (8.,9)
oggetto di ulteriore revisione nel 2023 da parte
Ggtzsche per una Istituzione indipendente (10)
confermandosi, con forza ancora maggiore, che lo
screening mammografico non salva vite umane, a
differenza di quanto affermato dal mantra ufficiale.
Studi con un’adeguata randomizzazione non han-
no infatti riscontrato alcun effetto sulla mortalita
totale per cancro, incluso il cancro al seno (RR=
1,00 IC al 95% 0,96 - 1,04). Anche la mortalita per
tutte le cause non risulta ridotta in modo signifi-
cativo (RR= 1,01, IC 95% 0,99 -1,04). Di contro,
come gia riportato in precedenza, il numero totale
di interventi (tumorectomie e mastectomie) era si-
gnificativamente maggiore nei gruppi sottoposti a
screening, rispettivamente RR= 1,31 (IC 95% 1,22
-142)e RR= 1,20, (IC 95% 1,08 - 1,32).

Se da un lato tutti gli sforzi sono concentrati sugli
screening, poco o nulla invece si interviene per mo-

dificare alcuni importanti e ormai ben noti fattori
di rischio per I’insorgenza di cancro mammario.
L’alcol ad esempio risulta responsabile del 5% di
tutti i tumori mammari nel nostro paese (circa 2800
casi/anno) (11), mentre uno stile alimentare sano
con scarso consumo di carni rosse e lavorate ed
abbondante utilizzo di verdure e agrumi, ricchi in
flavonoidi, lignani, carotenoidi, quercetina, risulta
associato a una “significativa riduzione del rischio
di cancro alla mammella” (12).

Screening per cancro alla prostata
L’adenocarcinoma della prostata ¢ indubbiamente
il tumore con il maggior rischio di sovra-diagnosi
e sovra- trattamento, in quanto focolai di degene-
razione neoplastica sono di comune riscontro col
crescere dell’eta. In oltre 6000 autopsie di maschi
di eta compresa tra 70 e 79 anni, deceduti per vari
motivi, ma senza diagnosi di cancro prostatico,
focolai tumorali sono stati riscontrati nel 36% dei
caucasici e nel 51% degli afroamericani (13). 11
crescente ricorso allo screening con ricerca dell’an-
tigene prostatico specifico (PSA) e I’esecuzione di
biopsie multiple fanno rilevare molti tumori che
altrimenti non sarebbero stati diagnosticati e che,
nella maggior parte dei casi, avrebbero avuto un
decorso indolente. La sopravvivenza specifica per
malattia non metastatica all’esordio - a 5 e 10 anni
di follow-up - ¢ infatti rispettivamente del 99% e
del 97%, viceversa la sopravvivenza a 5 anni, in
caso di presenza di metastasi ossee all’esordio ¢ del
22%. Nonostante il comportamento benigno della
maggior parte dei casi diagnosticati, oltre il 90%
di questi tumori vengono comunque trattati con ap-
procci aggressivi (radioterapia, interventi chirurgi-
ci). Cido comporta in circa il 15-20% dei pazienti
conseguenze non trascurabili su funzione sessuale,
apparato urinario e gastrointestinale (14), nonché
crescente rischio di sepsi in conseguenza delle ri-
petute biopsie. Gli studi sul carcinoma prostatico
totale incidente o indolente sono quindi di limitata
utilita clinica e I’obiettivo principale della ricerca
dovrebbe essere sui tumori della prostata dotati di
potenziale aggressivita e letalita.

A questo proposito importanti conoscenze si stan-
no accumulando sull’eziopatogenesi del cancro
prostatico, della sua relazione con I’inflammazione
cronica e della conseguente disbiosi; in particolare
la produzione persistente di citochine infiammato-
rie puo influenzare ogni fase della cancerogenesi,
anche attraverso la modulazione del sistema immu-
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nitario e tutto questo ¢ influenzato dallo stile di vita
e soprattutto dall’alimentazione. Anche in questo
caso un elevato consumo di verdura, frutta, pesce e
prodotti integrali esercita effetti protettivi e/o tera-
peutici; particolarmente utili appaiono flavonoidi,
stilbeni e licopene: come nel caso del cancro alla
mammella, anche in questo caso la promozione di
una dieta sana ¢ indubbiamente di grande utilita sia
nella prevenzione, che nel trattamento del cancro
alla prostata (15,16).

Screening per cancro ai polmoni

Il carcinoma del polmone ¢ la principale causa di
morte correlata al cancro nel mondo. Alla diagno-
si il 70% dei pazienti presenta tumori localmente
avanzati (stadio III) o metastatici (stadio IV) ed in
queste condizioni meno del 10% dei pazienti so-
pravvive per 5 anni. Viceversa sopravvive per 5
anni il 70% dei1 pazienti con tumore in stadio I e il
40% di quelli con tumore in stadio II. Questa sco-
perta ha stimolato importanti sforzi per sviluppare
programmi di diagnosi precoce, ma anche in questo
caso i rapporti autoptici suggeriscono che una per-
centuale sostanziale dei tumori rilevati dallo scre-
ening siano indolenti, per cui il 20-25% dei tumori
rilevati sarebbe sovra diagnosticato (17,18).

Il National Lung Screening Trial ha riportato una
riduzione relativa del 20% nella morte per cancro
del polmone con lo screening con TC spirale a bas-
so dosaggio (LDCT) rispetto alla radiografia del
torace; ma questo risultato ¢ stato osservato solo
nelle popolazioni ad alto rischio valutate presso
istituti con specifica competenza. La consulenza
per smettere di fumare rimane comunque la priorita
assoluta per i1 fumatori e I’eventuale screening non
deve essere visto come un’alternativa alla cessazio-
ne del fumo (19,20).

Vaccini

Tralasciando I'utilizzo dei “vaccini” a m-RNA per
COVID-19, che tante perplessita continua susci-
tare per quanto attiene efficacia e sicurezza, si in-
tende qui riportare alcune importanti conseguenze
a lungo termine derivanti da studi di alta qualita
su vaccinazioni ampiamente diffuse, quali I’antin-
fluenzale.

La vaccinazione antinfluenzale ¢ propagandata e
spinta in modo incessante, nonostante la scarsa ef-
ficacia, purtroppo mai riportata, nel ridurre i1 casi
di influenza. Nelle rassegne sistematiche Cochrane
per prevenire 1 vera influenza gli adulti sani (da 16

- 40 -

a 64 anni) dovrebbero sottoporsi a decine di inocu-
lazioni, le donne in gravidanza a 55 e gli anziani
=65 anni a 42 iniezioni per prevenire 1 sola sindro-
me influenzale (21,22). Negli anziani intorno ai 65
anni un’enorme ricerca condotta nel Regno Unito
ha mostrato che la vaccinazione antinfluenzale non
era affatto associata a riduzione di ricoveri € mor-
talita per polmonite o influenza e riduzione di ospe-
dalizzazioni e mortalita totale (23).

Recentemente ¢ stata aggiornata una metanalisi che
ha preso in esame tutti gli studi clinici randomizzati
controllati su vaccinazione antinfluenzale e rischio
cardiovascolare: ¢ emerso che in soggetti senza
sindrome coronarica acuta (cio¢ infarto cardiaco o
angina instabile) verificatesi nell’ultimo anno, 1’an-
tinfluenzale non ha dato alcuna riduzione di even-
ti cardiovascolari maggiori, ma si ¢ anzi associata
a un aumento non significativo, ma inquietante di
mortalita cardiovascolare (RR=1.45; IC 0,84- 2,50)
(24).

Ancor piu preoccupanti i risultati di una vastissi-
ma ricerca, di tipo caso-controllo, nel Regno Unito
che si ¢ protratta per 20 anni su oltre 13 milioni
di soggetti sani con etd media di 70 anni. E emer-
sa, contrariamente alle attese dei ricercatori, una
associazione tra incidenza di demenza e vaccina-
zioni eseguite in eta avanzata, quali antitetanica,
antidifterica, antipneumococcica e soprattutto an-
tinfluenzale. L’effetto ¢ risultato crescente all’au-
mentare delle inoculazioni ed il rischio, statisti-
camente significativo rispetto a nessun vaccino, €
risultato aumentato del 38% (OR=1.38 IC al 95%
1.36-1.40). Per la demenza di Alzheimer i risultati
sono stati ancora peggiori: con un follow-up di 20
anni il rischio, sempre statisticamente significativo,
¢ risultato aumentato dell’80% (25).

Dovrebbe apparire ovvio che, qualora non ci sia-
no prove scientifiche indiscutibili di benefici ben
superiori ai rischi sia a breve che a lungo termine,
andrebbe impiegata molta maggiore prudenza nel
raccomandare di sottoporsi a pratiche vaccinali. Il
Principio di Precauzione dovrebbe frenare la spinta
a rivaccinazioni sempre piu frequenti, almeno fino
a che risultati derivanti da ricerche scientifiche di
alta validita e indipendenti da interessi commer-
ciali, non avranno definitivamente chiarito la loro
reale utilita.

Vera e Finta Prevenzione
Se quella descritta ¢ la finta prevenzione, quale
sarebbe invece la vera prevenzione? Quest’ultima



non puo che essere la Prevenzione Primaria, quella
che agisce sulle cause delle malattie e non si limita
all’anticipazione diagnostica o alla somministra-
zione di farmaci/vaccini spesso non solo scarsa-
mente efficaci, ma addirittura nocivi. Come ebbe a
dire Lorenzo Tomatis in una intervista alla Stampa
nel settembre 2005: “Quando si parla di prevenzio-
ne del cancro (o di altre malattie n.d.r.) tutti pen-
sano alla cosiddetta diagnosi precoce, ma c’é una
prevenzione che si puo fare a monte, cercando non
di limitare i danni della malattia diagnosticandola
al pin presto, quanto piuttosto di evitarne l’insor-
genza impedendo [’esposizione alle sostanze che
la provocano... La Prevenzione Primaria si occu-
pa proprio di questo, si tratta di una strategia che
protegge tutti, il ricco come il povero, ma non por-
ta onori, fama o denari ed e purtroppo negletta ai
governi ed alle Istituzioni” .

Le conoscenze degli ultimi decenni derivanti
dall’Epigenetica e dalla consapevolezza dell’esi-
stenza di straordinarie interconnessioni fra il nostro
microbioma e quelli circostanti, avrebbero potuto
(e dovuto) farci imboccare un percorso di maggior
salute per tutti, in cui I’educazione a piu corretti sti-
li di vita andasse di pari passo con la tutela dell’am-
biente e il rispetto degli ecosistemi. Termini come
biodiversita, co-evoluzione, convivenza dovrebbe-
ro essere le parole d’ordine su cui declinare il no-
stro vivere: batteri € microrganismi sono i nostri
“invisibili amici”, fondamentali non solo per man-
tenere I’equilibrio dei vari ecosistemi e dell’intera
biosfera, ma indispensabili per la nostra stessa esi-
stenza in quanto, ad esempio, presiedono a funzio-
ni vitali, quali quelle del Sistema Immunitario. Fra
1 nostri microbioti e quelli presenti a livello aereo,
marino e terrestre esiste un flusso continuo di in-
formazioni e scambi, una silenziosa e viva comuni-
cazione, perfezionatasi nel corso dell’evoluzione,
oggl pero gravemente compromessa dalla perdita
di biodiversita che riguarda non solo le specie che
possiamo vedere, ma anche 1 nostri “invisibili ami-
ci” (26).

Sempre piu si conferma che il segreto della nostra
salute risiede nella ricchezza, varieta e diversita del
microbiota e specifiche disbiosi, ovvero alterazio-
ni nell’equilibro fra le diverse specie microbiche,
sono all’origine delle principali patologie cronico
degenerative del nostro tempo: quali obesita, can-
cro, diabete, patologie cardiovascolari, malattie
immunomediate, ma anche autismo, Alzheimer,
Parkinson, depressione. (27,28)
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Per quanto attiene 1I’Epigenetica grazie a due biolo-
gi, Barry Commoner e Bruce Lipton, verso gli anni
’80, la teoria geno-centrica del DNA come “ma-
nuale di istruzione” della vita, comincio a vacillare
e si fece strada I’ipotesi che 1 veri artefici del nostro
fenotipo e del nostro destino di salute o malattia
fossero modificazioni epigenetiche, come risultato
dell’interazione fra genoma e ambiente (29).

L epigenetica fa riferimento allo studio dei proces-
si molecolari che determinano una variazione nel
livello di espressione dei geni, senza che venga al-
terata la sequenza nucleotidica, e cio si verifica a
seguito di qualunque esposizione di natura fisica,
chimica, biologica, ma anche psicologica, emotiva
o relazionale.

Le modificazioni epigenetiche sono reversibili ed
ereditabili e condizionano il nostro stato di salu-
te/ malattia gia a partire dal concepimento e dalla
vita intrauterina (30). Il classico esempio ¢ quello
dell’ape regina che, pur avendo lo stesso genoma
delle altre api, diventa tale in quanto alimentata per
tutta la vita con pappa reale. In questo caso la nutri-
zione ¢ in grado di far acquisire non solo un feno-
tipo radicalmente diverso, ma anche funzioni quali
la capacita di riprodursi, deporre uova e godere di
una durata della vita enormemente piu lunga rispet-
to alle altre api.

In definitiva, grazie all’epigenetica e alle cono-
scenze sulle interconnessioni esistenti fra i vari mi-
crobioti, il nostro approccio con cio che ci circonda
¢ radicalmente cambiato: ¢ ovvio che se ¢ I’am-
biente, in senso lato, a modulare in senso positivo
o negativo I’espressione del nostro genoma, tutto il
nostro impegno dovrebbe essere rivolto da un lato
alla sua massima tutela e dall’altro a stimolare quei
comportamenti che ormai sappiamo essere fonda-
mentali per la nostra salute. Viceversa appare pur-
troppo inarrestabile quello che fu definito il “para-
dosso del progresso” (31), ovvero 1’esposizione a
sostanze tossiche e pericolose quali pesticidi, me-
talli pesanti, solventi, plastiche, coloranti, diossi-
ne PCB, IPA, PFAS etc. che continuano ad essere
prodotte e disseminate in ogni dove, penetrano at-
traverso aria, acqua, cibo, cute nei nostri corpi ove
si accumulano a centinaia, alterano le funzioni di
organi e tessuti e, passando dalla madre al feto gia
in utero, compromettono la salute futura anche dei
nascituri (32).

Nella Figura 1 sono riportati in sintesi i principali
interventi che caratterizzano la Prevenzione Prima-
ria.
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Figura 1: Prevenzione Primaria

Conclusioni

Anche se ¢ ormai acquisito che i fattori che mag-
giormente determinano la salute sono di tipo socia-
le, culturale, economico, ambientale oltre che ov-
viamente di tipo individuale per i nostri stili di vita,
la quasi totalita delle risorse — fra 1’altro sempre
piu scarse - ¢ rivolta ai sistemi sanitari, anche con
la diffusione di indagini, screening, pratiche vac-
cinali i cui reali benefici andrebbero attentamente
valutati.

Viviamo in un sistema in cui, come abbiamo vi-
sto, la medicalizzazione regna sovrana e non c’¢ da
stupirsi che 1 “sani” rappresentino una popolazione
molto piu “appetibile” cui indirizzare procedure
diagnostiche e/o terapeutiche, in quanto popola-
zione ben piu ampia rispetto a quella dei malati.
Come riportato in questo articolo? di 10 anni fa, gia
nel 1976, Henry Gadsen, allora direttore della casa
farmaceutica Merck, dichiaro alla rivista Fortune:
«Il nostro sogno e produrre farmaci per le persone
sane. Questo ci permetterebbe di vendere a chiun-
que».

In questa vera e propria deriva della medicina, non
mancano tuttavia voci critiche e di recente, a pro-
posito degli screening, la Dr. Iona Heath®, gia pre-
sidente del Royal College of General Practitioners,
ha dichiarato: “La Medicina dovrebbe probabil-
mente lasciare in pace chi sta bene, invece di cer-
care costantemente qualcosa di sbagliato in loro™.
E giunto il momento, proprio in nome di quella
“scienza” costantemente invocata, ma raramente
seguita, di valutare senza dogmi e senza pregiudizi

atti medici i cui reali benefici sono viceversa dati
per scontati e su cui addirittura sembra non potersi
neppure aprire un dibattito.

La “medicina che vogliamo” — titolo di questo Con-
vegno - non puo che iniziare dal recuperare il senso
etico del nostro lavoro, senso etico che a sua volta
non puo prescindere dal piu profondo rispetto della
dignita della persona, valore che vediamo dimenti-
cato, quando non sistematicamente calpestato.

Le sfide che ci attendono sono inaudite, ma credo
che oggi piu che mai ci sia “un urgente bisogno
di ridefinire la missione della medicina verso una
direzione pin obiettiva e utile per i pazienti, la po-
polazione e la societa, libera da conflitti di inte-
resse» (1). Siamo di fronte a cambiamenti epocali,
basti pensare all’enorme sviluppo delle biotecno-
logie o del digitale, ma proprio per questo credo
che oggi pili che mai vadano recuperati Il Principio
di Precauzione e quello di Responsabilita, perché,
come amava ripetere Lorenzo Tomatis, abbiamo:
“il dovere di informare, impedendo I’occultamento
di informazioni su possibili rischi ... evitando che
si consideri ’intera specie umana come un insieme
di cavie sulle quali sperimentare tutto quanto é in
grado di inventare il progresso tecnologico ...”
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LA PROMOZIONE DELLA SALUTE
E LA CARTA DI OTTAWA DEL 1986

PAOLO ZAVARELLA MD DO

Il concetto di Promozione della Salute, pur essen-
do stato teorizzato in varie epoche storiche, ¢ stato
codificato in maniera puntuale sotto forma di im-
pegno ed obiettivo di ogni societa civile nel 1986
dalla Carta di Ottawa ad opera dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita. Sono ormai trascorsi quasi
quarant’anni e la Carta di Ottawa costituisce anco-
ra un importante ed attuale punto di riferimento per
lo sviluppo delle politiche orientate alla Salute. Se-
condo la Carta, sottoscritta dagli Stati appartenenti
all’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS),
essa viene definita come ““il processo che consente
alle persone di esercitare un maggior controllo sul-
la propria salute e di migliorarla”.

Viene suggerita una strategia articolata su cinque

azioni:

1. Costruire una politica per la salute

2. Promuovere idee, dare mezzi (per attuarle), me-
diare (fra interessi conflittuali con quelli della
salute)

. Rinforzare I’azione comunitaria (partecipazio-
ne), sviluppo della capacita individuali (operare
autonome scelte per quanto riguarda 1 problemi
relativi alla salute dei cittadini)

. Creare un ambiente favorevole (in modo da of-
frire un adeguato supporto alle persone per il
perseguimento della salute negli ambienti di vita
e di lavoro, attraverso condizioni di maggiore si-
curezza e gratificazione)

. Riorientare 1 servizi sanitari (nella logica di ren-
derli piu adeguati ad interagire con gli altri set-
tori in modo tale da svolgere un’azione comune
per la salute della comunita di riferimento, an-
che rafforzando campi di intervento specifici ed
autonomi dai Sistemi Sanitari ed attivi nel rilan-
ciare il potenziale di adattamento e regolazione
degli individui)

Da queste definizioni discendono una serie d’im-
plicazioni, tra le quali assume importanza primaria
il “ri-orientamento dei Servizi Sanitari”.
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La strada tracciata dall’OMS in quegli anni era lim-
pida e chiara: la via verso la Promozione della Sa-
lute delle persone doveva passare, necessariamen-
te, attraverso un processo complesso e integrato di
De-Medicalizzazione della Salute.

Il principio di Promozione della Salute mira a con-
seguire il potenziale raggiungimento per tutti gli
individui della societa, anche i pit deboli e disagia-
ti, delle ottimali condizioni di salute. E per farlo,
la Carta di Ottawa ha evidenziato come i1 Sistemi
Sanitari siano strutturalmente insufficienti, mentre
appare fondamentale che ogni cittadino possa esse-
re posto nelle condizioni di scegliere, responsabil-
mente, uno stile di vita che sia promotore di salute.
La salute ¢ presentata come una “proprieta emer-
gente” di una societa sana, al cui interno agisce e
opera una politica sana centrata sui bisogni della
persona, con ambienti di lavoro, di vita e di studio
sani e sicuri.

Come possiamo, oggi, rendere concreto questo
concetto di Salute nelle nostre case, nelle nostre
citta e nella nostra Societa attuale?

Gli interventi possibili in tal senso (non relegati
solo ai Servizi Sanitari) si prefiggono di ridurre le
differenziazioni evidenti nell’attuale stratificazione
sociale della salute, offrendo a tutti eguali opportu-
nita e risorse per conseguire il massimo potenzia-
le di salute possibile. Questo obiettivo puo essere
raggiunto se si agira per ottenere: un personale e
di gruppo saldo radicamento in un ambiente acco-
gliente (naturale e costruito), I’accesso di tutti alle
informazioni in tempo reale, la diffusione dei sape-
ri per acquisire € mantenere le competenze neces-
sarie alla vita, la possibilita di ogni persona di po-
ter compiere libere scelte adeguate su tutto quanto
concerne la propria salute, una serie di interventi in
grado di rilanciare il potenziale di mantenimento,
ripristino ed autoregolazione relativo alla salute.

Non ¢ possibile conquistare il massimo potenziale



di salute se non si ¢ in grado di controllare i fattori
determinanti della Salute. La salute, del singolo in-
dividuo e della societa nel suo insieme, € un bene
essenziale per la liberta e lo sviluppo individuale,
economico, sociale ed antropologico, ed ¢ aspet-
to fondamentale della qualita della vita. I fattori
politici, economici, sociali, culturali, ambientali,
comportamentali e biologici possono favorirla cosi
come possono lederla.

Quindi, nella societa descritta nella Carta di Ottawa,
I’accesso di tutti a condizioni in grado di promuo-
vere la salute e mantenerla nel tempo, appare sia
come pre-requisito irrinunciabile che come obiet-
tivo finale del vivere comune, per ciascun singolo
cittadino come per i diversi raggruppamenti socia-
li (dalla famiglia, alla scuola, alla politica, fino ai
contesti lavorativi) e della societa nel suo insieme.

Il ri-orientamento dei Servizi Sanitari, auspicato
nel punto 5 della Carta di Ottawa, porta gli indivi-
dui e 1 diversi gruppi sociali autorganizzati a dive-
nire soggetti attivi nel perseguimento di uno stato
di buona salute quando sono in grado di identifica-
re e realizzare le proprie aspirazioni, di soddisfare
i propri bisogni, di modificare positivamente 1’am-
biente o di aumentare le capacita di adattamento e
di autoregolazione.

La Promozione della Salute non ¢, pertanto, re-
sponsabilita esclusiva del settore sanitario, ma il
suo perseguimento deve coinvolgere anche 1 settori
che influiscono sulla salute stessa con un approc-
cio definito “intersettoriale”; che preveda, cioe,
I’intervento, la collaborazione e il coordinamento
di settori diversi dalla sanita (istruzione, cultura,
approccio psico-pedagogico, trasporti, agricoltura,
societa civile, lavoro, turismo, ecc.) per realizzare
iniziative e suggerire modelli in grado di migliora-
re lo stato di salute della popolazione. Essa porta
il problema all’attenzione dei Responsabili Politici
delle scelte in tutti i settori, a tutti i livelli, invitan-
doli alla piena consapevolezza delle conseguenze
sul piano della salute di ogni loro decisione e ad
una precisa assunzione di responsabilita in merito.

Accreditati studi internazionali hanno effettuato
una stima quantitativa dell’impatto di alcuni fattori
sulla longevita delle comunita, utilizzata come in-
dicatore della salute.
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Questa ¢ la suddivisione in termini di incidenza

percentuale dei fari fattori analizzati:

* [ fattori socio-economici e gli stili di vita contri-
buiscono per il 40-50%;

* lo stato e le condizioni dell’ambiente per il 20-
33%;

* D’eredita genetica per un altro 20-30%,

* 1servizi sanitari per il restante 10-15%.

Fattori che influenzano lo

Stato di Salute
10-15%
A40-50%
W Fattori Soco-Econamic /5l di ita
20-30r%
= Fattori ambientali
! Fattori Genetici individuali
L Senvizi Sanitari
20-33% ‘

Canciani L., Struzzo P.L., 2011

Il differenziale socio-economico ¢ quindi il fattore
piu rilevante della quantita e qualita di vita, mentre
il contributo dei sistemi sanitari appare di minore
impatto. Tra i paesi industrializzati avanzati che
garantiscono un accesso equo ai servizi non si regi-
stra praticamente nessuna correlazione tra la spesa
(e quindi le disponibilita di servizi e operatori sa-
nitari) e la speranza di vita. Questo fatto non deve
in effetti sorprendere perché, come visto, altri fat-
tori sono pill atti a produrre “longevita”, e quindi a
spiegare tali differenze.

Nel 1966 A. Seppilli, introduceva alcuni elementi
che offrivano una chiave di lettura innovativa del
concetto di salute: “La salute é una condizione di
armonico equilibrio, fisico e psichico, dell’indi-
viduo, dinamicamente integrato nel suo ambiente
naturale e sociale”.

Le parole “armonico equilibrio” danno una dimen-
sione dinamica alla salute. L’equilibrio diventa una
costante giuocata tra il bilanciamento di varianti
interne (omeostasi), e 1’adattamento alle variabili
esterne in relazione alla situazione favorevole o
sfavorevole dell’ambiente reale o percepita (allo-
stasi). Principi attorno ai quali si gioca la valutazio-
ne e I'intervento di tutte le Discipline Bionaturali
e delle Complementary and Alternative Medicine,
tra cui ricordo 1’Osteopatia, la Naprapatia, I’ Ago-
puntura, I’Omeopatia, la Naturopatia, la Permasa-
lute, I’Omeosinergia... € molte altre.



Antonovski, nel 1979, nel definire il suo modello di
salute, sostiene che la salute si presenta come “un
continuum’, una proprieta del sistema vivente, che
non ¢ perfetto ed ¢ soggetto a processi antropici e a
inevitabile morte.

L’OMS, ha preso spunto da questi ed altri modelli,
articolando ulteriormente il concetto nella Carta di
Ottawa: “(...) questa prospettiva nasce da una con-
cezione di “salute” intesa come campo di applica-
zione delle capacita individuali o di gruppo, inte-
se a modificare o a convivere con I’ambiente. La
salute ¢ quindi vista come una risorsa della nostra
vita quotidiana, € non come lo scopo della nostra
esistenza; si tratta di un concetto positivo che pone
I’accento sia sulle risorse personali e sociali che
sulle capacita fisiche”.

Ma, purtroppo, non tutte le belle idee e i bei pro-
getti vengono correttamente recepiti nel tempo in
cui sono espressi: la Legge italiana 883 del 23 di-
cembre 1978, afferma ancora che “la cura dell’in-
dividuo viene garantita tramite il Sistema Sanitario
Nazionale (SSN)”.

Ma chi puo “garantire”, oggi, la salute dell’Indi-
viduo in una societa variegata e complessa come
la nostra? Non il SSN, non lo Stato, non gli Ospe-
dali... forse neanche piu i Medici e i Sanitari pur
diffusi in mezzo alle persone.

L’unica speranza, se vogliamo in qualche modo
trovare un “garante” in grado di promuovere, man-
tenere e recuperare la nostra salute individuale e di
gruppo, dovremo smettere di guardare fuori da noi
e cercare invece di recuperare I’antico senso di Re-
sponsabilita Individuale nei confronti della nostra
Salute.

E la disponibilita di informazioni e di conoscen-
ze che la Societa e lo Stato dovrebbero garantire a
tutti, per consentire alle persone di divenire consa-
pevoli e davvero responsabili della propria salute.
Oggi, in nome di una idea forzata e pericolosa del-
la scienza, si proclamano leggi € norme in ambito
sanitario seguendo diktat politici o per tutelare in-
teressi di alcune aziende, piuttosto che dei singo-
li cittadini. Si pubblicizzano e valorizzano stili di
vita deleteri, si progettano citta, case, strade, scuole
e uffici portatori di patologia. Si abbattono e can-
cellano antiche idee di liberta, solidarieta, condi-
visione, partecipazione, vicinanza, famiglia... per
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lanciare nuovi modelli individualistici e opportuni-
stici che facilitano distanza sociale, separazione e
allontano dalle fonti del sapere concreto e genuino
dell’esperienza individuale, per sostituirle con le
banche date controllate e politicizzate.

Tutti quanti, consapevoli e non consapevoli, stiamo
tradendo ogni giorno il nostro bisogno di salute.

Mi piace definire la salute non piu solo dall’assen-
za della “malattia” (visione in negativo), neanche
dal semplice possesso di condizioni di benessere
psico-fisico (visione statica), ma dall’equilibrio
armonico e sempre cangiante tra le capacita ome-
ostatiche, allostatiche e le residue capacita di adat-
tamento alle sollecitazioni che 1’individuo (o la so-
cieta nel suo insieme) ¢ in grado di attivare.

In questa visione dinamica della salute, pienamente
in linea con il proposito della Carta di Ottawa, il
significato stesso delle parole “Patologia” o “Ma-
lattia” perdono valore... non dovendosi pil ricerca-
re I’opposizione perenne tra due stati, considerati
antitetici: salute e malattia.

La salute € adattamento.

In piena “malattia”, possono esserci persone che
percepiscono se stessi in stati funzionali adeguati
a svolgere le attivita quotidiane, senza dolore e ac-
cettando i limiti delle variazioni struttura-funzione
a cui sono soggetti: sono in salute, una fase dinami-
ca di adattamento dei meccanismi di promozione
di salute e autoguarigione che il proprio unicum di
corpo mente e spirito riesce ad esprimere.

Ma per comprendere il valore antropologico e so-
ciale di questi concetti, i Sistemi Sanitari e il mondo
dei Medici deve recuperare uno sguardo centrato
sulle persone, prendendo le distanze da protocolli,
linee guida e raccomandazioni che sono centrate
sugli stati patologici e sulla statistica. C’¢ un per-
corso che possiamo intraprendere, tutti insieme,
per disseminare la pratica della promozione della
salute?

Il percorso verso la Promozione della Salute

L’OMS (Dichiarazione di Alma Ata, 1978) ha dato
il via ad una diversa e nuova prospettiva di Sanita
Pubblica non solo incentrata sui Sistemi Sanita-



ri, richiamando 1’attenzione sull’importanza della
prevenzione nell’ambito delle politiche non sanita-
rie (sociali, psico-pedagogiche, lavoro, istruzione,
alimentazione...) nazionali e internazionali.

Nel 1984 sono stati gettate le basi concettuali della
promozione della salute, da cui la definizione: “La
promozione della salute ¢ il processo che permette
alle persone di aumentare il controllo su di sé€ e mi-
gliorare la propria salute”.

L’inizio di questo processo ¢ stato proprio ad Ot-
tawa, in Canada, il 21 Novembre 1986, quando fu
adottata la carta sulla Promozione della Salute. Il
documento finale, “La Carta di Ottawa”, ci fornisce
una definizione piu elaborata di promozione della
salute:

“La promozione della salute ¢ il processo che con-
ferisce alle popolazioni i mezzi per assicurare un
maggior controllo sul loro livello di salute e mi-
gliorarlo. Questo modo di procedere deriva da un
concetto che definisce la salute come la misura in
cui un gruppo o un individuo possono, da un lato,
realizzare le proprie ambizioni e soddisfare i pro-
pri bisogni e dall’altro, evolversi con I’ambiente
o adattarsi a questo. La salute ¢ dunque percepi-
ta come risorsa della vita quotidiana e non come
il fine della vita: é un concetto positivo che mette
in valore le risorse sociali e individuali, come le
capacita fisiche. Cosi, la promozione della salute
non ¢ legata soltanto al settore sanitario: supera
gli stili di vita per mirare al benessere”.

Questa frase ci suggerisce un altro aspetto molto
importante da analizzare: negli ambiti medici e sa-
nitari in genere, il concetto di Benessere ¢ sempre
considerato un concetto debole, rispetto al concetto
di Salute. L’idea presente in molti medici ¢ che il
Benessere sia una percezione individuale, legata a
fattori psicologici di basso valore, o a idee generi-
che di olismo quasi esoterico, mentre la Salute ¢
qualcosa di misurabile con il termometro, con gli
esami del sangue, con le radiografie e quindi, un
concetto molto piu concreto ed importante.

Ma la frase: “La promozione della salute supera gli
stili di vita e mira al benessere” ci fa capire che 1’i-
dea straordinaria della Carta di Ottawa ¢ che il Be-
nessere ¢ il vero obiettivo da raggiungere! Salute,
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Sanita, Stile di Vita... tutto mira al Benessere e non
il contrario. Pur nella sfuggente e individuale defi-
nizione di Benessere, questo diventa il vero obiet-
tivo che ogni societa deve raggiungere, includendo
una serie di comportamenti personali che tornano
ad assumere un grande valore:

Il Benessere ¢ una responsabilita individuale di cia-
scuno di noi, ed ¢ figlio di un:

- ben-vivere

- ben-lavorare

- ben-giocare

- ben-relazionarsi

- ben-sentirsi ed essere libero o libera
- ben-amare

- ben-pensare

- ben-mangiare

- ben-ascoltare

- ben-parlare

- ben-pensare

- ben-sognare

- ben-pregare

- ben-meditare

- ben-sorridere

- ben-ridere

- ben-emozionarsi

- ben-interagire

- ben-esistere

- ben-socializzare

- ben-muoversi

- ben-nutrirsi

- ben-idratarsiben-curarsi
ben-promuovere la propria salute
ben-prendersi cura gli uni degli altri
... € potremo continuare all’infinito, toccando tutti
gli aspetti della vita.

Nel Glossario elaborato nel 1988 e pubblicato nel
1998, I’OMS definisce la Promozione della Salute
come “il processo che conferisce alle persone la
capacita di aumentare e migliorare il controllo sul-
la propria salute”.

Non c’¢ un mandato al SSN, al Medico, all’O-
spedale... si parla di un “conferimento diretto alle
Persone della capacita di aumentare e migliorare il
controllo sulla propria salute”.

La via verso la Promozione della Salute non ¢ sto-
ria antica, non € un problema risolto dal benessere



(fittizio) che vivono le nostre societa occidentali: €
un programma quotidiano e personale da attivare
OGGI e per ogni giorno a venire della nostra vita!

La Carta di Bangkok e I’attuazione della Politi-
ca di Promozione della Salute

La Carta di Bangkok (OMS, 2006) per la Promozio-
ne della Salute in un mondo globalizzato, si rivol-
ge a tutte le persone, gruppi ed organizzazioni che
svolgono un compito essenziale nel miglioramento
della Salute: 1 governi e 1 politici a tutti 1 livelli, la
societa civile, il settore privato, le organizzazioni
internazionali, e la comunita della sanita pubblica.

La Carta di Bangkok identifica le azioni, gli af-
fidamenti e gli impegni richiesti per affrontare i
Determinanti di Salute attraverso la Promozione
della Salute nel mondo globalizzato. Nella Carta di
Bangkok si afferma che le politiche e le partnership
volte a migliorare la salute e 1’uguaglianza rispetto
alla salute, devono essere al centro dello sviluppo
globale e nazionale.

Di nuovo emerge 1’importanza della collaborazio-
ne multidimensionale per la promozione della salu-
te, che coinvolga davvero tutti i diversi attori.

Il mondo sanitario occidentale vive ancora una
separazione concettuale tra approccio convenzio-
nale della medicina e approccio complementare
e bio-naturale. E davvero urgente superare questa
dicotomia e avvicinare il tempo in cui la Medicina
possa davvero essere Integrata (e non piu integra-
lista), in cui ogni persona possa sentirsi libera di
scegliere approcci bio-naturali e integrati per pro-
muovere la propria salute, senza vivere 1’obbligo di
cure ancora incerte o portatrici di effetti avversi o
collaterali a volte molto spiacevoli.

L’ Osteopatia, assieme ad altri approcci che non si
orientano alla cura delle patologie ma al rilancio
della salute negli individui e negli aspetti biopsi-
cosociali (come la Chiropratica, I’Erboristeria e la
Naturopatia) ¢ ben rappresentata nell’ambito delle
Scienze e delle Pratiche di Promozione della Sa-
lute, come descritto nei Benchmark OMS per le T
& CM Traditional and Complementary Medicine
2014-2023, oltre che dalla Carta di Ottawa e dalla
Carta di Bangkok. L’Organizzazione delle Nazioni
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Unite riconosce che il raggiungimento del piu alto
standard di salute ottenibile ¢ uno dei diritti fonda-
mentali della persona senza discriminazioni.

La Promozione della salute ¢ fondata su questo
diritto fondamentale della persona ed esprime un
concetto positivo e inclusivo di salute quale deter-
minante della qualita della vita che ricomprende
il benessere mentale e spirituale, oltre che fisico e
biologico.

Millennium Development Goals (OMS, 2000)

Un ulteriore progresso ¢ stato fatto (su carta...) nel
porre la salute al centro dello sviluppo, ad esem-
pio attraverso il Millennium Development Goals
(OMS, 2000) ma molto rimane da fare; in questo
processo la partecipazione attiva della societa civi-
le ¢ cruciale.

Per fare ulteriori passi in avanti nell’attuazione di

queste strategie in tutti i settori e contesti si deve

agire seguendo una serie di passi ed adoperandosi

per:

1. Sostenere la causa della salute sulla base dei di-
ritti umani e della solidarieta;

2.Investire in politiche sostenibili, azioni e infra-
strutture che affrontino i determinanti della salu-
te;

3.Costruire capacita per lo sviluppo di politiche,
leadership, pratiche di promozione della salute,
trasferimento di conoscenze e di ricerca e istru-
zione di base sulla salute;

4.Regolare e legiferare per assicurare un alto livel-
lo di protezione dai danni e dare uguali opportu-
nita per la salute e il benessere per tutti i popoli;

5.Stabilire partner e costruire alleanze tra il siste-
ma pubblico, privato, e le organizzazioni non
governative e la societa civile per attuare azioni
sostenibili.

Il Settore Sanitario potrebbe ricoprire davvero un
ruolo chiave di guida e leadership nella costruzione
di politiche e partnership per la Promozione della
Salute, quando siano garantiti 1 principi inviolabili
di liberta di scelta, liberta di cura, integrazione e
accesso alle informazioni. In mancanza del rispetto
di questi punti chiave, il ruolo di leadership poli-
tico-sociale del Settore sanitario che 1’Organizza-
zione Mondiale della Sanita di oggi sta ricercan-



do facendosi largo a spallate nei governi di messo
mondo, non potra che rivelarsi deleterio e molto
pericoloso.

Occorre rilanciare un approccio integrato, orientato

alla promozione della salute e basato sui principi

inviolabili di:

1. liberta di scelta (della persona e del Sanitario)

2. liberta di cura (della persona e del Sanitario)

3. integrazione (di tutti i molteplici aspetti che pos-
sono portare benessere alle persone)

. accesso alle informazioni (libere e non condizio-
nate da conflitti economici o politici)

Quando le Scuole, le Societa e la Politica dei Go-

verni nazionali e delle Organizzazioni internazio-

nali inizieranno davvero ad operare in tal senso,

coinvolgendo tutte le persone senza distinzione,

integrando la societa civile ed il settore privato nei

diversi contesti, davvero avremo aperto la via per

realizzare il programma di Promozione della Salute

e sperimentare la Salute Permanente.

4

Quattro sono le consegne per promuovere la salute:

1. farne il centro dell’agenda politica

2.farne una responsabilita chiave generalizzata
dell’azione di governo

3. farne un tema chiave delle comunita e della so-
cieta civile

4. farne un requisito per una buona economia

Le comunita e la societa civile hanno spesso un
ruolo guida nell’avviare, dare forma e sostenere le
azioni di Promozione della Salute. Essi hanno biso-
gno di avere diritti, risorse ed opportunita in modo
da amplificare e sostenere il loro contributo. Il sup-
porto alla formazione delle capacita ¢ particolar-
mente importante nelle comunita meno sviluppate.

I Registri e gli Albi delle Professioni Sanitarie, in
concerto con le diverse associazioni delle Profes-
sioni Bionaturali, possono tornare a dare uno spe-
ciale contributo nel fare della Promozione della
Salute un requisito per buone pratiche nel settore
privato e pubblico.

Partnership, alleanze, reti e collaborazioni forni-
scono significativi e vantaggiosi modi di mettere
insieme persone e organizzazioni intorno ad obiet-
tivi comuni e azioni comuni volte a migliorare la
salute delle popolazioni.
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I prerequisiti e le aspettative per la salute non pos-
sono essere garantiti solo dal Settore Sanitario.
Quel che piu conta ¢ che la Promozione della Salu-
te richiede un’azione coordinata da parte di tutti i
soggetti coinvolti: i governi, il settore sanitario e gli
altri settori sociali ed economici, le organizzazioni
non governative e di volontariato, le autorita locali,
I’industria e 1 mezzi di comunicazione di massa. Le
persone di ogni ceto sociale sono coinvolte come
individui, famiglie e comunita. Per la ricerca della
salute, i gruppi professionali e sociali e il personale
sanitario hanno I’'importante responsabilita di me-
diare tra i diversi interessi presenti nella societa.

La Promozione della Salute va quindi davvero al
di la dell’ Assistenza Sanitaria. Essa colloca la sa-
lute nell’ordine del giorno di coloro che compiono
le scelte politiche in tutti i settori e a ogni livello,
per renderli pit consapevoli delle conseguenze che
hanno le loro decisioni sulla salute e per far accet-
tare le loro responsabilita nei confronti della salute.
Una politica di promozione della salute richiede
che vengano identificati gli ostacoli all’adozione
di politiche pubbliche per la salute nei settori non
sanitari e i modi per superarli.

Lo scopo deve essere quello di fare in modo che le
scelte piu sane siano quelle piu facili da realizzare
anche per coloro che compiono le scelte politiche.

Le nostre societa sono complesse e interdipenden-
ti, € non ¢ possibile separare la salute dagli altri
obiettivi.

“Gli inestricabili legami che esistono tra le per-
sone e il loro ambiente costituiscono la base per
un approccio socio-ecologico alla salute. (...)
Assistenza, olismo ed ecologia sono questioni
essenziali nello sviluppo delle strategie per la
Promozione della Salute.” Cosi recita la Carta di
Ottawa (OMS 1986).

Appare straordinario come la parola “olismo”, oggi
percepita quasi come offensiva della buona e sana
cultura medica, se applicata ad un contesto sani-
tario, venisse adotta dalla Carta di Ottawa proprio
per evidenziare la necessita di aprire gli occhi e non
chiudersi a ci0 che gia si crede di sapere.

In questi anni siamo stati abituati a sentire Medici



e Scienziati tuonare per difendere le strategie pro-
poste dalla “Vera Scienza”, e denigrare colleghi e
programmi di cura centrati sulla persona e non ade-
renti pienamente al Protocollo Istituzionale, per poi
leggere poche settimane dopo che le ricerche scien-
tifiche avevano dimostrato esattamente il contrario
di quello che si riteneva di dover difendere.

Ci sono stati Medici che hanno perso il lavoro, e
qualcuno anche la vita, per cercare di difendere
un’idea Alta della relazione Medico Paziente, che
va oltre il diktat, oltre il protocollo e riguarda la
responsabilita, la scelta, la consapevolezza, la co-
scienza... dal momento che oggi sappiamo bene
che non esiste una cura giusta e perfetta per ciascu-
na malattia che escluda effetti avversi o collaterali
anche gravi.

La Medicina che Promuove Salute rispetta la co-
scienza della persona e del professionista sanitario
e ne tutela le scelte, quando queste lo portano ad
agire nel rispetto dell’etica, della deontologia e del-
la liberta della persona.

In quest’ottica anche i cambiamenti dei modelli di
vita, la gestione del tempo, il tempo dedicato al la-
voro e quello dedicato al tempo libero hanno un
importante impatto sulla salute. Il tempo, lavora-
tivo e libero, puo diventare una fonte di salute per
le persone e non pil stanchezza, preoccupazione,
malattia e morte. Il modo in cui la societa organizza
il lavoro dovrebbe contribuire a creare una societa
sana. La Promozione della Salute genera condizio-
ni di vita e di lavoro che sono sicure, stimolanti,
soddisfacenti e piacevoli.

La Promozione della Salute sostiene lo sviluppo in-
dividuale e sociale fornendo 1’informazione e 1’e-
ducazione alla salute, e migliorando le abilita per
la vita quotidiana. In questo modo, si aumentano le
possibilita delle persone di esercitare un maggior
controllo sulla propria salute e sui propri ambienti,
e di fare scelte favorevoli alla salute.

E essenziale mettere in grado le persone di impara-
re durante tutta la vita, di prepararsi ad affrontare le
sue diverse tappe e di saper fronteggiare le lesioni e
le malattie croniche. Ci0 deve essere reso possibile
a scuola, in famiglia, nei luoghi di lavoro e in tutti
gli ambienti organizzativi della comunita. E neces-
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saria un’azione che coinvolga gli organismi educa-
tivi, professionali, commerciali e del volontariato,
ma anche le stesse istituzioni.

Riorientare i Servizi Sanitari

La responsabilita per la Promozione della Salute
nei Servizi Sanitari ¢ condivisa tra i singoli, 1 grup-
pi della comunita, gli operatori sanitari, le istituzio-
ni che garantiscono il servizio sanitario e i governi.
Essi devono lavorare insieme per un sistema di as-
sistenza sanitaria che contribuisca alla ricerca della
salute.

Il riorientamento dei servizi sanitari richiede anche
una maggior attenzione alla ricerca sanitaria come
pure ai cambiamenti nell’insegnamento e nella for-
mazione professionale. Tutto cio deve portare a una
modifica dell’atteggiamento e dell’organizzazione
dei servizi sanitari, che devono ricalibrare la loro
attenzione sui bisogni complessivi dell’individuo
visto nella sua interezza.

La salute ¢ creata e vissuta dalle persone all’interno
degli ambienti organizzativi della vita quotidiana:
dove si studia, si lavora, si gioca e si ama. La salute
¢ creata prendendosi cura di sé stessi e degli altri,
essendo capaci di prendere decisioni e di avere il
controllo sulle diverse circostanze della vita, ga-
rantendo che la societa in cui uno vive sia in grado
di creare le condizioni che permettono a tutti i suoi
membri di raggiungere la salute.

Ecco che allora, assistenza, olismo ed ecologia di-
ventano davvero questioni essenziali nello svilup-
po delle strategie per la Promozione della Salute.

L’impegno per la Promozione della Salute
“I partecipanti a questa Conferenza si impegnano:

1. a intervenire nel campo della politica pubblica
per la salute e a sostenere un chiaro impegno
politico a favore della salute e dell’equita in
ogni settore;

. a contrastare le pressioni a favore dei prodotti
dannosi, dell’ impoverimento delle risorse, degli
ambienti e delle condizioni di vita malsane, di



una nutrizione inadeguata, al contrario, si im-
pegnano a focalizzare attenzione su questioni di
salute pubblica quali ’inquinamento, i rischi
occupazionali, la questione dell’abitazione e
degli insediamenti;

. a riconoscere che le persone costituiscono la
maggior risorsa per la salute; si impegnano
inoltre a supportarle e a metterle in grado di
mantenere sane se stesse, i familiari e gli amici
(con mezzi finanziari o con altri mezzi) e ad ac-
cettare che la comunita sia una voce fondamen-
tale sui temi della salute, delle condizioni di vita
e del benessere;

. ariorientare i servizi sanitari e le relative risor-
se verso la Promozione della Salute e a condivi-
dere il potere con altri settori, altre discipline e,
cosa piu importante, con le persone stesse;

. ariconoscere che la salute e il suo mantenimen-
to sono un importante investimento sociale e
una sfida; a occuparsi del problema ecologico
globale rappresentato dai nostri modi di vita.

La Conferenza esorta le parti interessate a unirsi
nel loro impegno per una forte Alleanza Pubblica
per la Salute.

Dalla Salute al Benessere globale

Il concetto di salute si & costantemente modificato
nel tempo, per arrivare a assumere, oggi, un’acce-
zione molto piu ampia che associa strettamente una
condizione di assenza di patologie ad uno stato di
ben-essere “globale” della persona.

La Promozione della Salute passa quindi necessa-
riamente attraverso 1’adozione di politiche pubbli-
che coordinate e tese a favorire e sviluppare beni
e servizi piu sani, ambienti igienici € non perico-
losi, cambiamenti legislativi coerenti, mutamenti
nell’organizzazione sociale e ambientale.

La carta di Ottawa, che si conclude con un appello
rivolto all’OMS e agli altri organismi internazio-
nali affinché sostengano la causa della Promozione
della Salute in tutte le sedi appropriate, rappresenta
idealmente il punto di partenza di tutti i progetti e
le iniziative che successivamente sono state poste
in essere a livello internazionale per la salvaguar-
dia della salute.
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La 4* Conferenza internazionale sulla promozione
della salute, svoltasi a Jakarta nel 1997 offre 1’occa-
sione per riflettere su quanto, negli anni intercorsi
dalla conferenza di Alma Ata, & emerso circa I’ef-
ficacia della promozione della salute, per analizza-
re i fattori che incidono su di essa e identificare le
strategie che si rendono necessarie per fornire linee
di indirizzo utili all’elaborazione di programmi di
promozione della stessa nel 21° secolo.

Nella conferenza della Rete europea delle scuo-
le che promuovono la salute (Haelth promoting
school - HPS), tenutasi a Salonicco nel maggio
del 1997, viene sottolineato il ruolo fondamentale
della scuola nell’attivazione di processi atti a re-
alizzate la salute delle giovani generazioni: “Tutti
i bambini e i giovani hanno diritto e dovrebbero
avere I’opportunita di essere educati in una scuola
che promuove la salute”.

Viene ribadito il concetto che Educazione e Salute
costituiscono un binomio inscindibile e che, come
dimostrato dall’esperienza delle scuole della Rete,
“il successo nella realizzazione di politiche, prin-
cipi, metodi per la promozione della salute nelle
scuole puo contribuire in modo significativo all’e-
sperienza educativa da parte di tutti i giovani che in
queste scuole vivono e apprendono”.

Nel Maggio 1998 ’OMS adotta la “Dichiarazione
Mondiale sulla Salute”, con la quale gli Stati mem-
bri si impegnano a realizzare un vasto programma
per I’attuazione di una “Strategia della Salute per
tutti per il 21° secolo”.

Successivamente gli Stati Membri della Regione
Europea dell’OMS (51 Paesi, 870 milioni di abi-
tanti) traducevano la “Dichiarazione mondiale
sulla salute” in un Documento di carattere politi-
co-tecnico ed operativo con cui venivano stabiliti
21 punti chiave per la promozione della salute nella
Comunita Europea (HFA, Health For All).

121 punti impegnano gli stati membri della Comu-
nita Europea a raggiungere, entro il 2020, 1 seguen-
ti obiettivi:

1. Solidarieta per la salute nella regione europea
- ridurre di almeno un terzo la disparita dello
stato di salute ancora riscontrabile tra gli Stati
membri della regione europea.



10.

I1.

12.

13.

14.

15.

Equita nella salute - ridurre di almeno un quar-
to le disuguaglianze dello stato di salute esi-
stenti, all’interno di ciascuna nazione europea,
tra i vari gruppi socioeconomici.

Iniziare la vita in buona salute - assicurare un
sano inizio di vita a tutti 1 neonati e 1 bambini
in eta pre-scolare.

La salute dei giovani - creare le condizioni per
una migliore salute dei giovani, quale premessa
indispensabile per un inserimento attivo e pro-
ficuo nella societa.

Invecchiare in buona salute - assicurare alle
persone con pit di 65 anni uno stato di salute
che permetta loro di svolgere ancora un ruolo
nella societa.

Migliorare la salute mentale - migliorare il be-
nessere psicosociale di tutti e offrire una mi-
gliore assistenza sanitaria alle persone con pro-
blemi di salute mentale.

Ridurre le malattie trasmissibili - ridurre 1’im-
patto negativo sulla salute delle malattie tra-
smissibili.

Ridurre le malattie non trasmissibili - ridurre la
morbilita, disabilita e mortalita prematura pro-
vocata dalle principali malattie croniche.
Ridurre le lesioni provocate da violenze e da
incidenti - ridurre in maniera sostanziale il nu-
mero di lesioni, invalidita e morti provocati da
eventi traumatici.

Un ambiente fisico sano e sicuro - rendere
I’ambiente piu sano e sicuro controllando e ri-
ducendo gli agenti inquinanti dannosi.

Stili di vita piu sani: (entro il 2015) - far adotta-
re da tutti i gruppi della popolazione stili di vita
pill sani.

Ridurre i danni provocati da alcol, droga e
tabacco - limitare i danni alla salute provoca-
ti dall’uso di sostanze che creano dipendenza
come il tabacco, I’alcol e la droga.

Ambienti favorevoli alla salute - offrire a tutti,
in ogni spazio di vita quotidiana (casa, scuo-
la, luogo di lavoro e propria localita), maggiori
opportunita di fruire di un ambiente fisico e so-
ciale salutare.

Responsabilita multisettoriale per la salute -
coinvolgere la responsabilita di tutti i soggetti
interessati nei processi di promozione della sa-
lute.

Sistema sanitario integrato - offrire a tutta la
popolazione un migliore accesso a un’assisten-
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za sanitaria di base e un sistema ospedaliero
rispondente alle diverse esigenze.

Gestire la qualita dell’assistenza sanitaria - ga-
rantire una gestione del sistema sanitario coe-
rente con 1’obiettivo della salute per tutti.
Finanziamento della sanita e allocazione delle
risorse - assicurare ai sistemi sanitari un finan-
ziamento atto a consentire equita di accesso
alle cure, efficienza e qualita dei servizi.
Migliorare le risorse umane per la salute - ga-
rantire una formazione del personale sanitario
e di altri settori atta a far acquisire le competen-
ze necessarie per la tutela della salute.

Ricerca e conoscenze per la salute - disporre
di sistemi di ricerca, informazione e comuni-
cazione atti favorire I’implementazione delle
conoscenze e la loro circolazione.

Mobilitare 1 partner per la salute - avviare alle-
anze e collaborazioni a livello di individui, di
organizzazioni pubbliche e private e di societa
civile per la messa in atto di strategie condivise
per la “Salute per tutti”.

Politiche e strategie della “salute per tutti” -
coinvolgere tutti gli stati membri nell’adozione
e nell’attuazione di politiche per la “Salute per
tutti” a livello nazionale, regionale e locale.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Fra le azioni realizzate dall’OMS per la preven-
zione delle malattie croniche non trasmissibili si
segnala la Giornata Mondiale della Sanita 2002,
dedicata al tema “Attivita fisica e salute” (“Move
for Health”).

Successivamente OMS e FAO, al fine di promuove-
re un complesso di azioni mirate alla prevenzione
delle malattie croniche non trasmissibili, hanno in-
detto una Consultazione Congiunta di Esperti, con
il compito di individuare le basi scientifiche della
conoscenza dei rapporti tra alimentazione e salute.
Gli esiti della Consultazione sono stati resi noti nel
documento intitolato “Diet, Nutrition and the Pre-
vention of Chronic Diseases”, pubblicato nel 2003,
ed utilizzati per definire una specifica proposta di
Strategia Globale per la Dieta, 1’ Attivita Fisica e
la Salute, presentata nel gennaio 2004 e ancora da
approvare da parte degli Stati membri dell’OMS.
Per la prima volta sono presi in considerazione i
condizionamenti ambientali che interferiscono sul-
la facolta decisionale dell’individuo e che rendono
difficile la messa in pratica di un percorso consa-
pevolmente scelto per la salvaguardia della salute.



A partire da questa osservazione di fondo, la Stra-
tegia Globale rimarca la pressante necessita di
un’azione coordinata da parte dei Governi, tesa a
monitorare regolarmente il contesto ambientale e
ad intervenire l1a dove si frappongano ostacoli, indi-
pendenti dalla volonta dell’individuo, all’adozione
di corretti stili di vita. Vanno cioe create condizioni
favorevoli sia perché ciascuno faccia proprio il bi-
sogno di orientare la sua volonta verso scelte salu-
tari sia perché non intervengano a deviare le buone
intenzioni fattori esterni, non controllabili o non
sempre facilmente percepibili a livello individuale.

In questa ottica, appare chiaro che occorre in primo
luogo formare la volonta del singolo per determi-
nare in ciascuno una propensione interiorizzata e
stabilizzata ad operare scelte consapevolmente in-
dirizzate al proprio benessere.

Occorre, cioe, predisporre un percorso educati-
vo che, attraverso la conoscenza (sapere) indu-
ca comportamenti (saper fare) coerenti con un
modello di vita improntato al benessere globale
della persona (saper essere).

La visione del mondo, le modalita di approccio alla
soluzione dei problemi, gli stili di vita che I'uomo
adotta nella maturita trovano la loro matrice nel-
la varieta delle esperienze vissute in eta evolutiva,
negli atteggiamenti e comportamenti che in quella
fase di rapida crescita piu stabilmente si strutturano
nella sua personalita. Un intervento precoce, a par-
tire gia dai primi anni di vita, rappresenta, pertanto,
lo strumento piu idoneo a sviluppare nelle nuove
generazioni 1’attenzione verso i fattori dai quali
dipendono il benessere individuale e della collet-
tivita. Non ¢ dato “saper essere” se la dimensione
psichica non si integra con la fisicita, se al benes-
sere della mente e dello spirito non si accompagna
costantemente anche quello del corpo.

E quindi chiaro come la Salute rappresenta un pro-
cesso globale, sociale e politico: non comprende
solo gli interventi sui Sistemi Sanitari, ma tutte le
azioni dirette a rinforzare le capacita di conoscenza
ed adattamento degli individui e delle condizioni
sociali, economiche, ambientali, in modo tale da ri-
durre I’impatto sulla salute, pubblica e individuale,
di tutto quanto ¢ sfavorevole salute, e si incentivi
quanto la incrementa.

_54 -

Il modello della Promozione della Salute, che appa-
re quindi come un impegno ai Governi, alla Societa
Civile di tutte le Nazioni, vincola le Istituzioni ad
attivare un processo di De-Medicalizzazione della
Salute e dare dignita al processo di condivisione
e responsabilita delle persone, nei confronti della
propria salute.

Noi Medici dobbiamo scegliere: saremo in grado
di tornare ad essere dei Facilitatori di Salute, in-
segnando, trasmettendo, mostrando con I’esempio,
consigliando, a volte anche curando quando serve
(1% del nostro tempo professionale) ma promuo-
vendo salute ogni giorno (99%)? Oppure ci lasce-
remo trasformare in macchine servo-guidate, ri-
nunciando alla nostra liberta di scelta, obbedienti
a diktat e a protocolli, che non alzano piu gli oc-
chi dal computer per guardare in faccia il pazien-
te, continuando a dimenticare che si tratta di una
persona, di un mondo, di un universo di potenzia-
lita di salute, di meravigliosi meccanismi innati di
autoguarigione?

Dott. Paolo Zavarella

Medico Chirurgo,

specialista in Odontostomatologia
Osteopata D.O., Posturologo,
Esperto di Medicina Forestale
zavarella@airop.it +39.335.8122955
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LE NUOVE FRONTIERE DELI’ARS MEDICA
IN AMBITO GIURIDICO DOPO L’ESPERIENZA

COVID-19, TRAIL “DARE CURE”

E IL “PRENDERSI CURA”

*di ANDREA MONTANARI e PAOLO ZAVARELLA

1. L’Ars Medica oggi tra liberta di cura in scien-
za e coscienza e principio del neminem laedere e
obblighi normativi sovranazionali e statuali in au-
mento.

2. La normativa internazionale e unionale UE. La
normativa costituzionale e la sempre pin distorta
interpretazione del concetto di diritto alla salute
durante l’esperienza “covid-19”.

3. Leggi nazionali e codice deontologico: il codice
quale ultimo baluardo di autonomia e liberta per il
medico e per il paziente?

4. L’ingerenza dello Stato e I’Ars Medica sempre
piu “in catene” tra protocolli, linee guida e racco-
mandazioni ministeriali.

5. L’arrivo della Intelligenza Artificiale in Medi-
cina.

1.L’Ars Medica oggi tra liberta di cura in scien-
za e coscienza e principio del neminem laedere
e obblighi normativi sovranazionali e statuali in
aumento.

L’Ars Medica (Medicina, dal latino “medicina”,
in origine “ars medicina”, “pertinente al medico o
al curare”, la scienza che ha per oggetto lo studio
delle malattie, la loro cura e la loro prevenzione
(1), trova le sue antiche origini, la sua Carta dei
principi inviolabili, dei diritti e dei doveri etici e
professionali del Medico, nel c.d. Giuramento di
Ippocrate, il primo testo deontologico nella storia
della medicina. Il testo ¢ storicamente attribuito a
Ippocrate, medico greco che chiedeva ai suoi allie-
vi di recitarlo in onore di Apollo, dio della medici-
na; in realta non ¢ assolutamente certa la paternita
genetica del giuramento ma, dato che Ippocrate ¢
considerato il padre della medicina antica, il testo
associato a questa figura di rilievo del passato ¢ si-
gnificativa e simbolica.

La nascita del pensiero scientifico in Grecia vide,
infatti, la completa emancipazione del medico dal
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sacerdote. Il medico era un uomo e la sua opera —
diversamente da quella del sacerdote che lo aveva
preceduto - non aveva connotazioni soprannaturali,
mistiche od astratte. [2]

Ma perché parliamo ancor oggi di “Ars Medica” ?
Nella Grecia antica, in cui intenso fu il rapporto tra
medicina e filosofia, secondo Platone la medicina
occupava un ruolo centrale tra le téchnai, le arti,
in quanto si occupava dell’uomo e del suo corpo
(Téyvn iatounn = Ars Medica) [3]

I primi testi greci di medicina furono scritti nella
scuola di Kos, fondata nel V secolo a.C. proprio
da Ippocrate; le sue opere, compreso il testo del
giuramento etico, sono raccolte nel Corpus Hippo-
craticum, una raccolta di scritti di argomento me-
dico che assorbono un arco di tempo che va dalla
fine del V sec. a.C. al I sec. d. C., e che nel corso
della storia sono stati collegati in modo diretto od
indiretto all’ambiente di Ippocrate. Nelle opere ip-
pocratiche si rinviene per la prima volta una defi-
nizione della malattia come un insieme ordinato
di sintomi e della cura come un utilizzo logico di
elementi terapeutici correlati ai sintomi, preceduto
dalla ricerca delle cause della malattia medesima:
la medicina ippocratica si stacca quindi completa-
mente da quella sacerdotale e/o magica e si fonda
soltanto sul ragionamento e sull’esperienza.
Descrivere il passato, comprendere il presente, pre-
vedere il futuro: questo era il compito che Ippo-
crate assegnava alla medicina. L’ anamnesi (cioc
la ricostruzione della storia clinica del paziente),
la diagnosi (cio¢ la comprensione della situazione
presente) e la prognosi (cioe¢ la previsione sul suo
decorso futuro) sono quindi i tre momenti essen-
ziali della scienza medica.

Ippocrate gia abbraccia fin dai suoi tempi una con-
cezione olistica dell’organismo, alla cui salute e
benessere contribuiscono tutti gli organi, cosi come
le malattie che sono un’alterazione dell’equilibrio
generale. Questa idea innovativa lo porta a una



concezione della terapia come ricostituzione di uno
stato globale di salute dell’essere umano, in cui in-
serisce il concetto del regime o stile di vita: una
progressiva rieducazione dell’organismo alla salu-
te attraverso una sapiente regolazione della dieta,
dell’esercizio fisico, delle condizioni igieniche e
ambientali (4)

Questi valori ippocratici li ritroviamo pienamente
nel concetto di “prendersi cura” del paziente, in
una vera e profonda e virtuosa alleanza terapeutica
tra medico e paziente, che va ben oltre al pitl sem-
plice e limitato (e limitativo) concetto di “dare le
cure”. Questo il testo antico del giuramento.

IL GIURAMENTO ANTICO - V sec. a.C.
“Giuro per Apollo medico e Asclepio e Igea e Pa-
nacea e per gli dei tutti e per tutte le dee, chiaman-
doli a testimoni, che eseguiro, secondo le forze e il
mio giudizio, questo giuramento e questo impegno
scritto: di stimare il mio maestro di questa arte
come mio padre e di vivere insieme a lui e di soc-
correrlo se ha bisogno e che considerero i suoi
figli come fratelli e insegnero quest’arte, se essi
desiderano apprenderla; di rendere partecipi dei
precetti e degli insegnamenti orali e di ogni altra
dottrina i miei figli e i figli del mio maestro e gli
allievi legati da un contratto e vincolati dal giura-
mento del medico, ma nessun altro.

Regolero il tenore di vita per il bene dei malati
secondo le mie forze e il mio giudizio, mi asterro
dal recar danno e offesa.

Non somministrero ad alcuno, neppure se richie-
sto, un farmaco mortale, ne suggeriro un tale
consiglio; similmente a nessuna donna io daro un
medicinale abortivo.

Con innocenza e purezza io custodiro la mia vita
e la mia arte. Non operero coloro che soffrono del
male della pietra, ma mi rivolgero a coloro che
sono esperti di questa attivita.

In qualsiasi casa andro, io vi entrero per il sollie-
vo dei malati, e mi asterro da ogni offesa e danno
volontario, e fra l'altro da ogni azione corruttri-
ce sul corpo delle donne e degli uomini, liberi e
schiavi.

Cio che io possa vedere o sentire durante il mio
esercizio o anche fuori dell’esercizio sulla vita
degli uomini, tacero cio che non é necessario sia
divulgato, ritenendo come un segreto cose simili.
E a me, dunque, che adempio un tale giuramento e
non lo calpesto, sia concesso di godere della vita
e dell’arte, onorato degli uomini tutti per sempre;
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mi accada il contrario se lo violo e se spergiuro”.
Ed ora rivediamo il testo moderno, nella versio-
ne vigente italiana aggiornata e approvata dal
comitato centrale di FNOMCEO (Federazione
nazionale degli ordini dei medici chirurghi e degli
odontoiatri) nel 2014, a parziale modifica del testo
precedente approvato, sesmpre da FNOMCEQO, nel
2006

IL GIURAMENTO MODERNO - XXI sec.d.C.
versione ufficiale FNOMCEO 2014

Consapevole dell’importanza e della solennita
dell’atto che compio e dell’impegno che assumo,
giuro:

di esercitare la medicina in autonomia di giudi-
zio e responsabilita di comportamento contra-
stando ogni indebito condizionamento che limi-
ti la liberta e I'indipendenza della professione;
di perseguire la difesa della vita, la tutela della
salute fisica e psichica, il trattamento del dolo-
re e il sollievo dalla sofferenza nel rispetto della
dignita e liberta della persona cui con costante
impegno scientifico, culturale e sociale ispirero
ogni mio atto professionale;

di curare ogni paziente con scrupolo e impegno,
senza discriminazione alcuna, promuovendo
I’eliminazione di ogni forma di diseguaglianza
nella tutela della salute;

di non compiere mai atti finalizzati a provocare
la morte;

di non intraprendere né insistere in procedure
diagnostiche e interventi terapeutici clinicamen-
te inappropriati ed eticamente non proporziona-
ti, senza mai abbandonare la cura del malato;
di perseguire con la persona assistita una rela-
zione di cura fondata sulla fiducia e sul rispetto
dei valori e dei diritti di ciascuno e su un’infor-
magzione, preliminare al consenso, comprensibile
e completa;

di attenermi ai principi morali di umanita e soli-
darieta nonché a quelli civili di rispetto dell’ au-
tonomia della persona; - di mettere le mie co-
noscenze a disposizione del progresso della
medicina, fondato sul rigore etico e scientifico
della ricerca, i cui fini sono la tutela della salute
e della vita;

di affidare la mia reputazione professionale alle
mie competenze e al rispetto delle regole deonto-
logiche e di evitare, anche al di fuori dell’eser-
cizio professionale, ogni atto e comportamento



che possano ledere il decoro e la dignita della
professione;

di ispirare la soluzione di ogni divergenza di opi-
nioni al reciproco rispetto;

di prestare soccorso nei casi d’urgenza e di met-
termi a disposizione dell’ Autorita competente, in
caso di pubblica calamita;

di rispettare il segreto professionale e di tutelare
la riservatezza su tutto cio che mi é confidato,
che osservo o che ho osservato, inteso o intuito
nella mia professione o in ragione del mio stato
o ufficio;

di prestare, in scienza e coscienza, la mia ope-
ra, con diligenza, perizia e prudenza e secondo
equita, osservando le norme deontologiche che
regolano [’esercizio della professione.

Il rispetto della vita e della dignita del malato,
la perizia e la diligenza nell’esercizio della pro-
fessione: questi sono quindi alcuni dei doveri che
ogni medico deve rispettare secondo il giuramen-
to, ma non solo. Anche diritti, come il diritto alla
liberta di cura, “in scienza e coscienza” eserci-
tando la professione medica in modalita libera
e indipendente (“esercitare la medicina .... in
autonomia di giudizio e responsabilita di compor-
tamento contrastando ogni indebito condiziona-
mento che limiti la liberta e 'indipendenza della
professione”).

E altri doveri come il principio del “neminem
laedere” (declinato poi anche nel brocardo del
“primum non nocere”) che ¢ vergato nel passag-
gio “... perseguire come scopi esclusivi la difesa
della vita, la tutela della salute fisica e psichica
dell’uomo e il sollievo della sofferenza .... di non
compiere mai atti idonei a provocare deliberata-
mente la morte di un paziente ... di astenermi dall’
“accanimento” diagnostico e terapeutico” (5) (6).
In questo quadro preliminare storico-sistematico si
inseriscono gli obblighi ‘“normativi”’ sovranazio-
nali e statali, in aumento poco prima e poi du-
rante ’esperienza Covid-19, che stanno andando
a comprimere alcuni dei sacri e consolidati principi
della Medicina Ippocratica con il rischio di trasfor-
mare sempre piu il medico nel cd. “nudus mini-
ster” , un mero esecutore di protocolli, direttive,
circolari e linee guida “imposte” dall’alto. Quan-
do si parla (spesso impropriamente) di “obblighi
normativi” occorre peraltro chiarirsi sul concetto
di norma giuridica “obbligatoria” e non si pud non
fare riferimento, seppur brevemente, al sistema
cd. delle “fonti del diritto” e alla gerarchia delle
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predette fonti. Le “fonti del diritto” sono I’insie-
me degli atti giuridici ma anche dei fatti mate-
riali che un ordinamento giuridico reputa idonei
a modificare o innovare 1’ordinamento medesimo,
introducendo nuove norme e poi modificandole nel
corso del tempo.

Dette fonti danno vita al sistema normativo di rife-
rimento che regola la vita di una determinata col-
lettivita (il c.d. diritto oggettivo), sistema che deve
garantire la conoscibilita delle norme, in modo che
il cittadino possa averne consapevolezza e quindi
rispettare le prescrizioni impartite.

Occorre poi distinguere due tipologie di fonti:

le fonti-atto che sono appunto atti giuridici, nor-
me scritte emanate da organi cui |’ordinamento
ha riconosciuto la titolarita del relativo potere e le
fonti-fatto (di portata molto residuale e meramen-
te integrativa) che si identificano invece con azio-
ni ¢ comportamenti (i c.d. usi ¢ consuetudini)
che in presenza di determinati presupposti, I’ordi-
namento reputa idonei a produrre norme giuridi-
che.

Nel diritto italiano 1’indicazione delle fonti ¢ con-
tenuta all’art. 1 delle “Disposizioni sulla legge in
generale” che precedono il codice civile, comune-
mente dette “preleggi” (previsione incompleta, do-
vuta al fatto che le preleggi sono entrate in vigore as-
sieme al codice civile nel 1942, quindi non tengono
conto né dell’avvento della Costituzione, né dell’a-
desione dell’Italia alla Comunita Europea prima
e all’Unione Europea poi e neppure dell’avvento
dell’autonomia legislativa regionale).

Il sistema di fonti del diritto delineato dalle pre-
leggi ¢ quindi particolarmente scarno e comprende
soltanto le leggi, i regolamenti e gli usi.

Un sistema che ¢ stato quindi integrato e compren-
de anche:

principi fondamentali e diritti inviolabili (in
particolare gli artt. 1-12, 13-54 e 139 ) sanci-
ti dalla Costituzione della Repubblica Italiana
(c.d. “nucleo rigido”);

Costituzione della Repubblica Italiana (non
“nucleo rigido, le residue norme”), leggi costitu-
zionali e di revisione costituzionale, altre fonti
di rilievo costituzionale o sovra-costituzionale
(diritto primario dell’Unione Europea, trattati e
convenzioni internazionali);

fonti primarie (leggi ordinarie dello Stato e atti
aventi forza di legge, leggi regionali);

fonti secondarie (regolamenti governativi, rego-
lamenti regionali e degli enti locali);

usi e consuetudini.



Il sistema di fonti sopra indicato ¢ gerarchico e puo
essere rappresentato graficamente come una pira-
mide, al cui vertice sono collocate le fonti di rango
piu alto e via via quelle di livello inferiore; un si-
stema strutturato per risolvere gli eventuali contra-
sti tra fonti giuridiche coeve ma dotate di forza giu-
ridica diversa, sancendo la prevalenza della fonte
di rango superiore rispetto a quella di livello infe-
riore, precludendo a quest’ultima di derogarvi o
di porsi in contrasto con il contenuto della fonte
sovraordinata, pena la declaratoria di illegittimita.
L’adesione dell’Italia alla Comunita Europea, di-
venuta poi Unione Europea, ha posto poi anche
il problema dei rapporti tra il diritto “esterno” e
le fonti dell’ordinamento “interno”.

Fino alla riforma del 2001, la Costituzione italiana
non conteneva peraltro alcuna norma che giustifi-
casse la vigenza del diritto comunitario nell’ordi-
namento italiano.

Inizialmente il problema ¢ stato quindi risolto in
via giurisprudenziale (7):

La riforma del Titolo V della Costituzione, attua-
ta con Legge n. 3 del 2001, ha poi modificato il
disposto dell’art. 117 costituzionalizzando il vin-
colo, per lo Stato e le Regioni, al rispetto degli
obblighi europei nelle materie di rispettiva com-
petenza.

Il primo comma dell’art. 117, nella versione rifor-
mata, testualmente recita: “la potesta legislativa ¢
esercitata dallo Stato e dalle Regioni nel rispet-
to della Costituzione nonche dei vincoli derivanti
dall’ordinamento comunitario e dagli obblighi
internazionali”.

Attualmente, quindi, le fonti primarie dell’Unio-
ne si collocano, a livello gerarchico:

e immediatamente al di sotto del “nucleo rigido”
(artt. 1-12, 13-54 e 139) di principi fondamentali
sanciti in Costituzione

in posizione paritaria rispetto alle fonti costitu-
zionali e di rilievo costituzionale

in posizione sovraordinata rispetto alle fonti
primarie dell’ordinamento italiano (non costitu-
zionali).

Le Convenzioni internazionali sono anch’esse fonti
di livello costituzionale e consistono nelle norme di
diritto internazionale generalmente riconosciute.
Norme che entrano a far parte dell’ordinamento delle
fonti di diritto interno tramite il meccanismo di adat-
tamento automatico previsto all’art. 10 comma 1
della Costituzione, secondo cui “L’ordinamento
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giuridico italiano si conforma alle norme del diritto
internazionale generalmente riconosciute”.
Scendiamo ora alle c.d. fonti “primarie” del diritto
italiano che sono quelle previste e disciplinate di-
rettamente in Costituzione e collocate, a livello ge-
rarchico, in posizione immediatamente subordinata
alla Costituzione stessa e alle altre fonti di rilievo
costituzionale. E cosi:

* le leggi ordinarie statali,

* gli atti aventi forza di legge (D.L. e D.Lgs),

* le leggi delle Regioni e delle Province autonome.

Veniamo adesso alle cd. “fonti secondarie”. Men-
tre le fonti di livello costituzionale e quelle prima-
rie rappresentano necessariamente un ‘“‘numero
chiuso”, essendo solo quelle previste dalla Costi-
tuzione e non potendo subire integrazioni da parte
del legislatore ordinario, lo stesso non puo dirsi per
le fonti secondarie.

Il decentramento amministrativo che connota 1’or-
dinamento italiano consente infatti di dislocare tali
fonti su altrettanti livelli, dando luogo a sistemi di
fonti secondarie di tipo statale, regionale e delle
autonomie locali tra loro indipendenti.

Fonti secondarie statali sono i regolamenti go-
vernativi, che nella scala gerarchica delle fonti si
collocano appunto al di sotto delle fonti primarie.
L’art. 17 della L. n. 400/1988 ne indica tipolo-
gie, finalita e modalita di adozione dei regolamenti,
prescrivendo che sono deliberati dal Consiglio dei
Ministri e assumono la veste formale di decreti del
Presidente della Repubblica (DPR). Le fonti se-
condarie delle Regioni e degli enti locali sono rap-
presentate dai regolamenti regionali - in ossequio
alla potesta regolamentare delle Regioni, prevista
all’art. 117 comma 6 della Costituzione - e dai re-
golamenti degli enti locali.

Ancor piu subordinate alle fonti primarie e secon-
darie sono quelle di natura consuetudinaria. Si
tratta dei c.d. usi e consuetudini appunto, che in
presenza di determinati presupposti assurgono al
rango di fonti del diritto, le gia menzionate fon-
ti-fatto.

Una nota a parte meritano i DPCM e le Circolari
(ministeriali o emanate da altro Ente pubblico o ap-
parato dello Stato, ad esempio la Direzione genera-
le della Agenzia generale delle Entrate o 1’Istituto
Superiore di Sanita) che non fanno parte, come si
¢ gia notato, della “gerarchia delle fonti del dirit-
to”’, in quanto non sono fonti del diritto “in senso
proprio”.



I DPCM, di cui si ¢ abusato illegittimamente oltre
ogni limite di decenza giuridica e sociale soprat-
tutto durante il cd. Governo Conte-bis nel 2020 e
in parte del 2021 (chi puo dimenticare i lockdown
liberticidi e le altre norme abnormi di quel perio-
do disposti con questo strumento, in assenza di
alcuna riconosciuta evidenza scientifica ?), primo
caso nella storia della Repubblica Italiana di uso
cosi distorto di un provvedimento, sono in realta
semplici atti amministrativi di natura regolamen-
tare che non hanno forza di legge e costituiscono
una fonte normativa di rango del tutto subordinato
che non puo essere equiparata ad una legge e con-
seguentemente non puo assolutamente derogare a
una norma superiore, come sono la legge ordinaria
o gli atti aventi forza di legge, per non parlare della
Costituzione e delle altre norme sovranazionali di
alto rango.

Le Circolari invece sono “atti interni”’ che vin-
colano solo i dipendenti della pubblica ammi-
nistrazione.

Esse non hanno alcun valore come fonte del di-
ritto: non sono indirizzate al cittadino (ma solo al
pubblico dipendente) e, pertanto, non lo vincola-
no come non vincolano neanche il giudice che,
quindi, su ricorso del cittadino al quale la pubblica
amministrazione abbia negato un diritto o abbia
imposto un onere, pud disapplicare la circola-
re medesima: in altre parole il giudice non deve
(o non dovrebbe) tenerne conto ¢ deve ordinare
all’ente pubblico di operare nel modo conforme
alla norma di legge (8) (9).

In questo complesso e articolato quadro della ge-
rarchia delle fonti si inseriscono gli obblighi ‘“nor-
mativi”, di ritenersi di varia intensita e a vari livelli
della gerarchia delle fonti (come abbiamo visto), in
aumento poco prima e poi soprattutto durante
P’esperienza Covid-19 (10) che stanno andando a
comprimere sempre piu alcuni dei sacri e consoli-
dati principi della Medicina Ippocratica ma anche i
diritti dei pazienti.

Ex multis, dalla Legge Gelli Bianco (1. n.24/2017)
che ha sancito la responsabilita “gradata” (cio¢ “ri-
dotta”) da mal practice per il medico che si “adegui”
alle linee guida e/o raccomandazioni fornite dalle
circolari ministeriali e/o dalle superiori Autorita sa-
nitarie, alla introduzione “forzata” con autorizza-
zione emergenziale FDA per gli USA ed EMA per
la UE dei cd. “vaccini contro il Covid-19” (da piu
parti in letteratura definiti pit correttamente “pro
farmaci genici”, a tutt’oggi, sotto certi ampi profi-
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li, ancora “sperimentali”), agli obblighi vaccinali
imposti - con D.L. n.44/2021 e successivi provve-
dimenti - a sanitari e altre categorie di lavoratori
nell’ambito della scuola e delle forze dell’ordine
e poi agli “over 50” (con il D.L. n.1 del 7-1-22)
che, pur dichiarati “legittimi” (per ora, sulle prime
ordinanze remissive ad oggi decise) dalla prime
sentenze della Corte Costituzionale n.15, 16 e
17/2023, continuano ad essere dichiarati illegittimi
da numerosi Giudici di merito nazionali, alle con-
seguenti cd. “sospensioni ope legis” di carattere
disciplinare deliberate dagli Ordini professiona-
li nei confronti di coloro che non avevano fatto o
completato il “ciclo completo” vaccinale, al Rego-
lamento UE n. 953/21, ad oggi prorogato, che ha
introdotto il cd. “Green pass” a livello europeo,
strumento liberticida di evidente controllo sociale,
fondato sulla inesistente verita scientifica che il far-
maco anti Covid detto “vaccino” immunizzi dalla
trasmissione dell’ospite (strumento poi ancor piu
vessatoriamente declinato nell’ordinamento italia-
no con il D.L. n. 105 del 23-7-2021), alla miria-
de di protocolli, linee guida e raccomandazioni
emessi con circolari (ministeriali e/o amministra-
tive) dal Ministero della salute, dal Ministero del
Lavoro, dal Ministero dell’interno, della Pubblica
Istruzione, e dalle massime Autorita Sanitari na-
zionali (quali AIFA; ISS, CSS).

La Costituzione italiana del 1948 poi, in punto
diritto alla salute (anche nella accezione di liberta
di cura per il medico e di liberta della scelta te-
rapeutica per il paziente), liberta di opinione, di
movimento, dignita personale, lavoro, principio di
uguaglianza e altri diritti e liberta inviolabili (fonti
primarie), durante la pandemia (rammentiamo co-
struita su una “dichiarazione di stato di emergenza
nazionale” della durata di due anni che non ¢ con-
templata dalla Costituzione medesima e che qual-
che giudice ha dichiarato illegittima) ¢ stata certa-
mente violentata.

La carenza di una disposizione costituzionale sui
cd. “stati di emergenza” lascia quindi aperti molti
interrogativi sulla titolarita e legittimita dei poteri
emergenziali, sulla latitudine e sulle modalita del
loro esercizio.

In questi giorni, dopo ’uscita dell’ultima circolare
Ministero Salute del 14-8-23 (ancora in materia di
vaccinazione consigliata contro il covid-19 per il
periodo autunno inverno 2023-24), si discute infine
della riforma in corso del Codice di deontologia
medica in senso probabilmente restrittivo in punto
liberta di cura e di opinione del medico.
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(7) prima con la sentenza Costa c. Enel del 1964,
ma soprattutto con la successiva pronun-
cia n. 183 del 1973 (Frontini), la Corte Co-
stituzionale italiana ha individuato nell’art.
11 della Costituzione il fondamento giuridico
alle limitazioni di sovranita da parte dell’Ita-
lia in favore dell’ordinamento comunitario.
Si ¢ pertanto affermato il primato del diritto
comunitario e dell’Unione sul diritto inter-
no, con il solo limite dei principi fondamen-
tali e dei diritti inviolabili che costituiscono il
c.d. “nucleo rigido” della Costituzione italia-
na.

(8) Cons. Stato sent. n. 567/2017.

(9) nello stesso senso, Corte Cass. sent. n. 6185
del 10.3.2017.
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dallo stato di emergenza sanitaria: v. Alta-
lex, Le fonti del diritto: la guida completa,
Classificazione, gerarchia e antinomie, 2021,
di Irene Marconi; Elena D’Orlando e Federi-
co Nassuato, Linee guida e sistema delle fon-
ti: un’ipotesi ricostruttiva, in Corti supreme
e salute 2021, 1, pp. 56 ss ; Massimo Lucia-
ni, I/ sistema delle fonti del diritto alla prova
dell’emergenza, in Rivista AIC, 2020, n. 2;
Michele Belletti, La “confusione’ nel siste-
ma delle fonti ai tempi della gestione dell’e-
mergenza da Covid-19 mette a dura prova ge-
rarchia e legalita, in Osservatorio AIC, 2020,
n. 3; Elena D’Orlando, Emergenza sanitaria
e Stato regionale: spunti per una riflessione,
in Osservatorio sulle fonti, 2020, n. 2.e¢ pp.
577 ss., disponibile in: http://www.osservato-

riosullefonti.it; A. Ruggeri, Il coronavirus, la
sofferta tenuta dell’assetto istituzionale e la
crisi palese, ormai endemica, del sistema del-
le fonti, in Consulta OnLine, 1, 2020, 6 aprile
2020, pp. 203 ss., disponibile in www.giur-
cost.org e, dello stesso Autore, “ltinerari”
di una ricerca sul sistema delle fonti. XXIV.
Studi dell’anno 2020, Torino, Giappichelli,
2021, pp- 279 ss.

2. La normativa internazionale e unionale UE
(sulla Salute e sul Benessere come Diritto na-
turale fondamentale di ogni essere umano). La
normativa costituzionale e la sempre piu distorta
interpretazione del concetto di diritto alla salute
durante Uesperienza “covid-19”.

2.1. La normativa internazionale e unionale UE
(sulla Salute e sul Benessere come Diritto natura-
le fondamentale di ogni essere umano).

Le convenzioni, dichiarazioni, carte, conferenze
internazionali ed europee in materia di diritto alla
Salute e al Benessere della persona umana, e cosi
riguardanti direttamente il perimetro concettuale e
il campo operativo dell’ Ars Medica, sono plurime,
e la loro diversificata valenza giuridica va inqua-
drata nel sistema di gerarchia delle fonti che abbia-
mo delineato al precedente paragrafo 1.

Ne ricorderemo qui alcune delle pit importanti.
2.1.a). La Carta di Ottawa (1986), la Dichiarazio-
ne di Jakarta (1997) e la Carta di Bangkok (2005)
La salute in quanto diritto fondamentale ¢ essen-
ziale per uno sviluppo sostenibile di paesi e territo-
ri. Per tale motivo, nelle societa post-industriali, ¢
divenuta per le politiche sociali un punto di discus-
sione prioritario che ha spostato il focus di atten-
zione dalla malattia alla salute intesa in senso
olistico e globale, cioe come Benessere (ben-esse-
re) psico-fisico dell’essere umano e, in particola-
re, alla sua promozione nel contesto sociale.

La promozione ¢ quel momento inscindibile
dall’insieme di processi tendenti al miglioramento
delle condizioni di vita e di benessere delle persone
attraverso il controllo della salute stessa, cosi come
affermato e sostenuto nei maggiori documenti del
WHO (World Health Organization o OMS Orga-
nizzazione Mondiale della sanita), degli ultimi de-
cenni: “La Carta di Ottawa” — 1986 e La Dichia-
razione di Jakarta “Condurre la promozione della
salute nel 21° secolo” — 1997 (11) (12) (13).

La promozione quivi rappresenta, dunque, un pro-
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cesso sociale che non comprende solo azioni volte
a rafforzare le abilita e le capacita dei singoli in-
dividui, ma anche azioni rivolte alla modifica del-
le condizioni sociali, ambientali ed economiche,
in modo da attenuare il loro impatto sulla salute
del singolo e della collettivita. Nelle Carte inter-
nazionali di cui in narrativa (aventi un valore pro-
grammatico e di impegno per gli Stati aderenti al
WHO) La promozione della salute ¢ il tentativo di
modifica degli stili di vita, puntando I’attenzione
sulla responsabilita dei soggetti che potrebbero in
tal modo ampliare il controllo sulla propria salu-
te e contemporaneamente ne aumentare il grado di
miglioramento della salute. La promozione della
salute, attraverso investimenti e azioni, agisce sui
suoi determinanti per creare, a sua volta, maggio-
re guadagno di salute. Cio contribuisce in maniera
significativa alla riduzione delle iniquita rispetto al
godimento della salute e, inoltre, garantisce i diritti
umani e per costruire reti. Si parla, invece, di edu-
cazione alla salute quando ci riferiamo ad azioni
positive (empowerment) che mirano a modificare il
comportamento delle persone che sono in relazione
tra loro e sono inserite in un ambiente, tali azioni
renderebbero capaci 1 soggetti di influenzare la loro
vita e le loro condizioni di vita.

La Carta di Ottawa (1986) individua cinque aree

d’azione prioritarie di azione: 1) costruire una

politica pubblica per la salute; 2) creare ambienti

favorevoli alla salute; 3) rafforzare 1’azione del-

la comunita; 4) sviluppare le abilita personali; 5)

ri-orientare i servizi sanitari, sulle quali intervenire

attraverso tre strategie fondamentali per la promo-

zione della salute:

1. advocacy, al fine di creare le condizioni essen-
ziali per la salute precedentemente indicate;

2. enabling, per abilitare le persone a raggiungere
il loro massimo potenziale di salute;

3. mediating, per mediare tra 1 diversi interessi esi-
stenti nella societa nel perseguire obiettivi di sa-
lute.

Il Parlamento di Ottawa come conseguenza del
motto “Salute per tutti entro I’anno 2000 (e a
seguito del progresso ottenuto a partire dalla Di-
chiarazione di Alma-Ata del 1978 che introdusse il
concetto innovativo di “assistenza sanitaria prima-
ria”) genera quindi il concetto di Promozione del-
la Salute e, sull’onda della definizione del concetto
di Salute dell’OMS del 1948 (la cui costituzione
definisce la “Salute” come “uno stato di completo

benessere fisico, sociale e mentale e non soltanto
l'assenza di una malattia ... dove “la Salute e
una risorsa per la vita quotidiana e non lo scopo
dell’esistenza”, dichiara che:

“Per raggiungere uno stato di completo benessere

fisico, mentale e sociale, un individuo o un gruppo
deve essere capace di identificare e realizzare le
proprie aspirazioni, di soddisfare i propri bisogni,
di cambiare I’ambiente circostante o di farvi fron-
te...” ...mettendo in luce cioe che la Salute va vista
come risorsa per le doti personali, sociali e fisiche
che devono trovare la loro realizzazione nell’ am-
biente in cui si vive, precisando che la sua Promo-
zione...” “..va al di la degli stili di vita e punta al
benessere.” (14),

La Promozione della Salute secondo la Carta de-
ve... “mettere in grado tutte le persone di raggiun-
gere appieno il loro potenziale di salute”. Essa
“richiede un’azione coordinata da parte di tutti i
soggetti coinvolti: i governi, il settore sanitario e
gli altri settori sociali ed economici, le organizza-
zioni non governative e di volontariato, le autori-
ta locali, I'industria e i mezzi di comunicazione di
massa.”

E infine pone come questioni essenziali per la
Promozione della Salute: I’Assistenza, 1’Oli-
smo ¢ I’Ecologia.

Queste strategie e aree d’azione risultano essere
significative per tutti i Paesi, cosi come ribadito e
confermato nella Dichiarazione di Jakarta (1997)
che, a sua volta, individua le 5 priorita per la pro-
mozione della salute (questa volta) nel 21° seco-
lo: 1. Promuovere una responsabilita sociale per
la salute attraverso azioni dei decisori del settore
pubblico e privato tendenti a realizzare pratiche
in grado di promuovere e tutelare la salute; 2. Au-
mentare gli investimenti per il miglioramento della
salute con risorse dedicate alla produzione e al gua-
dagno di salute (di enti pubblici/privati, di persone
singole/gruppi); 3. Ampliare le partnership per la
promozione della salute attraverso accordi volon-
tari tra due o piu partner per lavorare in modo co-
operativo rispetto a un insieme di risultati di salute
condivisi; 4. Accrescere le capacita della comuni-
ta e attribuire maggiore potere agli individui con
azioni realizzate attraverso sforzi collettivi com-
piuti dalle comunita, per implementare il controllo
sui determinanti di salute e quindi per migliorare
conseguentemente la salute; 5. Garantire un’infra-
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struttura per la promozione della salute che faciliti
una risposta organizzata di promozione della salute
ai temi ed alle sfide della sanita pubblica.
Purtroppo, come ben sappiamo, queste promesse
non si sono realizzate nei tempi previsti (1’ottimi-
stico auspicio che in soli 14 anni, dal 1986 al 2000,
questo modello potesse affermarsi su scala plane-
taria € rimasto lettera morta). E ancor oggi (anzi
forse di piu che negli anni ottanta) il grande busi-
ness dei prodotti farmaceutici e delle politiche
sanitarie volte a erogare delle mere prestazioni
mediche piuttosto che ad aiutare realmente chi ha
difficolta fisiche — ma anche psicologiche o spiri-
tuali — rappresentano la prassi dominante.

Di questa situazione tenta di prendere atto la Car-
ta di Bangkok (2005) che afferma che “iniquita
all’interno delle nazioni e tra di loro, nuovi model-
li di consumo e di comunicazione, commercio, de-
grado ambientale e urbanizzazione” sono i fattori
negativi per la salute che la sesta Conferenza ha
individuato e segnato in calendario come proble-
mi da risolvere. La nuova Carta del 2005 prende
atto del fatto che il mondo in cui viviamo ¢ ormai
regolato da logiche globali e propone di sfruttare
tali logiche in maniera positiva, diffondendo com-
petenze, creando associazioni e reti e sostenendo
la causa della salute facendo leva su valori univer-
salmente riconosciuti come la solidarieta e la tutela
dei diritti umani. L’invito rivolto alla sfera istitu-
zionale ¢ perentorio: la promozione della salu-
te deve essere un punto centrale dell’agenda dello
sviluppo mondiale e una responsabilita prioritaria
di tutti i Governi. ’OMS ha il dovere datogli dal
proprio ruolo, secondo la Carta di Bangkok, di col-
mare il dislivello che si ¢ creato fra i buoni proposi-
ti espressi nel 1986 a Ottawa e 1’attuazione pratica
dei medesimi in termini di legislazione e program-
mi di politica sanitaria.

2.1.b). La Carta di Nizza e le altre principali Con-
venzioni internazionali e/o europee in materia di
diritto alla salute.

Brevemente, le ricordiamo (almeno le principali)
a seguire.

La Convenzione europea per la salvaguardia
dell’'uomo e delle liberta fondamentali (Roma
1950, Parigi 1952) detta CEDU ¢ la prima Carta
dei diritti della attuale Unione europea ma non con-
tiene previsione espresse sul diritto alla salute e/o
diritti immediatamente collegati (come 1’integrita
psico-fisica), tranne il diritto alla vita e il diritto alla
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dignita personale in generale (cd. “Diritto CEDU,
con giudice deputato la Corte europea dei diritti
dell’uomo) (15).

La Convenzione di Oviedo (Oviedo 1997) ¢ inve-
ce la convenzione europea per la protezione e dei
diritti dell’integrita e della dignita dell’essere uma-
no riguardo alle applicazioni della biologia e della
medicina. E’ anche detta “Convenzione sui diritti
dell’uvomo e la biomedicina” ma, seppur sottoscrit-
ta dall’Italia tra 1 Paese aderenti, il nostro Stato ha
autorizzato con Legge n.145/2001 la successiva
legge di ratifica ma poi non ha ancora depositato lo
strumento di ratifica della medesima. Essa contiene
un’insieme di norme dirette alla difesa della dignita
umana (art. 1 protezione dell’essere umano e della
sua identita, dignita e integrita rispetto alle speri-
mentazioni biomediche; art. 2 primato delle essere
umano, del suo interesse e del suo bene, sugli in-
teressi della societa e della scienza; art. 5 regole
generali sul consenso informato; art. 13 e 15 limi-
tazioni agli interventi sul genoma umano e tutela
delle persone che si sottopongono a ricerche bio-
mediche sperimentali di fronte ai pericoli derivanti
dallo sviluppo sempre pil incessante delle scienze
biomediche). Purtroppo, il mancato attuale recepi-
mento costa che essa ¢ considerata solo ai fini in-
terpretativi ma non precettivi dalla giurisprudenza
italiana (16).

La Carta dei diritti fondamentali dell’Unione
UE (Nizza 2000) ha invece assunto, per effetto
del Trattato di Lisbona del 2009, il valore giuridi-
co di fonte del diritto di rango costituzionale so-
vranazionale come i trattati istitutivi dell’Unione
(qui si parla di “Diritto UE”. con giudice deputato
alla tutela la Corte di giustizia UE). La Carta, detta
anche Trattato di Nizza, tutela specificatamente il
diritto alla integrita personale psico fisica dai pe-
ricoli e dai condizionamenti derivanti dal mondo
della medicina e della biologia in forza dell’art. 3
(diritto all’integrita della persona) ma anche del ri-
chiamo dell’art. 8 (diritto all’autodeterminazione ai
trattamenti sanitari) e dall’art. 35 (Protezione della
salute) che obbliga le istituzioni tutte della UE a
garantire un elevato livello di protezione della salu-
te umana, in combinato disposto con I’art. 168 del
Trattato sul Funzionamento della UE (TFUE) (17).
Notevole rilievo in ambito europeo hanno anche la
Carta sociale europea (CSE poi CSER, in vigore,
da ultimo, dal 1999) con I’art. 11 sul diritto alla
protezione alla salute e la Carta europea dei dirit-



ti del malato (Bruxelles, 2002) che enuncia i noti
14 principi inviolabili a tutela del malato (18).

Da ultimo una citazione merita la “vexata” Di-
chiarazione di Helsinki (1964) costruita nella
sua architettura dalla Associazione Medica Mon-
diale (AMM o WMA), come un corpo di principi
etici riguardanti tutta la comunita medica, nel set-
tore della sperimentazione umana. Essa ¢ la base su
cui poggia I’etica della ricerca umana in medicina,
sebbene non abbia valore di fonte del diritto e/o di
impegno legale nella legislatura internazionale.

La dichiarazione fu adottata originariamente nel
1964 ad Helsinki, ma poi ha subito molte revisio-
ni e diverse chiarificazioni: ¢ considerata il primo
sforzo importante della comunita medica per auto-
regolare se stessa e si pone come la continuazione
ed evoluzione del cd. Codice di Norimberga del
1947, emanato da un tribunale militare al termine
del processo ai dottori della Germania nazista. Non
ne esiste peraltro una adesione integrale ed unani-
me da parte di Unione Europea e USA.

2.2. La normativa costituzionale e la sempre piu
distorta interpretazione del concetto di diritto alla
salute durante I’esperienza “covid-19”.

La norma cardine del “sistema salute” nella Costi-
tuzione italiana ¢ da sempre I’art. 32, che va letto in
combinato disposto con altre norme della Carta di
pari livello (cd. “nucleo rigido” della Costituzione,
cfr. quanto osservato al paragrafo 1).

Articolo 32 Costituzione

Comma 1. La Repubblica tutela la salute come
fondamentale diritto dell’individuo e interesse
della collettivita, e garantisce cure gratuite agli
indigenti.

Comma 2. Nessuno puo essere obbligato a un de-
terminato trattamento sanitario se non per dispo-
sizione di legge. La legge non puo in nessun caso
violare i limiti imposti dal rispetto della persona
umana.

La Costituzione italiana riconosce il diritto alla sa-
lute come “fondamentale diritto dell’individuo”,
un dato tutt’altro che banale, in quanto la qualifica
di “fondamentale” non ¢ attribuita a nessun altro
diritto costituzionale.

Ci0 non significa che esso sia sovraordinato a tutti
gli altri perché, se ci fosse, esso rischierebbe di di-
venire un “diritto tiranno” € questo non puo essere
tollerato da una Costituzione a struttura pluralistica
quale ¢ quella italiana; tuttavia esso ed altri diritti
fondamentali costituzionali costituiscono, nel loro

insieme, espressione della dignita della persona.
Esso infatti ¢ considerato appartenere a quei diritti
inviolabili, di origine naturale (dell’'uomo in quan-
to uomo, “riconosciuti” dalla Costituzione ma gia
esistenti), dei quali parla 1’art. 2 Cost. In quanto
fondamentale, il diritto alla salute ¢ inalienabile,
intrasmissibile, indisponibile e pit 0 meno irrinun-
ciabile.

La salute nell’art. 32 ¢ inoltre un diritto individua-
le non un diritto sociale, cioe spetta ad ogni cittadi-
no come singolo, ad ogni essere umano in quanto
tale. Peraltro esso ¢ tutelato dall’art. 32 Cost anche
come “interesse della collettivita”, cio€ come inte-
resse pubblico, che puo ricollegarsi a quei doveri
di solidarieta sociale tra cittadini vergati dall’art.
2 Cost.

In questo contesto normativo di assoluta garanzia,
mitigato solo da quel comma 2 per cui “Nessuno
puo essere obbligato a un determinato trattamento
sanitario se non per disposizione di legge. La leg-
ge non puo in nessun caso violare i limiti imposti
dal rispetto della persona umana”.

si inseriscono le recenti sentenze n. 14-15-16/2023
della Corte Costituzionale sull’obbligo vaccinale
introdotto dal DL n.44/2021 per i sanitari e dai suc-
cessivi provvedimenti che lo hanno imposto anche
a forze dell’ordine, personale scolastico e cittadini
over 50.

Orbene, queste sentenze, soprattutto lan. 15 e la 14
(che la n.16 € sentenza di mero rito, non di merito)
appaiono stravolgere e/o invertire la prevalenza del
diritto soggettivo supremo alla salute con il sem-
plice interesse legittimo collettivo. Con 1’'impatto
deflagrante che queste normative e poi queste sen-
tenze assolutorie hanno avuto sul diritto fondamen-
tale all’integrita psicofisica, alla liberta di cura e di
autodeterminazione del paziente ecc....

Il ragionamento giuridico (o a-giuridico) effettuato
dalla Corte € apparso evidentemente errato e falsa-
to. Essa, infatti, ha fatto ricorso ad un affidamento
generico, preventivo, pregiudiziale e fideistico
in asserite e improvate verita scientifiche che
sono ed erano assolutamente inesistenti ab origine
dell’inizio della campagna vaccinale (19): dimen-
ticando con cio di decidere, ¢ questo ¢ 1’appunto
secondo noi immediatamente pil grave, secondo il
Diritto.

La Corte, “Giudice delle Leggi”, supremo garante
dei diritti costituzionali, ha piegato il proprio giu-
dizio, che dovrebbe essere prettamente giuridico,
di fronte ad un asserito e pericolosissimo primato
della “scienza” che per sua natura (a propria volta)
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non ha invece nulla (oltre che di definitivo e im-
mutabile) a che spartire con il concetto di diritti
naturali e inviolabili dell’essere umano ‘rico-
nosciuti’’ dalla Carta costituzionale giusta il sacro
dettato del suo art. 2 (“La Repubblica riconosce e
garantisce i diritti inviolabili dell’'uomo...”).

E cio al fine di poter ritenere operante il c¢d. “prin-
cipio solidaristico” elaborato da tempo dalla giuri-
sprudenza costituzionale, principio che si puo ba-
nalmente riassumere nell’abusata litania mediatica,
tanto abusata quanto di fatto falsificata (giusta la
totale carenza di evidenze scientifiche al riguardo),
del “mi vaccino cosi proteggo gli altri”, “vaccino
anche i neonati, anche se sono a rischio zero, cosi
proteggo i nonni’’, “‘non ti vaccini, ti ammali, muo-
ri e fai morire”, “vaccino le donne incinte (pur in
assenza assoluta di studi al riguardo ndr) per pro-
teggere il nascituro” ecc....

Partendo da queste premesse errate, sia sulla cor-
rettezza e sulla finalita della ratio legis (che era tesa
al “contenimento dichiarato della diffusione del
virus”, assolutamente non garantito dall’obbligo
vaccinale imposto per legge) sia sulla ragionevo-
lezza che sul contenuto delle norme citate, la Corte
ha richiamato poi invece correttamente la propria
seguente costante giurisprudenza : “I’imposizione
di un trattamento sanitario, e di un obbligo vacci-
nale, in particolare, puo ritenersi compatibile con
Part. 32 Cost., al ricorrere di tre presupposti:

«a) “se il trattamento sia diretto non solo a mi-
gliorare o a preservare lo stato di salute di chi vi
e assoggettato, ma anche a preservare lo stato di
salute degli altri, giacché e proprio tale ulteriore
scopo, attinente alla salute come interesse della
collettivita, a giustificare la compressione di quel-
la autodeterminazione dell’uomo che inerisce al
diritto di ciascuno alla salute in quanto diritto
fondamentale” (cfr. sentenza C.Cost. n. 307 del
1990);

b) se vi sia “la previsione che esso non incida ne-
gativamente sullo stato di salute di colui che vi é
assoggettato, salvo che per quelle sole conseguen-
ze, che, per la loro temporaneita e scarsa entita,
appaiano normali di ogni intervento sanitario e,
pertanto, tollerabili” (ivi);

¢) se nell’ipotesi di danno ulteriore alla salute del
soggetto sottoposto al trattamento obbligatorio sia
prevista comunque la corresponsione di una “equa
indennita” in favore del danneggiato, cfr. sentenza
307/90 cit. e v. legge n. 210/1992 sull’indennizzo
del danno da vaccinazione» (sentenze n. 258 del

1994 e n.5 del 2018).
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Orbene la Corte ha oggi cambiato indirizzo perché
ha sempre ritenuto, in passato, che i tre presuppo-
sti indicati dalla giurisprudenza costituzionale non
fossero alternativi ma concorrenti.

E 1 fatti dimostravano gia, ben prima della deci-
sione, e stanno dimostrando sempre pit (anche in
letteratura scientifica), che il primo e il secondo di
essi non potevano essere dichiarati sussistere. La
Corte ha quindi violato la regola non superabile
della “appropriatezza prescrittiva”, cio¢ la rego-
la della corrispondenza tra indicazione terapeutica
e impiego conforme del farmaco, trincerandosi nel
(banale quanto errato) richiamo alle indicazioni
del Ministero della Salute (e quindi ad indicazioni
tecnocratiche), assolutamente estranee e addirittu-
ra contrarie alle specifiche indicazioni terapeutiche
al riguardo dei preparati, come approvate da EMA
a livello europeo e poi da AIFA a livello naziona-
le. Valutazione soggettiva e arbitraria, quella della
Corte, e quindi errata sia sotto il profilo giuridico
che scientifico.

Ad ogni buon conto, la Corte avrebbe invece do-
vuto affermare, a maggior ragione, proprio quale
Garante dei diritti inviolabili dell’essere umano
uti singulo, la supremazia del diritto soggettivo
individuale alle scelte inerenti alla propria salute
e alla tutela della propria integrita psicofisica sul
semplice interesse legittimo della cd. collettivi-
ta che abbiamo visto non ricorrere neanche, nella
fattispecie esaminata (1’ ”interesse” ¢ comunque
di rango inferiore al “diritto”). Anche perché, ben
lungi dall’esser questa “vaccinazione” una specifi-
ca concretizzazione dei doveri di solidarieta di cui
all’art. 2 Cost., nella quale si manifesta «la base
della convivenza sociale» (cosi’ dichiara la Corte
nella sentenza n.15/2023) , tutti i diritti fondamen-
tali, compreso quello alla salute, trovano la propria
massima espressione nel “diritto supremo”, ori-
ginario e indisponibile, del rispetto della dignita
della persona umana (art. 1 della Carta dei dirit-
ti fondamentali dell’Unione Europea: “La dignita
umana e inviolabile. Essa deve essere rispettata e
tutelata”, da leggersi anche in combinato disposto
con I’art. 3: “Ogni persona ha diritto alla propria
integrita fisica e psichica; cfr. anche art. 3 e 32
comma 2 Cost. sul diritto alla dignita sociale e sul
limite del rispetto della persona umana, inviolabile
da trattamenti sanitari obbligatori) che non puo
essere oggetto di alcun bilanciamento né di alcu-
na compressione, nemmeno a favore degli invo-
cati “doveri di solidarieta sociale”.

Ed in ogni caso, e andiamo a concludere, le «ac-



quisizioni, sempre in evoluzione, della ricerca
medica, che debbono guidare il legislatore nell’e-
sercizio delle sue scelte in materia (cosi, la giuri-
sprudenza costante di questa Corte sin dalla fon-
damentale sentenza n. 282 del 2002)» (sentenza n.
5 del 2018, detta “sentenza Cartabia”), in questo
caso specifico non ¢’erano e non ci sono (20) (21).
Ecco che allora I’interpretazione oggi fornita dalla
Corte delle Leggi per dichiarare legittimo questo
specifico irragionevole obbligo vaccinale non puo
che muovere importanti timori nella futura regola-
mentazione di eventuali situazioni simili dichiarate
come ‘“‘emergenziali” sotto la prospettiva di altre
possibili privazioni di diritti e liberta fondamentali.

*Bibliografia di riferimento (paragrafo 2).

(11) Attraverso periodiche Conferenze promosse
dalla Organizzazione Mondiale della Sanita - OMS
(World Health Organization - WHO) vengono in-
fatti condivise e diffuse le raccomandazioni inter-
nazionali per lo sviluppo dei processi di Promozio-
ne della Salute alle quali fanno quindi riferimento
le politiche dei Sistemi sanitari dei diversi Paesi.
Tali indicazioni (denominate “Carte” o “Dichia-
razioni”) prendono il nome della localita dove si
¢ tenuta la Conferenza (a quelle esaminate se ne
aggiungono tante altre, Adelaide, Sundsvall, Tokio,
Bangkok, Ginevra ecc...).

(12) L’emergenza sanitaria dovuta alla diffusio-
ne del Virus COVID-19 ha posto al centro del di-
battito I’Organizzazione Mondiale della Sanita
(WHO) e le sue osservazioni e decisioni in merito
alla Pandemia da Corona Virus. L’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS), in inglese World He-
alth Organization (WHO), viene istituita nel 1948,
ha sede a Ginevra ed ¢ 1’Agenzia delle Nazioni
Unite il cui fine “e quello di portare tutti i popoli al
piu alto grado di sanita. Le Nazioni Unite (ONU)
sono una Organizzazione intergovernativa a carat-
tere internazionale costituita, al termine della Se-
conda Guerra Mondiale, con lo scopo di perseguire
una serie di meritevoli finalita e per il raggiungi-
mento di queste, nel tempo, I’ONU ha predisposto
una serie di Agenzie specializzate (nel settore sani-
tario I’OMS, cui possono aderire e diventarne parti
tanto gli Stati membri delle Nazioni Unite, quanto
gli Stati che non lo sono). Dell’OMS oggi fanno
parte oltre 190 Stati, i quali, avendo firmato e rati-
ficato la Costituzione della stessa al fine di divenir-
ne parti, ne sono obbligati al rispetto. L’OMS ha
una sua struttura interna che, suddivisa per organi,
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garantisce una corretta, migliore e trasparente at-
tivita: i suoi principali “Governing Bodies” sono
I’Assemblea mondiale della sanita, organo di indi-
rizzo politico e di bilancio), il Consiglio esecutivo
(organo esecutivo delle politiche dell’OMS), il Se-
gretariato (organo il quale, presieduto dal diretto-
re generale nominato dall’Assemblea, rappresenta
lo staff dell’Organizzazione). Ha inoltre sei Uffici
Regionali che, quali aree periferiche, svolgono
attivita di assistenza tecnica e sono: I’EURO per
Europa, ’AMRO per le Americhe, ’TAFRO per
I’ Africa, la EMRO per il Mediterraneo Orientale,
il WPRO per Pacifico Occidentale, il SEARO per il
Sud-Est Asiatico.

La macro funzione e/o missione che dir si voglia
dell’OMS ¢ quindi quella di portare tutti i popoli ad
un pil alto grado di sanita e di sviluppo del benes-
sere (in senso olistico, e cosi psico-fisico-sociale)
e, in questo, cid che rende la sua attivita di estre-
ma importanza ¢ il fatto che essa svolge la propria
azione su molteplici fronti, quali la ricerca, 1’indi-
rizzo, il coordinamento, 1’aiuto e il sostegno sani-
tario: essa indirizza la ricerca sanitaria e fornisce
una guida sulle questioni globali stabilendo norme
e standard di politica sanitaria, garantisce assisten-
za tecnica agli Stati membri, finanzia la loro ricerca
medica e favorendo per essi aiuti di emergenza in
caso di calamita. L’OMS in definitiva agisce come
autorita direttrice e coordinatrice, nel campo sani-
tario, in ambito internazionale; stabilisce e rivede,
secondo i bisogni, la nomenclatura internazionale
delle malattie, delle cause di morte e dei metodi
d’igiene pubblica; fornisce assistenza agli Stati
aderenti in materia sanitaria; e, in generale, prende
tutte le misure necessarie per il raggiungimento del
fine assegnato all’Organizzazione.

Detto delle funzioni e venendo ora ai poteri dell’
OMS, tanto piu il livello sanitario globale ¢ a ri-
schio, tanto piu I’OMS - cosi prevede la sua Co-
stituzione — puo intervenire sulle politiche interne
degli Stati membri, emanare direttive vincolanti
e, in estrema ratio, inviare agli stessi Stati aiuti sa-
nitari tramite la predisposizione e 1’organizzazio-
ne di mezzi idonei e necessari. Stante 1’invasivita
che queste azioni possono avere sugli ordinamenti
interni, lo Statuto dell’OMS prevede una serie di
fasi — c.d. fasi di allerta (‘‘alert phases”) — in base
alle quali valutare concretamente un rischio sani-
tario emergente e in relazione alle quali stabilire
le azioni da doversi porre in essere. Nel dettaglio,
I’Organizzazione ha sviluppato un vero e proprio
protocollo nel quale le varie fasi (sei precisamen-



te, suddivise in tre periodi) sono singolarmente
classificate e descritte e ad ognuna di queste fatte
corrispondere una serie di misure e azioni: perio-
do intrapandemico, fase 1 (rischio basso) e fase
2 (rischio in crescita); periodo di allerta pande-
mica, fase 3 (ancora sporadici casi di trasmissione
diretta di un nuovo sottotipo di virus da persona a
persona), fase 4 (piccoli cluster epidemici, con una
limitata trasmissione del virus da uomo a uomo, a
diffusione localizzata), fase S (grandi cluster epi-
demici, ma la trasmissione da persona a persona
¢ ancora localizzata); periodo pandemico vero
e proprio, fase 6 (il virus si trasmette a tutta la
popolazione diventando appunto ‘“pandemia”).
Durante il periodo di iniziale rilevazione e poi di
principiale diffusione del COVID-19 I’OMS ha
posto in essere una serie di attivita di indirizzo e
sostegno con la rilevazione di uno stato di aller-
ta e di misure di contenimento non hanno pero
impedito il raggiungimento della fase sei. Quindi,
nella prima dichiarazione di emergenza del 30-1-
2020 (subito ripresa dal governo italiano con lo
stato di emergenza nazionale dichiarato il 31-1-
2020), e poi il 11-3-2020, il D.G. Tedros Adhanom
Ghebreyesus dichiarava che quella da COVID - 19
era una “Pandemia”. Da allora in poi, le politiche
di indirizzo dell’OMS verso gli Stati membri sono
divenute mirate, sempre piu stringenti e senza pre-
visioni di eccezioni. L’Italia, come noto, € stato il
primo paese occidentale ad adottare le pit ampie e
radicali misure di contenimento.

(13) L’Italia ha aderito ufficialmente all’OMS
in data 11 aprile 1947. Secondo la Costituzione
dell’OMS, I’obiettivo dell’Organizzazione ¢ ‘il
raggiungimento, da parte di tutte le popolazioni,
del piu alto livello possibile di salute”, definita
come “uno stato di totale benessere fisico, mentale
e sociale” e non semplicemente “assenza di malat-
tie o infermita”. Cfr. Art. 1 capo 1 “Costituzione
dell’OMS”, New York 22-7-46, in vigore dal 7-4-
1948 e anche su www.salute.gov.it (fonte, Ministe-
ro Salute)

(14) Ingrosso M. (a cura di), Dalla prevenzione
della malattia alla promozione della salute, Franco
Angeli, Milano, 1987; Ingrosso M. (a cura di), La
salute come costruzione sociale, Franco Angeli,
Milano, 1994; Saccheri T. (a cura di), Prima che...
Promozione della salute e responsabilita istitu-
zionali, “Salute e Societa”, anno II, n. 3, Franco
Angeli, Milano, 2003; WHO, Health promotion:

concept and principles, Copenaghen, Regional Of-
fice for Europe, 9-13 July 1984; WHO, Health21:
Health for all in the 21st century, Geneva, 1998;
WHO, Jakarta Declaration on Leading Health
Promotion into the 21st Century, Jakarta, Indone-
sia, 21-25 luglio 1997; WHO, Ottawa Charter for
Health Promotion, Geneva, 1986.

(15) Umberto Vincenti, Codice dei Diritti Umani
fondamentali, ed. 2011, pag. 51 ss

(16) Umberto Vincenti, op. cit., ed. 2011, pag.
283 ss, Pasquale Giannniti, I diritti fondamentali
nell’ Unione Europea, La Carta di Nizza, ed. 2017,
cap. III, Integrita personale e protezione della sa-
lute, pp. 682 ss., Corte Cost. n.438/2008, Cass. sez.
I n.21748/2007, caso Englaro)

(17) Pasquale Giannniti, op. cit., ed. 2017, cap. III,
Integrita personale e protezione della salute, pp.
682 ss.).

(18) Pasquale Giannniti, op. cit., sez I, Protezione
della salute e politiche sociali degli Stati membri,
pp. 714 ss

(19) era fatto assolutamente “notorio” (cio¢ non
suscettibile di prova contraria) che, fin dall’immis-
sione condizionata in commercio di questi farmaci
sperimentali autorizzata dalla Commissione euro-
pea, previo parere EMA, e poi recepita da AIFA e
Ministero della Salute per 1’Italia, contrariamente
alle rassicurazioni iniziali (e rimaniamo qui su un
piano prettamente nazionale) dei massimi organi
dello Stato, della politica e della sanita, e di par-
te della cd. “scienza” (in realta soprattutto quella
dei preconfezionati salotti televisivi e della stampa
allineata) e della quasi totalita degli organi di infor-
mazione (rammentiamo che le Case farmaceutiche
non hanno mai fornito garanzia alcuna al riguardo
nemmeno sulle note informative, i cd. bugiardini), i
farmaci detti “vaccini” (piu propriamente definibili
come “profarmaci genici”), introdotti in commer-
cio per la cura preventiva contro il Covid- 19 non
avevano e non hanno alcun effetto né nel prevenire
la malattia né nel contenere la diffusione del virus
(in quanto mai testati al riguardo).

(20) Andrea Montanari, “IL GIUDICE DELLE
LEGGI E GLI OBBLIGHI VACCINALI “NON IR-
RAGIONEVOLI” E “NON SPROPORZIONATTI”,
su rivista PIANETA SIM, ed. dicembre 2022, com-
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mento a Comunicato stampa Corte Costituzionale
del 1/12/22.

(21) AA.VV. Andrea Montanari, Olga Milanese,
Laura Mana, Barbara di Tommaso, Fulvio di Blasi,
Aldo Rocco Vitale, Teodoro Sinopoli, “Il Giudice
delle Leggi e dei Diritti fondamentali si piega alla
falsa scienza”, in www.societaitalianamedicina.it.

3. Leggi nazionali e codice deontologico: il codice
quale ultimo baluardo di autonomia e liberta per
il medico e per il paziente?

In un articolato quadro normativo nazionale che
si snoda, per citare solo alcune delle normative
principali, dalla Legge cd. Gelli Bianco (legge
n.24/2017), legge quadro sulla responsabilita sa-
nitaria, alla legge n.219/2017 sul consenso infor-
mato in medicina, alla Legge cd. Lorenzin (legge
n.3/2018) che introduce, tra 1‘altro, il valore co-
gente del Codice di deontologia medica, ¢’¢ ora da
chiedersi quale spazio rimanga nel Codice deonto-
logico (versione vigente ad oggi) per I’autonomia e
la liberta di cura del medico.

Innanzitutto occorre definire quale ¢ la natura giu-
ridica delle norme deontologiche; perché ordine
alla natura giuridica delle norme deontologiche,
si sono “fronteggiati” per anni due indirizzi giuri-
sprudenziali.

Un primo orientamento giurisprudenziale (Cass.,
sez. un., 10.7.2003 n. 10482), colloca le regole
deontologiche tra le norme pattizie (cio¢ con-
trattuali), con la conseguenza che le disposizioni
deontologiche vanno interpretate secondo i canoni
ermeneutici di cui all’art. 1362 cod. civile. In prati-
ca le disposizioni dei codici deontologici predispo-
sti dagli organi professionali, se non recepite dal
legislatore, non hanno né la natura né le caratteri-
stiche di norme di legge, ma sono espressione di
poteri di autoorganizzazione degli ordini professio-
nali. Sono norme che operano quali regole interne
della particolare categoria professionale cui si ri-
feriscono. Le disposizioni dei codici deontologici
predisposti dagli ordini sanitari, secondo tale orien-
tamento, quindi, non essendo recepite direttamente
dal legislatore, non hanno natura di norme di legge,
e quindi non assoggettabili al criterio interpretativo
di cui all’art. 12 preleggi.

Il secondo indirizzo giurisprudenziale (Cass.,
sez. un., 20.12.2007 n. 26810) pil recente e attual-
mente applicato dai Giudici ritiene, invece, che le
norme del codice deontologico si qualificano come
norme giuridiche vincolanti nell’ambito dell’or-
dinamento di categoria, e che trovano fondamen-

to nei principi dettati dalla legge professionale. Le
norme del codice deontologico, secondo tale indi-
rizzo giurisprudenziale, sono fonti normative (di
rango minore rispetto alle leggi dello Stato, cui
soggiaciono e con cui devono essere coordinate,
v. art. 1 L. n. 3/2018) e non soltanto regole inter-
ne della categoria, e che, come tali, sono sogget-
te al controllo della Cassazione ai sensi dell’art. 3
dell’art. 360 codice di procedura civile per viola-
zione o falsa applicazione di norme di diritto.

Le norme deontologiche sono oggi ritenute, quindi,
vere e proprie norme giuridiche e non rimango-
no limitate al campo etico. Del resto la giuridicita
delle norme deontologiche ¢ confermata dal fatto
che la violazione di esse comporta sanzioni giuridi-
che (es., la sospensione dall’attivita professionale;
la radiazione dall’albo) (22).

Orbene, fatta questa premessa che ¢ importante per
capire che le norme deontologiche mediche sono
quindi a tutti gli effetti “fonti del diritto di caratte-
re secondario” (per quanto limitate alla categoria
professionale di riferimento e non erga omnes) che
ne comportano rispetto da parte del medico (salvo
che confliggano con altre norme di “rango superio-
re”, si v. quanto esposto nel paragrafo 1), occorre
adesso analizzare quali norme dell’attuale codice
rechino ancora questi precetti, al netto delle mo-
difiche che 1’organo istituzionalmente deputato (la
FNOMCEQO) sta approntando ed a cui, oggi per chi
scrive, non si conosce ancora I’esatto contenuto.
Esaminiamo brevemente in questa sede i dettami
degli artt. 3,4 e 13,57 C.d.M.

Fermo I’importante disposto di cui all’art. 3 com-
ma 2 (“Doveri del medico”), che rimarca come
“la salute e intesa nell’accezione piu ampia del
termine, come condizione cioe di benessere fisico e
psichico della persona”, la nostra attenzione cade
principalmente sul dettato dell’art. 4.

L’art. 4 C.d.M. (Liberta e indipendenza della pro-
fessione. Autonomia e responsabilita del medico),
recita: “L’esercizio professionale del medico ¢ fon-
dato sui principi di liberta, indipendenza, autono-
mia e responsabilita. Il medico ispira la propria
attivita professionale ai principi e alle regole della
deontologia professionale senza sottostare a inte-
ressi, imposizioni o condizionamenti di qualsiasi
natura”.

La norma ¢ stringata proprio per dare assoluta ri-
levanza ai concetti ivi espressi, in forza dei quali
il medico ispira (deve ispirare, essendo un dovere
deontologico) la propria attivita professionale ai
principi e alle regole della deontologia professio-
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nale senza sottostare a interessi, imposizioni 0 con-
dizionamenti di qualsiasi natura.

“Liberta e indipendenza...” sono dunque “presup-
posto fondamentale per [’esercizio della medicina
“ ... “e“per il corretto svolgimento dell’esercizio
professionale” (23).

La piena realizzazione dell’autonomia poi, che
configura I’aspetto piu qualificante della indipen-
denza professionale del medico, ¢ funzionale alla
piena realizzazione dell’interesse di rilievo costitu-
zionale che I’ordinamento riconosce all’autonomia
del sanitario, ossia la cura della salute (la “tutela
della salute”, diritto fondamentale di cui all’art. 32
della Costituzione); autonomia allora significa li-
berta della scelta della cura e del metodo scientifico
pill appropriato per la cura del paziente.
Indipendenza ed autonomia costituiscono requisiti
e doveri essenziali per garantire il paziente (inte-
resse anche pubblico, questo, teoricamente, della
collettivita, non solo individuale) che il medico non
subisca condizionamenti esterni di qualsiasi natu-
ra sia nella formulazione della diagnosi che nella
scelta e nella indicazione del trattamento terapeu-
tico piu idoneo ed appropriato, che nelle eventuali
scelte e/o prescrizioni farmacologiche, rispetto alla
esigenza di tutela della salute del paziente.

Il limite a questa liberta dovrebbe essere solo quel-
lo della appropriatezza. La liberta prescrittiva in-
somma finisce laddove si incorra in una inappro-
priatezza.

Ma non solo: la liberta prescrittiva del medico deve
naturalmente anche considerare le linee guida di
diagnosi e di trattamento, delle quali occorre co-
munque tenere conto (salvo discostarsene motiva-
tamente nella cura del caso concreto) per evitare
che la liberta “in scienza e coscienza” diventi una
liberta indiscriminata e senza regole (24).

Infine, ultimo limite insuperabile alla liberta di cura
del medico, ¢ la volonta del paziente e/o comun-
que 1l rispetto del diritto alla autodeterminazione
del paziente, alla cui tutela sono destinate le dispo-
sizioni deontologiche sul consenso e sul dissenso
informato (sul quale interviene espressamente il
successivo art. 35 C.d.M.) e quelle sulle cd. DAT
(Disposizioni anticipate di trattamento ex art. 38
C.dM).

Il dovere di non “sottostare a interessi, imposizio-
ni o condizionamenti di qualsiasi natura” di cui
all’art. 4 C.d.M. & poi ripreso, a rafforzare i prin-
cipi di liberta autonomia ed indipendenza dall’art.
57 (Divieto di patrocinio a fini commerciali) per
il quale: “il medico singolo o componente di as-

sociazioni scientifiche o professionali non conce-
de patrocinio a forme di pubblicita promozionali
finalizzate a favorire la commercializzazione di
prodotti sanitari o di qualsivoglia altra natura” .
Chiudiamo questa breve dissertazione su alcune
norme del C.d.M. in argomento, con il suo art. 13
(Prescrizione a fini di prevenzione, diagnosi, cura
e riabilitazione).

“La prescrizione a fini di prevenzione, diagnosi,
cura e riabilitazione é una diretta, specifica, esclu-
siva e non delegabile competenza del medico, im-
pegna la sua autonomia e responsabilita ... La
prescrizione deve fondarsi sulle evidenze scien-
tifiche disponibili ... e sul rispetto dei principi di
efficacia clinica, di sicurezza e di appropriatezza.
1l medico tiene conto delle linee guida diagnosti-
co-terapeutiche accreditate da fonti autorevoli e
indipendenti quali raccomandazioni e ne valu-
ta Papplicabilita al caso specifico. L'adozione di
protocolli diagnostico-terapeutici o di percorsi
clinico-assistenziali impegna la diretta responsa-
bilita del medico nella verifica della tollerabilita e
dell’efficacia sui soggetti coinvolti.

Il medico ¢ tenuto a un’adeguata conoscenza della
natura e degli effetti dei farmaci prescritti, delle
loro indicazioni, controindicazioni, interazioni e
reazioni individuali prevedibili e delle modalita
di impiego appropriato, efficace e sicuro dei mez-
zi diagnostico-terapeutici. ....

1l medico puo prescrivere farmaci non ancora re-
gistrati o non autorizzati al commercio oppure per
indicazioni o a dosaggi non previsti dalla scheda
tecnica, se la loro tollerabilita ed efficacia e scien-
tificamente fondata e i rischi sono proporzionati
ai benefici attesi; in tali casi motiva [’attivita, ac-
quisisce il consenso informato scritto del pazien-
te e valuta nel tempo gli effetti.

1l medico puo prescrivere, sotto la sua diretta re-
sponsabilita e per singoli casi, farmaci che abbia-
no superato esclusivamente le fasi di sperimenta-
zione relative alla sicurezza e alla tollerabilita, nel
rigoroso rispetto dell’ ordinamento. Il medico non
acconsente alla richiesta di una prescrizione da
parte dell’assistito al solo scopo di compiacerlo”.
Nella valutazione della liberta ma anche della re-
sponsabilita per la prescrizione di farmaci, il medi-
co deve poter dimostrare che ha acquisito un valido
consenso informato alla cura; che ha prescritto una
cura idonea alla diagnosi accertata; che ha scelto
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tra le opzioni disponibili quella piu sicura, effica-
ce e idonea al caso concreto. In casi di fondato
dubbio sulla efficacia e sicurezza di un farmaco il
medico ha ancora una liberta, allo stato, di non pre-
scriverlo (25).

Vedremo se le prossime modifiche al Codi-
ce deontologico - ad oggi in cantiere ad opera di
FNOMCEQO - cercheranno di negargli anche questa
autonomia di giudizio e quest’ultima liberta di per-
sonale valutazione “in scienza e coscienza”.
*Bibliografia di riferimento (paragrafo 3)

(22) La Cassazione, sezioni unite 23 marzo 2004 n.
5776, ha ribadito che “nell’ambito della violazione
di legge va compresa anche la violazione delle nor-
me dei codici deontologici degli ordini professio-
nali, trattandosi di norme giuridiche obbligatorie
valevoli per gli iscritti all’albo ma che integrano il
diritto oggettivo ai fini della configurazione dell’il-
lecito disciplinare” .

(23) FNOMCEO, Commentario al Codice deon-
tologico, ultima edizione, su www.omceo.me.it/
index.php?area=ordine&page=cod_deo-commen-
tario.

(24) Studio Cataldi,Codice di deontologia medica
2018, commento,https://www.studiocataldi.it/ nor-
mativa/codice-deontologia-medica

(25) Liberta prescrittiva del medico: qual’ é il limi-
te, in La responsabilita medica, rivista on line.

4. L’ingerenza dello Stato e ’Ars Medica sempre
piu “in catene” tra protocolli, linee guida e racco-
mandazioni ministeriali.

Non vi ¢ alcun dubbio sul fatto che il contesto emer-
genziale originato dalla pandemia da Covid-19 ab-
bia prodotto notevoli ricadute sul sistema delle fon-
ti del diritto amministrativo italiano, determinando
— tra le altre cose — un significativo incremento
del ruolo delle c.d. fonti terziarie (v. paragrafo 1,
ibidem) e, in particolare, delle linee guida.

La produzione normativa “alluvionale” generata in
Italia nell’intento di fronteggiare 1’emergenza, ha
rappresentato un cruciale stress test per la tenuta
del sistema delle fonti, il cui assetto tradizionale
ha subito ripercussioni importanti, giusta 1’attribu-
zione in particolare a linee guide e raccoman-
dazioni espresse in “circolari’” un ruolo di no-
tevole importanza nella fissazione delle regole di
condotta per le pubbliche amministrazioni e per i

cittadini, per I’esercizio delle liberta fondamentali
e, in particolare, per lo svolgimento delle attivita
economiche.

La normativa primaria di contrasto alla pandemia
si ¢ infatti rivelata inidonea a disciplinare compiu-
tamente le fattispecie sorte nel contesto emergen-
ziale, dovendosi procedere nella maggioranza dei
casi ad una delega (piu 0 meno ampia) a fonti
secondarie; ma spesso neppure queste ultime sono
risultate sufficienti, onde la necessita di ricorrere a
strumenti di rango terziario per integrare le di-
sposizioni normative sovraordinate che ha indotto
un profluvio di disposizioni flessibili e atipiche
(26).

Occorre peraltro distinguere concettualmente e
giuridicamente il protocollo dalla linea guida e/o
raccomandazione che hanno forza vincolante ben
diversa.

I protocolli sono infatti prescrizioni di compor-
tamenti standardizzati a tutti gli operatori a cui
viene richiesto un particolare risultato (27) (28).
I protocolli non supportano le decisioni degli ope-
ratori perché semplicemente le prescrivono e pre-
cludono ogni discrezionalita. Hanno quindi natura
“obbligatoria”, non lasciano spazio ad alcuna “di-
screzionalita” per il sanitario: indicano all’operato-
re uno schema di comportamento, una sequenza ben
definita, una successione di azioni che ci si aspetta
il sanitario compia per raggiungere un determinato
obiettivo e per erogare la prestazione sanitaria in
maniera efficace, efficiente, sicura ed omogenea.

Si intende invece per “linea guida” “I’insieme
delle raccomandazioni di comportamento clini-
co-assistenziale, prodotte attraverso un processo
sistematico allo scopo di assistere gli operatori nel
prendere decisioni sulle modalita di assistenza piu
appropriate ed efficaci, al fine di raggiungere gli
obiettivi di cui gli operatori sono responsabili in
una specifica situazione clinica.”

Banalmente, la linea guida indica cosa si dovrebbe o
si potrebbe fare in una specifica situazione, il pro-
tocollo invece prescrive esattamente cosa bisogna
fare perché ha una sua forza normativa, in quanto
volto alla tutela di un interesse che ¢ tipicamente
pubblico e che trascende quello individuale.
Dicevamo che le “fonti terziarie” hanno assunto
crescente rilevanza durante la pandemia (29). Da
un lato, la pandemia ha incrementato (inusualmen-
te) I’efficacia esterna indiretta di atti che tradizio-
nalmente si ritenevano circoscritti all’interno della
sfera giuridica delle pubbliche amministrazioni da
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cui provenivano. nel momento in cui sono divenu-
te oggetto di ampia consultazione e di affidamento
generalizzato da parte della collettivita, tanto da far
ritenere ormai tramontata la definizione di “norme
interne” solitamente associata a questa tipologia di
atti.

Per la prima volta, i cittadini si sono infatti rivolti
ed affidati a fonti non vincolanti per ottenere una
chiarificazione sulle regole di condotta € compren-
dere con maggior certezza i confini tra le azioni
consentite e quelle vietate.

Dall’altro, la situazione emergenziale ha attribuito
una rilevanza giuridica de facto a strumenti che in
precedenza potevano vantare un’efficacia tuttalpiu
di carattere pre-giuridico. Si pensi alle c.d. Fre-
quently Asked Questions (F.A.Q.), la cui pubblica-
zione sui siti internet dei Ministeri o di altri enti
pubblici ha conosciuto un rapido e significativo in-
cremento, incoraggiando quindi la vasta circolazio-
ne di tali moduli nella collettivita e il conseguente
affidamento da parte dei soggetti privati.
Indipendentemente dalla “forma” che hanno as-
sunto (circolari, F.A.Q. o quant’altro) durante la
pandemia, le linee guida sono norme speciali, non
cogenti, flessibili nell’applicazione, soggette ad
aggiornamenti continui e connesse all’evoluzio-
ne delle conoscenze scientifiche, in ragione delle
nuove esigenze che emergono con forza nel con-
testo socio-economico in continua trasformazione:
si formano cosi regole nuove nel contenuto e nella
forma che la dottrina definisce appunto come “fonti
terziarie” (30).

La legge fondamentale in materia di sicurezza nelle
cure e responsabilita sanitaria, la n. 24 del 2017
(legge Gelli Bianco), ¢ intervenuta cercando di
fornire una definizione chiara delle linee guida da
considerare rilevanti — ossia quelle pubblicate ai
sensi di legge — preoccupandosi di chiarire le mo-
dalita di accreditamento (art. 5 L. 24/2017), senza
pero innovare su natura, efficacia e inquadramento
teorico. Ha previsto un nuovo sistema di gestione,
utilizzazione e conoscenza delle linee guida con la
previsione di sistemi di produzione e con la crea-
zione di due istituti a cio predisposti.

Con I’art. 5 comma 1 della citata legge ¢ stata sta-
bilita una dettagliata disciplina dei requisiti formali
delle linee guida all’interno delle quali individuare
le raccomandazioni tendenzialmente vincolanti per
gli esercenti le professioni sanitarie.

Al riguardo ¢ previsto infatti che “gli esercenti le
professioni sanitarie, nell’esecuzione delle pre-
stazioni sanitarie con finalita preventive, diagno-
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stiche, terapeutiche, palliative, riabilitative e di
medicina legale, si attengono, salve le specificita
del caso concreto, alle raccomandazioni previste
dalle linee guida pubblicate ai sensi del comma 3
ed elaborate da enti ed istituzioni pubblici e privati
nonché dalle societa scientifiche e dalle associa-
zioni tecnico-scientifiche delle professioni sanita-
rie iscritte in apposito elenco, istituito e regola-
mentato con decreto del Ministro della salute da
emanare entro novanta giorni dalla data di entrata
in vigore della presente legge e da aggiornare con
cadenza biennale. In mancanza delle suddette rac-
comandazioni, gli esercenti le professioni sanitarie
si attengono alle buone pratiche clinico-assisten-
ziali”.

Con la precisazione, contenuta appunto nel comma
3, che tali linee guida devono essere integrate nel
Sistema nazionale per le linee guida e pubblicate
nel sito internet dell’Istituto superiore di sanita,
previa verifica sia della conformita della metodo-
logia adottata a standard definiti e resi pubblici dal-
lo stesso Istituto sia della rilevanza delle evidenze
scientifiche dichiarate a supporto delle raccoman-
dazioni.

Il compito di elaborare tali linee guida, in forma
partecipativa, ¢ stato dunque attribuito ad enti
e istituzioni di natura pubblica e privata, nonché
alle societa scientifiche e alle associazioni tecni-
co-scientifiche delle professioni sanitarie, iscritte
in un apposito elenco

E proprio su tale versante incidono i decreti del Mi-
nistero della Salute 2 agosto 2017 e 29 settembre
2017, rispettivamente dedicati all’individuazio-
ne di un “elenco delle societa scientifiche e delle
associazioni tecnico-scientifiche delle professioni
sanitarie” e alla “istituzione dell’Osservatorio na-
zionale delle buone pratiche sulla sicurezza in sa-
nita” .

Nella precedente Legge Balduzzi venivano messe
sullo stesso piano sia le linee guida sia le buone pra-
tiche accreditate, mentre nella Legge Gelli-Bianco
vengono poste le buone pratiche in posizione su-
bordinata e suppletiva rispetto alle linee guida.

E di tutta evidenza che proprio dal valore e dall’ef-
ficacia attribuiti alle linee guida dipendano le di-
verse soluzioni a cui la giurisprudenza ¢ nel tempo
pervenuta, sia sul piano civile che sul piano pena-
le, cosi generando un quadro moto variegato e non
uniforme che offre poche certezze all’operatore sa-
nitario che debba effettuare una scelta terapeutica,
valutando ex ante le proprie possibili responsabilita
civili o penali e sfuggendo alle tecniche sempre piu



in voga di cd. “medicina difensiva” (31); ma anche
gli indirizzi della dottrina sono piuttosto ondivaghi
(32).

Il Giudice oggi non solo deve fare una compiuta
disamina della possibile condotta colposa ascrivi-
bile al sanitario alla luce di tali parametri (in punto
colpa grave o colpa live e conseguente punibilita
o non punibilita) ma, ancor prima, un’indagine
che tenga conto dei medesimi parametri allorche
st accerti quello che sarebbe stato il comportamen-
to alternativo corretto, vagliando la vicenda nella
sua complessita e tenendo conto di guide lines che,
per loro natura, essendo la medicina una scienza
in continua evoluzione, sono oggetto di continuo
cambiamento e aggiornamento.

In conclusione possiamo affermare che le linea gui-
da stanno assumendo un ruolo sempre piu centrale
nella determinazione e nell’accertamento della re-
sponsabilita medica.

Esse fungono da fondamentale parametro di ri-
ferimento per la valutazione del corretto operato
dell’esercente la professione sanitaria. In realta,
la ratio legis starebbe nel nuovo ruolo che stanno
assumendo le linee guida all’interno dei percorsi
medici ai fini non di imporre una standardizzazione
delle condotte dei medici ma di offrire una garanzia
rendendo piu sicuro 1’esercizio diligente dell’atti-
vita medico sanitaria (tanto che 1’esecutore rispon-
de soltanto ove sussista il dolo o la colpa grave).
In quest’ottica, le fonti definite “terziarie” come le
linee guida sono comunque in grado di esprimere
un minimum di vincolativita che, per quanto ce-
devole e superabile da parte dei destinatari, puo
sempre integrare un parametro di legittimita dell’a-
zione del sanitario (33). Le linee guida (cosi come
le circolari) sono percid connotate da un’efficacia
giuridica che non ¢ corretto definire radicalmente
non vincolante, nell’accezione comunemente uti-
lizzata per descrivere gli strumenti di soft law an-
che nel diritto internazionale (34).

Alla luce dello scenario generato dall’emergenza
sanitaria, dunque, occorrerebbe forse che il legi-
slatore procedesse ad un riordino generale del
sistema delle fonti, che dovrebbe riguardare I’ade-
guatezza degli strumenti esistenti, I’eventuale ne-
cessita di introdurne di nuovi, 1 criteri ordinatori, i
controlli e quant’altro concorre a meglio governare
le dinamiche della normazione e alla definizione del
relativo regime complessivo, magari individuando
con chiarezza un terzo livello di normazione nel
sistema delle fonti.

* Bibliografia di riferimento (paragrafo 4).

(26) in particolare, sul ruolo delle linee guida nella
gestione dell’emergenza pandemica, si vedano, da
ultimo, D. Bolognino, E. Provenzani, Interrogativi
sulla sussistenza di soft-regulation e soft-obliga-
tion nel contesto emergenziale relativo alla pande-
mia da Covid-19; V. Desantis, Il ricorso alle linee
guida come (improprio) fattore di semplificazione
normativa e F. Laus, La natura caleidoscopica del-
le linee guida: tra responsabilita medica, lotta alla
pandemia e regolazione del diritto dei contratti
pubblici, tutti in questa Rivista, 2020, n. 3; M. Ca-
puto, “Filo d’Arianna” o “flauto magico”? Linee
guida e checklist nel sistema della responsabilita
per colpa medica,in Dir. pen. cont., 16 luglio 2012,

p-9.

(27) Un “risultato atteso” ad esempio ¢ la com-
pilazione della cartella infermieristica in cui non ¢
permessa alcuna discrezionalita, bensi un unico ri-
sultato sempre raggiunto: una raccolta dati completa
e corretta formalmente, sempre e in ogni caso. Un
ulteriore esempio ¢ I’identificazione del paziente e 1
controlli incrociati infermiere/medico, ed eventua-
le sistema informatizzato, prima di iniziare un’e-
motrasfusione.

(28) Evidente forza normativa hanno anche i protocolli di
sicurezza aziendali che, in periodo Covid-19, sono prolife-
rati con I’obiettivo di contenere e contrastare, all’inter-
no dei luoghi di lavoro, la diffusione del virus. Essi
“incidono in linea generale sui poteri datoriali e,
in particolare, sull’adempimento dell’ obbligazione
di sicurezza ex art. 2087 c.c. che ritroviamo anche
nel T.U. 81/2008 e la loro violazione puo fare scat-
tare anche conseguenti responsabilita penali per il
datore di lavoro.. ma anche del medico competente
dell’azienda. Quest’ultimo infatti, ai sensi dell’art.
41 d.gs.n.81/2008, programma ed effettua la sor-
veglianza sanitaria attraverso protocolli sanitari
definiti in ragione ai rischi specifici e tenendo in
considerazione gli indirizzi scientifici piu avanzati,
sicché i protocolli sanitari, in tema di prevenzione
degli infortuni e delle malattie professionali, non
escludono che il medico aziendale possa prescrive-
re accertamenti piu approfonditi di quelli necessari
che, in quanto prescritti dalla buona arte medica,
sono percio contemplati in linee guida o protocolli
accreditati dalla comunita scientifica;, ma proprio
per questo motivo il medico competente non puo
esimersi dal prescrivere e quindi deve prescrivere
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quelli minimi richiesti per un’efficace prevenzio-
ne” cfr. Cassazione Penale, Sez.Ill, 14 febbraio
2017 n. 6885.

(29) Su cui cfr., tra gli altri: E. Casetta, Manua-
le di diritto amministrativo, a cura di F. Fracchia,
Milano, Giuffreé Francis Lefebvre, 2020, pp. 368
ss.; M. Clarich, Manuale di diritto amministrativo,
Bologna, Il Mulino, 2017, pp. 89 ss.; F. Caringella,
Corso di diritto amministrativo, 1, Milano, Giuffre,
2011, pp. 351 ss. 10. Si pensi, a titolo esemplifica-
tivo, alla circolare del Ministero dell’Interno del 31
marzo 2020 (N. 15350/117(2) Uff.III-Prot. Civ.),
concernente le allora vigenti misure di conteni-
mento ¢ gestione dell’emergenza epidemiologica,
che ha fornito «taluni chiarimenti in merito a profi-
li applicativi in tema di divieto di assembramento e
di spostamenti di persone fisiche». La circolare ha
fornito delle indicazioni interpretative assai detta-
gliate e circostanziate, che disvelano un carattere in
qualche misura innovativo rispetto alle prescrizioni
sovraordinate di cui dovrebbero, teoricamente, co-
stituire una mera esplicazione o specificazione. Ad
esempio, la circolare ha chiarito (o stabilito?) che
«¢ da intendersi consentito, ad un solo genitore,
camminare con i propri figli minori in quanto tale
attivita puo essere ricondotta alle attivita motorie
all’aperto, purché in prossimita della propria abi-
tazione». Con ogni evidenza, tali indicazioni sono
dotate di un’indubbia efficacia esterna indiretta,
essendo suscettibili di ingenerare un legittimo affi-
damento in capo ai cittadini sull’esatta delimitazio-
ne e applicazione delle regole di condotta stabilite
dalle fonti sovraordinate.

(30) Sulla nozione di fonti terziarie di linee guida,
circolari e raccomandazioni: M. Mazzamuto, L’ati-
picita delle fonti nel diritto amministrativo, in Dir.
amm., 2015, n. 4, pp. 683 ss.; Cosi V. Desantis, op.
cit., 2. 7 Ibid. 8 N. Lupo, La normazione seconda-
ria e il fenomeno della fuga dalla legge n. 400 del
1988 al vaglio del Comitato per la legislazione, in
Federalismi.it, 2017, n. 3. Vedasi anche B. Tonolet-
ti, Fuga dal regolamento e confini della normativi-
ta nel diritto amministrativo, in Dir. amm., 2015,

nn. 2-3, pp. 371 ss. 58

(31) RISICATO, La Cassazione identifica un’ipo-
tesi di colpa “non lieve”del medico: é vera impe-
rizia? In Dir. pen. e proc., 2014, 4,422 cit., 424 ss.
Sulla distinzione tra linee guida, protocolli, percor-
si e standard DI LANDRO, Dalle linee guida e dai

protocolli all’individuazione della colpa penale
nel settore sanitario. Misura oggettiva e soggettiva
della malpractice, Giappichelli Editore, 2012, 9 ss.
Si vedano le considerazioni introduttive al saggio
di M.CAPUTO, Filo d’Arianna o flauto magico?
Linee guida e cheklist, nel sistema della respon-
sabilita per colpa medica, in www.Diritto penale
contemporaneo.it cit., 2012;, MONTANARI VER-
GALLO, La nuova responsabilita medica, dopo la
riforma Gelli Bianco, Dike giuridica, 37, il quale
ipotizza che la condotta del medico conforme a “li-
nee guida corrette ma superate” possa essere qua-
lificata non tanto come imperita quanto piuttosto
come negligente, poiché tenuta in violazione del
basilare obbligo di aggiornamento.

In giurisprudenza, i giudizi variano nelle valuta-
zioni in ordine all’incidenza pili 0 meno rilevante
della linea guida in relazione all’operato del me-
dico e si possono dividere in quattro scenari: eso-
nero per adesione, colpa per adesione, colpa per
inosservanza ed esonero per inosservanza. Questo
fa si che il medico prima di ogni altro non riesca
a prendere una decisione serena ricorrendo, al fine
di non subire pregiudizi, alla c.d. “medicina difen-
siva”. La linea guida come parametro di analisi
insieme ad altri nella sentenza della suprema Corte
di Cassazione n. 18347/2021: “le linee guida rap-
presentano uno strumento di “indirizzo” generico
ed orientativo del ragionamento dell’ operatore sa-
nitario e delle decisioni in ambito clinico ma non
un vincolo assoluto”; secondo la Suprema Corte
del 2021, il medico “é sempre tenuto a presceglie-
re la migliore soluzione curativa, considerando le
circostanze peculiari che caratterizzano il caso
concreto e la specifica situazione del paziente, nel
rispetto della volonta di quest’ultimo, al di la delle
regole cristallizzate nei protocolli medici”. Per la
Cassazione Penale, Sez. 1V, sent. n. 35922 del 2012
—il rispetto delle linee guida “a scapito dell’amma-
lato non potrebbe costituire per il medico un sor-
ta di salvacondotto, capace di metterlo al riparo
da qualsiasi responsabilita penale e civile o anche
solo morale” — (conforme anche Cassazione Pena-
le, Sez. IV, sent. n. 24455 del 2015). La linea guida,
quindi, come si ¢ detto passa dall’essere un com-
portamento di indirizzo a condotta da salvaguarda-
re, a parametro di riferimento, creando confusione
e difficolta all’operatore sanitario in cerca di criteri
a culi attenersi per il suo comportamento. Importan-
te e diriflessione a tal proposito un’ultima e recente
sentenza della Suprema Corte di Cassazione, Sez.
IV Penale n. 18347/2021 (cfr. anche Cass. pen.,
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sez. IV, sentenza 14 giugno 2006 n. 24400; Cass.
pen., sez. IV, sentenza 9 aprile 2013 n. 263; Cass.
pen.,sez. IV, sentenza 29 settembre 2009, n. 38154;
Cass. pen., sez. IV, 18 febbraio 2010, n.10454): in
questo ultimo caso del 2021, la Corte ha sancito
la condanna per omicidio colposo nei confronti di
un medico anestesista, il quale si era attenuto alle
linee guida e protocolli vista la difficolta della pre-
stazione, nonostante invece poteva essere utilizza-
ta una pratica alternativa. V. anche G. ROTOLO,
Guidelines e leges artis in ambito medico, nota
a Cass. pen., sez. 1V, sent. n. 35922 del 2012, in
Riv. it. med. leg., 2013, p. 277 e ss., Cass., Sez. IV,
2242015, n. 24455, in C.E.D. Cass., rv. 263732,
che richiama a sua volta Cass., Sez. IV, 29.1.2013,
n. 16237,in C.E.D. Cass.,rv.255105); sul tema cfr.
anche Cass., Sez. IV, 19.1.2015, n. 9923, in Quoti-
diano giuridico, 2015; Cass., Sez. IV, 8.7.2014, n.
2168, in C.E.D. Cass., rv. 261764; Cass., Sez. 1V,
15.4.2014, n. 22281, in C.E.D. Cass., rv. 262273;
Cass.,Sez.1V,5.11.2013,n. 18430,in C.E.D. Cass.,
rv. 261293. In detta ultima emblematica pronuncia,
infatti, a differenza delle altre in cui si tratta delle
linee guida come linee di indirizzo, se ne afferma
un ruolo piu predominante.

(32) Sul valore giuridico delle linee guida in medi-
cina, v.: C.M. Masieri, Linee guida e responsabilita
civile del medico. Dall’esperienza americana alla
legge Gelli-Bianco, Milano, Giuffre Francis Lefeb-
vre, 2019; A. Conti, Il significato delle linee guida
in medicina legale prima delle recenti norme, in
Rivista italiana di medicina legale, 2019, n. 2, pp.
635 ss.; G. Guerra, Evidence-based medicine e li-
nee guida nella pratica medica americana: consi-
derazioni sul significato giuridico-ermeneutico, in
Riv. crit. dir. priv., 2019, n. 2, pp. 301 ss.; C. Scor-
retti, Sicurezza delle cure, linee guida e buone pra-
tiche nella riforma Gelli, in Responsabilita medica,
2018, n. 1, pp. 73 ss.; A. Di Landro, Colpa medica,
linee guida e buone pratiche. Spunti di riflessione
comparatistici. Dalle Sez. Un. ‘Mariotti’ alle espe-
rienze angloamericane, in Arch. pen., 2018, n. 2,
pp. 403 ss.; M. Franzoni, Colpa e linee guida nella
nuova legge, in Danno e Responsabilita, 2017, n. 3,
pp- 271 ss.; D. Roncali, Le linee-guida e le buone
pratiche: riflessioni medico-legali a margine della
legge Gelli-Bianco, ivi, pp. 280 ss.; M. Colacurci,
La legge Gelli-Bianco: tra interpretazione “cor-
rettiva” della colpa medica e valorizzazione delle
linee guida nella lettura della Suprema Corte, in
Rivista italiana di medicina legale, 2017, n. 3, pp.
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1155 ss.; G. Sinagra, Osservanza delle linee guida
e buone pratiche nella prospettiva dell’esercente
la professione sanitaria, in Responsabilita medica,
2017, n. 4, pp. 539 ss.; P. Ziviz, Osservanza delle
linee guida e buone pratiche: riflessi sulla respon-
sabilita sanitaria, ivi, pp. 543 ss.

(33) Tale ricostruzione ¢ stata accolta da ultimo an-
che dalla Corte costituzionale, che ha evidenziato
“la vincolativita e Uimprescindibilita delle linee
guida come strumenti di completamento delle di-
sposizioni di rango legislativo, con le quali forma-
no un corpo unico”. Altre volte, tuttavia, le linee
guida sono state definite come mere raccomanda-
zioni e direttive di massima per i destinatari, op-
pure ne ¢ stato negato il carattere precettivo, rele-
gandole ad una funzione strettamente ricognitiva di
principi di carattere generale e di ausilio interpre-
tativo alle amministrazioni cui sono rivolte. V. sul
punto, Corte cost., n. 89/2018 e n. 89/2019; Cass.
pen., sez. IV, n. 28187/2017 per I’ambito penalisti-
co e T.AR. Lazio, Roma, sez. I, n. 7934/2019, per
quanto concerne la giurisdizione amministrativa.
V. anche Cons. Stato, comm. spec., n. 855/2016.
(34) Sul concetto di linea guida quale strumento di
soft law anche in materia sanitaria e in tempo di pan-
demia: A.Poggi, Qualche riflessione sul variegato
mondo delle linee guida in tempo di pandemia, cit.
70 ; M. Distefano, Origini e funzioni del “soft law”
in diritto internazionale, in Lavoro e diritto, 2003,
n. 1, pp. 17 ss.; L. Senden, Soft Law in European
Community Law, Oxford, Hart Publishing, 2004;
A. Poggi, Soft law nell’ordinamento comunitario,
in AA.VV., Annuario 2005. L’integrazione dei si-
stemi costituzionali europeo e nazionali, Padova,
CEDAM, 2007, pp. 369 ss.; E. Mostacci, La soft
law nel sistema delle fonti: uno studio compara-
to, Padova, CEDAM, 2008; A. Somma (cur.), Soft
law e hard law nelle societa postmoderne, Torino,
Giappichelli, 2009; G. Morbidelli, Degli effetti giu-
ridici della soft law, in Rivista della regolazione
dei mercati, 2016, n. 2, pp. 1 ss.;

5. L’arrivo della Intelligenza Artificiale in Medi-
cina.

L’Intelligenza Artificiale (Artificial Intelligence,
Al nella dizione anglosassone) si sta rapidamente
diffondendo nella nostra societa, a un ritmo rapi-
dissimo. Ogni giorno ormai, anche in forma inco-
sciente, utilizziamo tecnologie basate sull’Al, che
ci facilitano compiti, pit 0 meno complessi, della
vita quotidiana.



Il mondo sanitario in generale, e quello della dia-
gnostica in particolare, subisce, allo stesso modo,
questo processo di sviluppo. Ad esempio, tecnolo-
gie basate sull’ Al controllano gia oggi le grandi ap-
parecchiature di diagnostica per immagini (Tomo-
grafia Computerizzata, TC o Risonanza Magnetica,
RM), standardizzando i protocolli di acquisizione
e riducendo drasticamente i1 tempi di acquisizione
degli esami.

Esistono anche algoritmi in grado di supportare
la radiologia, ad esempio, nell’identificazione di
patologie (ad esempio, noduli mammari o polmo-
nari, fratture ossee, pneumotorace, ecc), riducendo
al minimo gli errori di percezione, oppure aiutare
lo specialista nella caratterizzazione di lesioni (ad
esempio, il dermatologo con il melanoma cuta-
neo), con lo scopo di migliorare la diagnosi. Le ul-
time evidenze scientifiche riportano, inoltre, studi
sull’uso di sistemi esperti “intelligenti”, in grado
di categorizzare il rischio del Paziente, determinare
una prognosi e supportare il medico nella successi-
va decisione terapeutica.

Questo tumultuoso sviluppo rischia, d’altra parte,
di essere incontrollato e fonte di potenziali rischi,
derivanti, ad esempio, dall’'uso di sistemi di Al
privi di una rigorosa validazione scientifica, dalla
mancanza di controllo sui dati processati dai siste-
mi esperti, da possibili violazioni della privacy de-
gli utenti e da discriminazioni introdotte dalla pro-
grammazione “alla fonte” degli algoritmi; senza
dimenticare le aspettative illusorie e fuorvianti per
sanitari e pazienti derivanti da un utilizzo impro-
prio dei sistemi di Al

Si dischiudono, quindi, nuove problematiche etiche
e legali, che coinvolgono la responsabilita profes-
sionale e il ruolo del Medico nell’interazione con i
sistemi di Al, arrivando anche a modificare poten-
zialmente il rapporto Medico-Paziente.

La Commissione Europea ha gia pubblicato un Li-
bro bianco sulla strategia europea per I’ Al presen-
tato nel 2018, significativamente intitolato “Libro
bianco sull’Intelligenza Artificiale. Un approccio
europeo all’eccellenza e alla fiducia” , che ribadisce
I’importanza strategica della tecnologia dell’Al, in
grado di offrire indubbi benefici ai cittadini, anche,
ma non solo, nel campo della salute, purché si “se-
gua un approccio antropocentrico, etico, sostenibi-
le e rispettoso dei valori e dei diritti” (35).

A seguito della pubblicazione del Libro Bianco, la
Commissione Europea, anche su esplicita richie-
sta del Parlamento Europeo, ha lanciato un’ampia
consultazione con le parti interessate, al fine di ar-
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monizzare le leggi europee in tema di Al, che ha
prodotto un documento reso pubblico nel mese di
aprile 2021, al fine di assicurare un mercato interno
europeo dell’Al ben funzionante e nel quale sia-
no adeguatamente valutati 1 benefici e 1 rischi dei
software di Al, che devono essere sviluppati se-
guendo i principi di sicurezza, affidabilita ed etica
propri dell’Unione Europea.

Anche I'ltalia, nelle “Proposte per una strategia
italiana per Uintelligenza artificiale”, elaborate dal
gruppo di esperti del Ministero dello Sviluppo Eco-
nomico (MISE) sull’ Al e pubblicate nel luglio del
2020, ribadisce gli stessi concetti, senza entrare,
pero, in dettaglio nell’area della Medicina.

Il Consiglio Superiore di Sanita finalmente ha rite-
nuto, pertanto, opportuno approfondire il tema dei
sistemi di Al in diagnostica medica nel novembre
2021, partendo dall’analisi delle attuali evidenze
scientifiche, regolatorie ed etiche, con lo scopo di
formulare delle proposte operative per introdurre
in modo sicuro nella pratica clinica i sistemi di Al
e per competere in ambito internazionale nella pro-
grammazione e nello sviluppo degli stessi (36).

Il tema ¢ amplissimo e in grande evoluzione non
puo essere certo trattato con compiutezza in queste
sede.

Quello che qui possiamo affermare ¢ che la vali-
dazione scientifica dei sistemi di Al in medicina,
e in particolare per sviluppare strumenti diagnosti-
ci, ¢ condizione assolutamente indispensabile per
il loro impiego in un contesto assistenziale, con
una validazione esterna continua del sistema (che
sara imprescindibile) da parte di medici esperti che
dovranno rimanere il piu possibile coinvolti (per
esempio evitando che algoritmi di machine lear-
ning imparino solo sui dati di alcune categorie di
pazienti, ignorandone altre), affinche le soluzioni
proposte siano generalizzabili e clinicamente sicu-
re ed efficaci

In questo percorso occorrera disciplinare al meglio
anche tutti i nuovi risvolti di tipo giuridico, non
ultima la connessa questione della responsabilita
civile per danni subiti dal paziente nel corso delle
cure con il supporto di Al. Soprattutto in quei casi,
che aumenteranno vertiginosamente, in cui la mac-
china o il software agira in autonomia rispetto alla
direzione e al controllo dell’uomo (37) (38).
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PROCEDURA PER ACCEDERE AL QUESTIONARIO ECM ED OTTENERE | 5 CREDITI ECM 2024

Per ottenere i Crediti ECM, dopo aver letto gli Articoli nella Rivista ECM SIM abbinata al
Congresso SIM “VERSO LA SALUTE CHE VOGLIAMO” del 9 marzo 2024, € necessario accedere
alla Piattaforma FAD del Provider AIROP per compilare il Questionario ECM e I’Analisi Qualita
Percepita.

Per attivare I'accesso personale alla
Piattaforma di e-Learning del
Provider A.I.R.O.P., partner di SIM,
cliccare sul link di seguito

https://fad-airop.it

o inquadra il QR code

e seguire la procedura per creare il proprio account nel sito.

1) Per creare I'account & necessario cliccare in alto a destra su LOGIN

2) Nella pagina che si aprira scorrere verso il basso e cliccare sul link CREA UN ACCOUNT

3) Nella pagina che segue leggere |'informativa e cliccare su SUCCESSIVO

4) Nella pagina che segue attivare la casella DO IL CONSENSO ALLA POLITICA
TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI e poi su SUCCESSIVO

5) Nella pagina che segue compilare tutti i campi con cura (fare memoria dell’ID e della
Password che sceglierete) e alla fine cliccare su CREA IL MIO NUOVO ACCOUNT.
Indicare una mail personale a cui si ha accesso con facilita.

6) Con questa procedura l'account e stato creato, ma per attivarlo € necessario verificare
la ricezione della mail (vedere anche nello spam) che invita a cliccare sul link per
ATTIVARE I'account.

7) Dopo l'invio della mail, si ricevera un ulteriore messaggio automatico che informa che il
proprio account e stato creato e attivato (Nota Bene: se non riuscite a trovare la mail di
attivazione dell’Account, scrivete a corsiecm@airop.it o chiamate in sede
+39.06.977.49.900 e Andrea Urbinati provvedera ad attivare I'account dal backoffice)!

Non appena I'account e stato creato e attivato, scrivete nuovamente a questa mail
corsiecm@airop.it segnalando il vostro Nome, il Cognome, I'ID di registrazione e la Mail con Ia
guale e stata effettuata la registrazione (non serve fornire anche la password, che resta
individuale). In questo modo ci darete modo di collegare il vostro ID alla sezione SIM - ECM
SIM ECM (per ottenere i Crediti) e alle altre sezioni riservate a SIM (le vedra apparire nella
sezione | MIEI CORSI nella parte inferiore del’HOME PAGE).
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Nota Bene: la Rivista ECM SIM e distribuita a titolo gratuito, ma I'ottenimento dei Crediti ECM
prevede un costo. Il valore del Corso ECM e pari a 30,00 € per 5 Crediti ECM per Medici
Chirurghi (tutte le specialita), Odontoiatri, Fisioterapisti e Infermieri, ma per I'occasione della
chiusura del triennio, il Provider AIROP e la SIM offrono uno sconto del 50% per cui il costo
finale e pari a 15,00 € IVA esente.

Inoltre, il Provider A.I.R.O.P., partner di SIM e titolare della Piattaforma FAD https://fad-
airop.it, offre GRATUITAMENTE per tutto il 2024 (scadenza 31 dicembre 2024) a tutti coloro
che acquistano il Corso ECM, I’accesso alla Piattaforma in qualita di Socio Postulante onorario
con accesso ad alcuni Videocorsi (in fase di programmazione nel corso del 2024) e al Portale
EBSCO host che contiene Articoli Scientifici e Pubblicazioni in full text dai seguenti database
internazionali:

v' MEDLINE Complete & una banca dati in full text che fornisce I"accesso alle principali
riviste biomediche. Questa risorsa fornisce il full text di migliaia di riviste biomediche,
oltre all'indicizzazione cover-to-cover. Costituisce una risorsa importante per tutti i
professionisti del campo medico-sanitario.

v' AMED prodotto dall'Health Care Information Service della British Library & un database
bibliografico specializzato progettato per ricercatori sanitari, storici e clinici che
desiderano saperne di piu sulle terapie complementari e affini e su argomenti
correlati.

v Alt Health Watch & un database di ricerca sanitaria a testo completo incentrato su
approcci alternativi, olistici e integrati all'assistenza sanitaria e al benessere. Offre le
informazioni piu recenti sull'evoluzione della pratica della medicina e delle terapie
olistiche, tra cui: Agopuntura, Aromaterapia, Medicina Forestale, Terapia Manuale,
Parto naturale, Medicina cinese, Chiropratica, Terapie creative, Terapie interculturali,
Medicina energetica, Erboristeria, Omeopatia, Medicina mente-corpo, Naturopatia,
Nutrizione, Osteopatia...

Buon divertimento con la Piattaforma FAD del Provider A.l.R.O.P.!

Segreteria Operativa A.l.LR.O.P.
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