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Fernand Leger “Uomini in citta”,1919, olio su tela,
145,7x 113,5 cm (Peggy Guggenheim, Venezia)

L'opera appartiene al periodo meccanico dell'artista francese
Fernand Leger; essa si collega al Cubismo per la costruzione
geometrica delle forme e al Futurismo per lidea di energia e
dinamismo.

La citta & il tema ricorrente di questo periodo per Leger. La
figura umana qui presente & spersonalizzata e meccanizza-
ta. L'artista € un costruttore che crea la figura umana come
un oggetto meccanico, Le varie parti risultano stilizzate sotto
forma di sfere, coni, tubi e cilindri. Le facciate delle case com-
poste in un incastro ritmico.

Illustrazione e commento a cura di Raffaella Lenzi

Si comunica agli iscritti che sono disponibili le nuove credenziali per laccesso alla-
rea riservata EBSCO. Per richiederle inviare una mail alla Segreteria dell’Ordine
segreterialdodmbologna.it
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La scienza dellincertezza

Alessandro Nobili

“In un mondo che si sta tramutando sempre piu nella propria rappresentazione,
fatta di immagini, dati, comunicazioni virtuali, avremo bisogno di medici tecnolo-
gicamente evoluti, ma anche capaci di ricordare che quando si ha bisogno di loro
non si desidera trovarsi davanti solo una figura tecnica, ma anche un uomo capace
di conoscere, comprendere e condividere”. Cosi conclude Luigi Ripamonti il suo articolo
dal titolo “Il medico ed il malato di fronte all’incertezza” (Corriere della Sera, 3.12.2017). “Ra-
gionare con i pazienti e cio che manda il medico in depressione. Il contatto umano
¢ una balla!”. Cosi sentenziava invece il dottor HOUSE, intelligentissimo e supertecnologico
medico dell’omonima fortunata serie televisiva. Sono certo che molti medici (me compreso) sot-
ridano ricordando queste parole e, ancorché non ammettendolo apertamente, pensino che si, in
fondo e proprio cosi, almeno in molti casi... E chi tra noi ha i capelli grigi (ovvero molti anni di
professione alle spalle) non potra fare a meno di rammentare molti pazienti, di fronte ai quali
gli e sembrato francamente di perdere tempo. Persone che pensano di sapere tutto o quasi tutto,
anche di materie lontane dalle loro normali competenze, oppure che confrontano ogni parola
che diciamo con quello che hanno letto su internet. Oppure i diffidenti per natura, ai quali
leggiamo negli occhi che per quanto empatici, inclusivi e comprensivi ci sforziamo di essere,
non si smuoveranno dalla loro freddezza. Ed ancora quelli che, sull’onda delle notizie rimbal-
zate dai media sempre a caccia di scoop su presunte quanto improbabili miracolistiche cure,
considerano la guarigione ed il benessere come un atto dovuto da parte dei medici e del sistema
sanitario. Tant’e che se la guarigione non avviene, sono subito pronti a denunciare il medico. I
cosiddetti pretendenti all'immortalita (ricordate Zygmunt Bauman?). E poi coloro che, parenti
stretti dei precedenti, ritengono che la biologia e la medicina siano scienze esatte, piuttosto che
scienze probabilistiche quali in realta sono. Con tutte queste persone, pensera qualcuno, non
ti puoi certo mettere a raccontare che gia molto tempo fa Carl Popper aveva spiegato che la
scienza e tale solo se contempla la possibilita dell’errore, tanto che una teoria scientifica puo de-
finirsi tale quando sa gia dall’inizio che sara smentita da una successiva scoperta. O anche che
William Osler (1849-1919), medico considerato il padre della medicina moderna, affermava
che “la medicina e la scienza dell’incertezza e 'arte della possibilita”. Poi qualcuno ha ripreso
l'ultima parte, adottandola come definizione della politica, ma questa e un’altra storia. E mi
sovvengono le parole di Enzo Biagi, che ascoltai in una delle ultime interviste: la medicina
¢ in buona parte un’illusione. Cosa funzioni veramente non lo sappiamo. E gia
molto se sappiamo cosa “non” funziona... Ma allora, serve davvero spendere tempo ed
energie per parlare con i pazienti? Si, serve. Perché tra tante incertezze C’e una certezza. Quella
della capacita consolatoria della presenza umana. Della presenza di un medico che si misuri con
la componente emotiva che accompagna la malattia. Che si adoperi per comprendere le priorita
personali di quell’individuo, i suoi valori e le sue aspirazioni. Soprattutto quando il malato ¢
posto di fronte a diverse alternative terapeutiche, e si aspetta da noi un atto medico particolare,
forse il pilt importante. Di aiutarlo a scegliere.
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Difficult patient Vs. Offender:
convergenze e divergenze
psicodinamiche

Alessandro Mazzocchi*

1l paziente difficile, secondo Balint!, & quel
paziente che manipola e controlla I’équipe
curante, rendendone molto problematica, e
talora impossibile, la gestione. Egli, infatti,
proietta all’esterno porzioni psichiche com-
partimentalizzate che non tollera, rifiuta e
cerca pertanto di distanziare; in tal modo,
produce pero delle spaccature talora insa-
nabili nell’équipe, dividendola, manipolan-
dola, in definitiva controllandola, se non si
interviene quanto prima con un lavoro psico-
terapico sul gruppo. Quante volte abbiamo
appreso, in presenza di pazienti molto gravi,
di alterchi apparentemente — quindi conscia-
mente — incomprensibili fra i membri del
team psichiatrico, in una sorta di playback the-
atre, che purtroppo sovverte all’improvviso
le regole e le prassi di un SPDC? In uno stu-
dio, sul finire degli anni ’go, esaminammo
proprio tali dinamiche nei ricoverati presso
il Presidio Roncati di Bologna. Nell’ambito
del Modello teorico fondato sulla Psicodi-
namica, che beninteso si puo accettare o
meno, tutto questo avviene perché le difese
intrapsichiche, come peraltro qualsivoglia
processo inconscio (c.d. internal world), sono
derivabili soltanto di riflesso, studiando i
comportamenti dei “figuranti” del set im-
maginario allestito all’esterno, che funge
proprio da “scenario” delle dinamiche psi-
chiche. Loffender, o criminal, & invece “a person
who commits an illegal act”, e pertanto & ogget-
to di studio della Criminologia e del Diritto
Penale. Egli puo avere un disturbo mentale
oppure no, ma trascurando in questa sede le
discutibili e sempre mutevoli classificazioni

' In accordo col termine usato da M. Balint nel 1968
per indicare il paziente estremamente manipolatore
(The Doctor, the Patient and the Illness. 2nd ed. London:
Churchill Livingstone, 1968).

> https://en.oxforddictionaries.com/definition/of-
fender.

psichiatriche, un concetto dev’essere chiaro
da subito: soltanto attraverso un point of view
privilegiato, quale quello analitico, si puo
cogliere la dinamica che muove le condotte
umane piu riprovevoli ed efferate. Ebbene,
secondo diversi Autori quali Cartwrig, Hyatt-
Williams e Lakeley, lo schema psicodinami-
co, almeno inizialmente, e del tutto simile
nelle due tipologie qui poste a confronto:
difficult patient e offender. Ovviamente, il mon-
do interno dell’offender € popolato dalle stes-
se pulsioni di vita e di morte dell’infante, del
paziente, e di tutti noi. Per Hyatt Williams
(1998), nell’offender vi & pero un pericoloso
sbilanciamento fra le due pulsioni, a van-
taggio di Odvatog/Thanatos: I’offender per di-
fendersi da questa situazione interna intol-
lerabile utilizza gli stessi strumenti difensivi
arcaici impiegati dal paziente difficile, grave
o istituzionale (in accordo con la definizione
di Correale), che dir si voglia. Essi sono: la
scissione o splitting, il diniego, la proiezione
e, soprattutto, ’identificazione proiettiva.
Come accennato all’inizio, ’'identificazione
proiettiva segue alla proiezione di parti scis-
se e “tossiche” della personalita del paziente
in bersagli o contenitori esterni, veri e pro-
pri target o “recipienti” (ad es. i componenti
dell’équipe curante o altre persone in qual-
che modo affettivamente collegate a colui
che proietta, ma non sempre e non necessa-
riamente). I bersagli finiscono per identifi-
carsi con gli eietti “tossici”, non tollerati ed
espulsi, confermando I’assunto di partenza
del paziente che trattasi davvero di oggetti
pericolosi di cui liberarsi, come ha sottoli-
neato Duncan Cartwrig: “in other words, the
individual unconsciously ‘prods’ his recipients so
that he responds in a way that confirms that he has

”3

unburdened himself of toxic internal object™.

3 Duncan Cartwrigh (2002), p. 147.
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Com’¢ noto, nella Teoria Kleniana classica
tali difese primitive risalgono alla prima in-
fanzia, alla fase schizo-paranoide, quando
I’infante scinde la madre in due parti: una
buona e una cattiva, un’amorevole e una
respingente (la prima ¢ simbolicamente
rappresentata dal seno che allatta, la se-
conda dal seno non subito disponibile, e
quindi rifiutante). Il criminale, pero, come
emerge soprattutto dai lavori di un pionie-
re della Criminologia psicoanalitica, Hyatt-
Williams, non si limita all’esternalizzazione
di queste parti scisse e alla manipolazione
egoistica dei container, ma giunge a sferrare
un attacco diretto e violento al contenitore
stesso, al target, annientandolo o depoten-
ziandolo gravemente: esso diventa allora
la vittima sacrificale, uno scapegoat, e come
tale puo patire lesioni personali gravissime,
stupri e financo omicidi. Evidentemente, nel
processo dell’identificazione proiettiva, teso
a riversare le angosce psicotiche nel mondo
esterno per controllarle, qualcosa s’incep-
pa, e tale misura arcaica non riesce piu ad
espletare la funzione per cui era sorta: ’al-
lontanamento e la distanziazione delle parti
psicotiche del soggetto, incistate con le an-
gosce di base. Per spiegare cio, si puo anche
ipotizzare un uso eccessivo della medesima
arma difensiva, con svuotamento e inaridi-
mento del Sé (ossia I'lo piu gli oggetti), da
cui deriverebbero un vuoto non pit colmabi-
le ed un senso indomabile di rabbia, in gra-
do di scatenare gli agiti etero-aggressivi ed
auto-lesivi; ancora potrebbe darsi che il tar-
get s’identifichi a tal punto con la figura pri-
maria (caregiver) sadica e quindi allontanata
nella prima infanzia, al punto da riproporne
una pericolosa riedizione, come nel caso
illustrato nel lavoro indicato (Mazzocchi
A., 2017)% Doffender passerebbe allora all’a-
zione (acting-out criminoso), pervaso dalle
angosce psicotiche non distanziate, che
potrebbero frammentarlo definitivamente
o condurlo al suicidio se re-introiettate: egli
distrugge il “recipiente” col suo contenuto
(container and contained); in ultimo, e questo
€ un vero e proprio busillis, potrebbe anche

+ https:/[www.libreriauniversitaria.it/tesifUTPEGAMI01223/
autore-alessandro-mazzocchi/psychodynamic-aspects-of-vi-
olent-criminal- behaviour.htm
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darsi un’incapacita innata, o precocemen-
te acquisita, di comprendere le emozioni
altrui, oltre ovviamente alle proprie, (c.d.
“fallimento ambientale” nei primi mesi di
vita sec. Bion, o I’incapacita di riconoscere
precocemente le emozioni sul volto della
madre, sec. Fonagy). Si rimanda al lavoro ci-
tato piu sopra per eventuali approfondimen-
ti di questo modello teorico del crimine. Ne
conseguirebbe comunque una reificazione
dell’altro, trattato alla stregua di un ogget-
to, e per il quale il criminale non ¢ in grado
di provare nessun sentimento genuino, né
tantomeno la pieta. Anche gli studi del Neu-
roscienziato inglese Baron-Cohen procedo-
no in questa direzione, gia tracciata dagli
psicoanalisti che si ispirano al modello delle
Relazioni Oggettuali. Lo studioso, infatti,
ha documentato nelle gravi caratteropatie e
con metodiche di Neuroimaging (fMRI: fun-
ctional Magnetic Resonance Imaging), I’ipofun-
zione di alcuni circuiti cerebrali coinvolti
nell’apprendimento, nel processamento e
nel riconoscimento delle emozioni altrui
(cosi detto deficit dell’empatia, studiata
proprio dal gruppo di Cohen con apposite
batterie testistiche, e che puo giungere fino
al grado o, sec. ’Autores). Ovviamente, chi
non riconosce le emozioni sul volto dell’al-
tro, € portato istintivamente a reificarlo e a
trattarlo, di conseguenza, alla stregua di un
oggetto inanimato. Parte dei circuiti neura-
li studiati da Cohen coincidono coi famosi
“neuroni specchio” scoperti proprio in Ita-
lia dal gruppo di Parma, coordinato da Riz-
zolatti®. Ovviamente, per questi studi saran-
no necessarie in futuro ulteriori conferme
sperimentali, e purtuttavia la comprensione
dello schema psicodinamico che differen-
zia, ad un certo punto, il paziente difficile
dal criminale, facendoli divergere, resta cru-
ciale in Criminologia generale e Clinica, in
particolare nell’analisi della Criminogenesi
e della Criminodinamica del reato. Cohen,
nella chiusa del suo testo, invita proprio a

5 Cohen ha individuato 6 livelli di empatia, distribuiti
nella popolazione secondo una curva gaussiana: la
mediana si colloca sul livello 3,5, ma il livello 0 corri-
sponderebbe all’assenza di empatia, che il gruppo di
Cambridge ha correlato con le gravi caratteropatie.

¢ Rizzolatti, G. et al. Specchi nella Mente. 460, 2006, Le
Scienze, p. 54-61.
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ripensare la Psichiatria. Difatti, gli Psichia-
tri in genere faticano a familiarizzare coi
concetti di Criminogenesi/criminodinami-
ca, forse perché prigionieri della nosografia
in una sorta di claustrum tassonomico. Ma é
soltanto attraverso un’analisi delle dinami-
che psichiche esternalizzanti I’internal world
da parte del difficult patient e dell’offender
che si potra giungere, come sostiene anche
Yessika Yakely, ad una Psicoterapia forense
davvero efficace. Una Psicoterapia forense
capace cioe di farsi carico non solo del reo
(= tentativo di cura), ma anche dell’équipe
operante nelle diverse sedi di custodia’ e/o
di cura, allo stesso modo di quello che avvie-
ne da tempo nelle istituzioni psichiatriche
tradizionali, con il lavoro psicoterapico del

gruppo e sul gruppo.
*Psichiatra e Criminologo ANCRIM

Nello schema di questa pagina® si cerca di
evidenziare come il fallimento dell’Identifi-
cazione proiettiva produca in un caso (I’0Of-
fender) la spinta omicida e nell’altro (Difficult
patient) quella suicidaria. La suicidalita ¢ le-
gata alla re-internalizzazione degli oggetti
espulsi e alla débdcle della funzione di con-
trollo del mondo esterno (ad es. del gruppo
dei curanti). Loffender, dal canto suo, fallito

7 Lalegge 81/2014, a conclusione del complesso e acci-
dentato percorso della Psichiatria post 180, ha istituito
le REMS in luogo degli obsoleti OPG, riproponendo pe-
ro in maniera drammatica ed estremamente attuale le
problematiche/dinamiche qui soltanto accennate.

¢ Mazzocchi A. 2017.

il tentativo di proiettare le angosce all’e-
sterno, passa all’atto (acting out criminoso)
distruggendo il targed delle proiezioni. Co-
munque sia, in entrambi i casi viene meno la
possibilita di ricompattare lo scenario ester-
no diviso e frammentato, e di conseguenza
il mondo interno del soggetto.
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Linfermiera bronzea di via dei Mille

Paolo Cernuschi

Spesso non sappiamo riconoscere il bello che
ci circonda, spesso non conosciamo la realta
che viviamo.

Generazioni di concittadini e centinaia di me-
dici hanno, nella loro vita quotidiana, frequen-
tato e lavorato in quelli che fino ad alcuni anni
fa erano i locali della ENPAS, poi USL 27, in
via dei Mille successivamente adibita a sede
dell’INPDAP e ora abbandonati in disuso con
rimarchevole degrado.

Molti ricorderanno la alta statua di bronzo
all’ingresso. Leffige si ergeva, inferiormente
alla rampa delle scale, in corrispondenza degli
sportelli e degli uffici, ed era il tangibile segno
di una visione della societa aperta e che espri-
meva con forte, elegante e sicura determina-
zione.

In particolare la statua raffigura una donna,
che indossa una divisa, con le braccia aperte
rivolta nel gesto di accogliere, con un atteg-
giamento di premura, attenzione, rispettto,
forza e misura, chi e bisognoso di aiuto e di
conforto.

Lopera non € un mero arredo simbolico, cosa
peraltro pregevole in una societa sempre pil
povera nelle manifestazioni artistiche, ma rara
opera d’arte, di pregevole fattura, viva nella
sua austera linearita.

La scultura in bronzo, rappresentate un’infer-
miera, venne eseguita dal Prof. Assen Peikov,
scultore bulgaro di chiara fama alcuni anni or
sono. Lartista realizz0 altre prestigiose opere,
note a livello nazionale, come il Leonardo da
Vinci di fronte all’aeroporto di Fiumicino e la
grande Minerva all’Universita di Bari. Lauto-
re, ricordiamo, € ricordato come grande ri-
trattista (raffiguro i Kennedy e Paolo VI) e ha
operato a Roma, insieme al fratello Ilia, in via
Margutta.

Insolita fui poi la storia di questa statua.

Nel corso delle periodiche sistemazioni e ri-
strutturazioni della sede anzidetta, la statua
venne rimossa dalla sede, ridimensionata in
altri locali e ridotta in altezza. Volendola ri-
portare all’antico splendore uno degli ultimi
direttori del’INPDAP — con rara sensibilita,
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competenza e intelligenza — dovette procedere
ad un importante restauro della statua invian-
dola anche in fonderia.

Ritornata, ad almeno parte, del suo antico
aspetto, la statua venne posta, con adegua-
ta cancellata di protezioni, in via dei Mille,
all’angolo con via Montebello.

Non tutti riescono agevolmente a coglierla,
nell’arredo urbano, ma con questa soluzione
l’opera e tornata, dopo aver abbandonato le
cantine ove venne tristemente riposta, a sa-
lutare ed accogliere chi vi si rivolge con tanto
discreta quanto rara eleganza.



Il decorso della malattia traumatica
nei gravi craniolesi e la
stabilizzazione dei postumi

Cimino Luca, Vasapollo Domenico

In due nostri precedenti lavori* abbiamo
riportato alcune considerazioni sui distur-
bi della coscienza e sulle aspettative di vita
segnalando la loro importanza in ambito
medico-legale. Come sottolineato, trattasi
di un tema particolarmente complesso e dai
numerosi risvolti soprattutto in ambito civi-
listico in merito alla valutazione del danno
biologico nelle sue varie declinazioni.
Vogliamo in questo contesto affrontare il
terzo aspetto particolarmente importante,
che condiziona poi il momento valutativo-
risarcitorio nei gravi cranio-lesi, ovvero
quello inerente il preciso momento in cui la
malattia traumatica si e stabilizzata esitan-
do in postumi permanenti.

A riguardo ricordiamo come le Consulen-
ze tecniche d’ufficio (CTU) impongono,
di volta in volta, di interpretare tematiche
complesse e di difficile valutazione medico-
legale. Assai vivace e pertanto il dibattito in
ambito medico-legale su tali questioni og-
gigiorno sempre pil frequenti, dato che vi &
assoluta incertezza tra gli operatori e assai
scarsa e la letteratura di settore; per di piu
il medico-legale deve basarsi su quanto do-
cumentato e, a volte, trattandosi di un lun-
go iter clinico decorrente per mesi e anni, la
storia clinica e declinata senza quegli spe-
cifici approfondimenti che, al contrario, sa-
rebbero molto utili all’interprete.

Nel presente lavoro affronteremo, seppure
in termini scolastici e sintetici, la dibattuta
questione del momento di stabilizzazione
dei postumi, sperando di fare chiarezza in un
ambito in cui di certezze ve ne sono poche.

' Cimino L., Vasapollo D. Riflessioni medico-legali sui disturbi
della coscienza. Bollettino Notiziario, 8, 2017, p.12.

> Cimino L., Vasapollo D. I disturbi di coscienza in ambito
medico-legale e le aspettative di vita nei gravi cranio-lesi
Bollettino Notiziario, 11, 2017, p. 6.

Molteplici sono state le definizioni date
alla malattia traumatica, a cominciare dal
Chiodi (1952) che riferi trattarsi di uno sta-
to anormale dell’organismo in via di evolu-
zione, con o senza alterazioni anatomiche
appariscenti, ma accompagnato da distur-
bi funzionali, locali o generali, dipendenti
sia dall’azione di un agente lesivo, sia dalla
reazione di difesa e di riparazione da parte
dell’organismo.

Per Puccini (2003) si deve intendere malat-
tia quel processo morboso in atto a carattere
evolutivo che colpisca la sede delle funzio-
ni fisiche (il corpo) o la sede delle funzio-
ni psichiche (la mente), caratterizzata da:
anormalita, evolutivita (consistente in una
successione di fenomeni dinamici), disfun-
zione (caratterizzata da disturbi obiettiva-
mente apprezzabili che costituiscono i segni
clinici attraverso i quali la malattia si rende
manifesta, carattere importante perché ren-
de obiettivamente rilevabili e valutabili le
manifestazioni cliniche e le loro conseguen-
ze), la ripercussione sulla vita di relazione
ed il ricorso alle cure. I diversi Autori sono
concordi nell’affermare che la malattia ha
il carattere evolutivo (che la distingue dal
postumo), caratterizzato essenzialmente da
effetti funzionali, e che I’evolutivita distin-
gue il processo morboso nel suo decorrere
dal postumo stabilizzato e adinamico in
cui la malattia stessa puo esitare. 1l requi-
sito dell’evolutivita rappresenta pertanto un
parametro essenziale sia per distinguere la
malattia dall’eventuale esito stabilizzato,
che puo essere anch’esso patologico, ovvero
peggiorativo della situazione preesistente,
sia per individuare la durata che, nel caso
in cui il processo patologico per i suoi ca-
ratteri biologici manterra indefinitivamente
il carattere di evolutivita, potra configurare
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una malattia “certamente o probabilmente
insanabile”

Quello di individuare il momento della
stabilizzazione della malattia e tuttavia un
compito certamente non facile, specialmen-
te nelle malattie di lunga durata, in quanto
per delineare la fase della guarigione clinica
occorre attenersi al criterio clinico-funzio-
nale, distinguendo gli effetti dannosi de-
rivati dalla lesione durante il periodo della
sua evoluzione e quelli prodotti invece dagli
esiti stabilizzati.

A tal proposito, per illustrare la complessita
di tale valutazione, riteniamo utile riporta-
re un caso peritale inerente un soggetto in
stato di coma a causa di un grave trauma
cranioencefalico che, inizialmente, risulta-
va non responsivo allo stimolo verbale né
doloroso, non in contatto con ’ambiente
circostante, con pupille in media midriasi
bilaterale, e con un Glasgow Coma Scale (GCS)
in progressivo miglioramento (GCS 3, GCS
5, GCS 7). Nei mesi successivi compari-
vano manifestazioni epilettiche e un EEG
confrontato con uno precedente presentava
diffuso rallentamento dell’attivita di fon-
do sulla quale si inscrivevano sporadiche
punte lente ad andamento pseudo periodi-
co in quadro di grave sofferenza encefalica
diffusa. Successivamente si segnalava un
miglioramento del quadro neuromotorio
con aumento dei tempi di vigilanza e di
mantenimento dell’attenzione, esplorazio-
ne dello spazio (il paziente ruotava il capo
a destra e a sinistra liberamente e spontane-
amente per inseguire cose/persone e fissare
lo sguardo), aumento della responsivita (il
soggetto tentava di verbalizzare e dietro sol-
lecitazione rispondeva con cenni del capo),
discreto controllo del capo per tempi limi-
tati, miglioramento dell’articolarita di tutti i
distretti, aumento della motricita spontanea
a livello degli AASS in senso disto-prossi-
male con possibilita di raggiungere il naso
con la mano sinistra in setting facilitante,
rimanendo assente il controllo del tronco
che comunque si presentava meno cifoti-
co. Nei mesi ancora successivi si rilevavano
“performances” altalenanti sia dal punto di
vista dell’espressione verbale che motoria
venendo annotato che il paziente per due
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volte forniva risposta verbale. A distanza di
circa 1 anno il paziente veniva trasferito in
altro nosocomio bolognese per “malfunzio-
namento di shunt”, dove rimaneva ricove-
rato sino al decesso. All’ingresso in reparto
il paziente si mostrava vigile e con gli occhi
aperti. A tratti in contatto, si segnalava te-
traparesi spastica in peggioramento. I sa-
nitari decidevano di modificare la taratura
della valvola, partendo dal presupposto di
una comunicazione tra sistema ventricola-
re e raccolte subdurali e di procedere alla
evacuazione della raccolta epidurale. La TC
evidenziava pneumocefalo bifrontale. Si
rilevava importante rialzo febbrile e respi-
ro stertoroso. Nel caso specifico sulla base
delle risultanze documentali la comparsa
dell’idrocefalo era da intendersi, a nostro
parere, come una complicanza del trauma
cranico, ed in definitiva riconducibile alla
causa di morte (ipertensione intracranica),
in quanto il decesso avveniva a seguito di un
difetto di funzionamento della valvola con
conseguente sovvertimento della dinami-
ca liquorale responsabile sia della raccolta
epidurale, sia del pneumocefalo. Lo stesso
importante rialzo febbrile appariva essere
correlato ad una disregolazione “centrale”
della termoregolazione, sempre indotta dal-
la ipertensione intracranica.

Il punto nodale da risolvere, nel caso in
esame, € rappresentato dal fatto se, nell’iter
clinico del periziato, si possa ravvedere un
momento in cui la malattia traumatica si sia
stabilizzata e, per dare esauriente risposta a
tale importante quesito, per prima cosa ri-
teniamo necessario richiamare ’attenzione
sul fatto che il medico-legale debba studiare
in modo particolareggiato la storia del pa-
ziente da cui dedurre se, e fino a quando,
possa sussistere un’evoluzione clinica della
malattia traumatica. Qualora si possa indi-
viduare, al contrario, una stazionarieta del
processo patologico per quanto riguarda gli
effetti funzionali, ¢ allora possibile fissare il
momento della guarigione clinica. Pertanto
riteniamo utile puntualizzare alcuni aspetti
essenziali per una corretta interpretazione
dell’evento biologico in una chiave utiliz-
zabile ai fini dell’applicazione in ambito
medico-legale.



Abbiamo gia sottolineato come il concetto
di malattia deve essere inteso in un senso
precipuamente biologico come l’insieme
delle reazioni organiche ad una noxa patoge-
na nella loro fase dinamica; cio significa che
per definire uno stato di malattia sara ne-
cessario ricercare la presenza di indicatori
biologici di tale attivita tramite I’ausilio del-
la semeiotica clinica, ma soprattutto stru-
mentale e laboratoristicas. La loro rilevazio-
ne sard pertanto fondamentale anche per
precisare la durata del processo morboso,
processo questo essenzialmente progno-
stico che deve essere ancorato a dati quanto
piu possibili solidi e controllabili per poter
formulare un giudizio di postumo o di esito.
Particolari problemi insorgono pertanto in
riferimento alla valutazione delle funzioni
cerebrali che, a differenza di una lesione
periferica del sistema nervoso in cui puo
essere ben caratterizzabile sotto il profi-

3 Gentilomo A, Travaini G, D’Auria L., Medico e giustizia.
Raffaello Cortina Editore, Milano, 2009.

lo funzionale il deficit e la sua evoluzione,
diversamente, data la complessita delle
funzioni cerebrali e la pluralita di intercon-
nessioni che caratterizzano le prestazioni
pit complesse come quelle della vigilanza e
della coscienza, risulta piu difficile la diffe-
renziazione fra la permanenza di uno stato
di malattia, I’evoluzione in un esito o in un
postumo, oppure la presenza di un processo
patologico indefinitivamente attivo dal pun-
to di vista biologico, in cui non sia possibile
prevederne ragionevolmente lo spegnimen-
to nonostante le terapie praticate, condizio-
ne questa assimilabile al concetto, proprio
del diritto penale, di “malattia certamente o
probabilmente insanabile”.

Sulla base di queste considerazioni, ritor-
nando al caso in esame, esso appare carat-
terizzato da un iter clinico in progressivo
miglioramento, sia per quanto riguarda lo
stato di coscienza sia per quanto attiene alla
condizione di motricita. La morte, infatti,
interviene a seguito dell’insorgenza di una
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Fig. 1 - Pathways of consciousness (Modified from Laureys S. Eyes open, brain shut. Sci Am 2007; 296(s): 68-69°).

complicanza (malfunzionamento di shunt) e
dopo Pintervento neurochirurgico. Per tale
motivo abbiamo ritenuto che non si possa
individuare una stazionarieta della malattia
e pertanto che, se non fosse intervenuta la
morte, il quadro clinico sarebbe potuto es-
sere equiparato a cio che viene appunto con-
trassegnato in ambito penale con il termine
di “malattia insanabile”. Ricordiamo infatti
che per potersi configurare tale condizione
¢ necessario che oltre ai requisiti propri del
concetto di malattia gia enunciati (modifi-
cazione peggiorativa dello stato anteriore,
dinamismo, disordine funzionale, abnor-
mita del disordine stesso, ripercussione
sulla vita organica e soprattutto sulla vita di
relazione, necessita di intervento diagnosti-
co-terapeutico) si associ quello dell’insana-
bilita. La malattia, infatti, risulta certamen-
te insanabile o quando non si conoscono
rimedi efficaci oppure quando il processo
patologico diventa cronico, cosi da esclude-
re con certezza la possibilita di restitutio ad
integrum. Il giudizio di insanabilita riguarda
infatti le malattie in quanto processi morbo-
siin evoluzione e non gia i reliquati stabiliz-
zati di queste, per cui per differenziare, ad
esempio, tra indebolimento permanente e
malattia insanabile il criterio da seguire sara
quello della continuita dell’alterazione fun-
zionale in corso, propria della malattia in-
sanabile, in contrapposizione invece con la
fissita statica del postumo. Tuttavia, trattan-
dosi di un giudizio prognostico, il legislato-
re ha giustamente considerato equivalente,
in relazione alla nota incertezza che carat-
terizza ogni formulazione prognostica, “la

12 * BOLLETTINO NOTIZIARIO - N° 1 GENNAIO 2018

malattia certamente insanabile” e quella che
puo essere definita come tale unicamente in
via di probabilitas.

Facendo quindi riferimento al caso in esa-
me e alle possibilita evolutive nei gravi trau-
matizzati cranici, riteniamo, pertanto, sulla
base delle considerazioni sopra esposte, che
per poter esprimere un adeguato giudizio
medico legale che possa cioe tradursi in un
sostenibile riscontro in ambito valutativo,
l’indagine bio-medica a fini forensi debba
fondarsi su un’attivita interpretativa carat-
terizzata dalla capacita di collegare gli ele-
menti storici acquisiti dall’esame della do-
cumentazione in una struttura coerente con
il complesso conoscitivo bio-medico, che
nel caso in esame, necessita di una appro-
fondita conoscenza delle pathways evolutive
del danno cerebrale seguente ad un acute
brain injury (fig. 1) e delle varie manifestazio-
ni clinico-strumentali ad esse connesse, per
poter correttamente attribuire loro il signifi-
cato di esito, postumo o malattia certamen-
te o probabilmente insanabile (ben diverso,
ad esempio, ¢ il significato evolutivo di un
vegetative state, che se di per sé indentifica
ancora uno stato di malattia, caratterizzato
cioé da una situazione biologica connotata
da dinamicita, nel caso dell’evoluzione in
un minimally conscious state potrebbe confi-
gurarsi quale malattia certamente o proba-
bilmente insanabile, mentre nel caso di un
permanent vegetative state risulterebbe invece
configurare un esito).

+ Feola T. Responsabilita legale del medico di medicina generale.
Minerva Medica. Torino, 1999.



La triste sorte dei prigionieri italiani
durante la prima guerra mondiale

Sergio Sabbatani*

Furono circa 600.000 i militari italiani fatti
prigionieri durante la I Guerra Mondiale, in-
ternati in numerosi campi di concentramento
in Austria-Ungheria, Germania e Polonia, di
cui poco meno di 300.000 a seguito della rotta
di Caporetto nell’ottobre del 1917. Si stima che
durante la prigionia circa 100.000 morirono per
denutrizione, tubercolosi, tifo, e influenza spa-
gnola (1,2).

Al termine della guerra molti soldati prima di
tornare a casa furono sottoposti a ulteriore inter-
namento in Italia e in maggior numero in Emi-
lia; si sosteneva che molti si fossero arresi senza
combattere. Questo internamento, al termine del
conflitto, si protrasse per diversi mesi nel 1919 e
gli ultimi reduci tornarono alle famiglie nel gen-
naio del 1920. Alla fine della guerra I'influenza
spagnola, con le sue complicanze pneumoniti-
che, causo moltissimi decessi tra questi reduci
ingiustamente trattenuti. Le condizioni di vita in
questi campi di raccolta continuavano ad essere
dure. Soltanto la mobilizzazione delle famiglie
dei prigionieri e I'intervento dell’opinione pub-
blica impedi il protrarsi di questa ulteriore segre-
gazione.

Per diversi motivi I'Italia ebbe, al confronto con
le altre nazioni belligeranti, il maggior numero di
soldati prigionieri rispetto ai coscritti e i decessi
in condizione di prigionia furono percentual-
mente pill numerosi.

Al termine del conflitto vi furono molte polemi-
che motivate dal fatto che il Governo Italiano di
fatto sfavori I'invio di pacchi con cibi e vestiario
ai prigionieri nei lagher in Austria-Ungheria e in
Germania, gli invii dovevano essere affidati alla
Croce Rossa Internazionale. Con questo “boi-
cottaggio” si voleva radicare la convinzione nei
coscritti che la prigionia nei campi di concen-
tramento austriaci e tedeschi sarebbe stata pil
dura della vita in trincea e cosi si voleva ridurre
la tentazione di arrendersi senza combattere. 11
risultato fu che la morte per fame nei campi di
concentramento costitui probabilmente la mag-

gior causa di decesso tra i soldati italiani. La de-
nutrizione apri la strada alle malattie infettive, in
particolare alla tubercolosi (TB) e a sindromi psi-
chiatriche gravissime, moltissimi furono i colpiti
da sindromi depressive e dal disturbo post-trau-
matico da stress.

Nell’agosto del 1914, allo scoppio della I Guer-
ra Mondiale, quando I'Impero Austro-Ungarico
a seguito dell’attentato di Sarayevo, in cui il 28
giugno era stato ucciso I’arciduca Francesco Fer-
dinando erede al trono austro-ungarico, dichiaro
guerra alla Serbia, I'Italia decise di proclamare la
sua neutralita avvalendosi dell’articolo 4 del trat-
tato di alleanza con I’Austria-Ungheria e con la
Germania. Questo articolo sollevava ’alleato nel
caso il conflitto fosse stato determinato da uno
dei tre partecipanti alla Triplice Alleanza. Nel
caso specifico era 'Impero asburgico che aveva
scatenato la guerra. In effetti ’alleanza con L'Im-
pero austro-ungarico e la Germania, che I'Italia
aveva stipulato alcuni decenni prima, conteneva
un’intrinseca contraddizione in quanto il nostro
paese non nascondeva la persistente aspirazione
di allargare i suoi confini al Trentino, al Friuli e
all'Istria, volendo inoltre perseguire I’obbietti-
vo di fare delle terre che si affacciano sul mare
Adriatico una sorta di area geo-politica a control-
lo italiano.

La storia é nota. Nel periodo seguente allo scop-
pio del conflitto, iniziarono trattative con le po-
tenze della Triplice Intesa (Francia, Regno Uni-
to e Russia) accordi che portarono, attraverso
incontri segreti, intrattenuti a Londra nel mese
aprile del 1915, ad una alleanza militare del Re-
gno d’Italia con Francia ed Inghilterra. Il 24 mag-
gio 1915 il Regio esercito oltrepasso le frontiere
attaccando 'Impero austro-ungarico.
Nell’Impero austro-ungarico questo percorso di
distacco dalla Triplice Alleanza, sebbene giustifi-
cato per parte italiana dagli accordi diplomatici,
venne interpretato come un tradimento, con-
seguentemente si sviluppo nei confronti degli
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italiani ed in particolare nei confronti dei nostri
soldati, un sentimento fortemente negativo.

Gli italiani pensavano che il conflitto dovesse
essere breve, mentre le cose andarono molto di-
versamente. Per quanto riguarda la conduzione
militare dello Stato Maggiore Italiano si adotto
la visione del generale Luigi Cadorna, riassunta
nel cosl detto “libretto rosso” (circolare del feb-
braio 1915). Vigeva il principio di assaltare le po-
stazioni nemiche con masse compatte incuranti
del fuoco avversario (1, 2). Nel cieco rispetto di
questa dottrina I’Esercito italiano si dissanguo
attuando una strategia d’attacco frontale, che
costo un numero elevatissimo di vite umane e al
termine del conflitto si contarono circa 600.000
morti. I soldati italiani negli attacchi venivano
lanciati contro le linee avversarie che attende-
vano sulla difensiva forti della disponibilita di
nuove mitragliatrici leggere (pesavano 14 Kg),
facilmente trasportabili che falcidiavano ineso-
rabilmente gli attaccanti. Le prime 11 battaglie
sull’Isonzo furono proprio caratterizzate da una
strategia d’attacco con assalti ripetuti degli ita-
liani, con le truppe austro-ungariche in attesa
difensiva'.

Le condizioni in cui versavano nelle trincee i
soldati italiani, come poi fu ampiamente rico-
nosciuto, erano particolarmente dure e vi erano
rischi di carattere sanitario palesati gia nelle pri-
me settimane di guerra. Vi era una documentata
deficienza di biancheria e di letti nelle formazio-
ni sanitarie avanzate. Tale inadeguatezza si era
palesata gia nei mesi di luglio e agosto del '15 a
causa dello scoppio di una epidemia di colera con
15.000 -20.000 casi, di tifo con 6.000 casi: si con-
tarono complessivamente 4.300 morti (3, 4, 5).
Non ostante il dimostrato alto costo umano di
giovani italiani gli alti comandi dichiaravano nei
confronti della truppa una forte diffidenza sulla
volonta di combattimento. Ripetutamente furo-
no dichiarati dubbi ingiustificati, anche prima
della tragica rotta dell’ottobre del 1917 di Capo-
retto, sulla volonta di combattimento dei militi
italiani. Cadorna era il piti acceso sostenitore di
questa tesi e chiedeva continuamente ai politici

' La strategia offensiva di fronte alle nuove possibilita di-
struttive delle armi moderne nei 1o mesi di guerra com-
battuti sul fronte franco-tedesco aveva gia mostrato note-
voli limiti. Risultava improponibile sul Carso, visto la
natura del terreno condizionante in maniera negativa I’ap-
proccio offensivo, mentre favoriva un approccio difensivo
(1, 2).
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maggiore fermezza. Le accuse di codardia, dopo
la rotta, furono talmente virulente da condizio-
nare negativamente, ancora alla fine della guerra,
I'immagine dei tanti prigionieri internati nei la-
gher austro-tedeschi che tornavano a casa. Ricor-
diamo che gli ex prigionieri furono trattenuti per
mesi nel 1919 in campi di raccolta, concentrati in
Emilia, di cui i pili importanti furono: Gossolen-
go nel piacentino, Castelfranco Emilia, Nonan-
tola; in quei luoghi furono sottoposti ad inter-
rogatori, si chiedeva di chiarire le circostante in
cui erano stati catturati e si instaurarono processi
per tradimento (1,2).

Ricordiamo che durante il conflitto pratiche di
decimazione vennero esercitate nei casi di insu-
bordinazione e in caso di rifiuto al combattimen-
to quando gli ordini di attacco, dettati da ufficiali
distanti dalla prima linea, erano palesemente in
contrasto con il buon senso tattico ed avrebbero
esposto i soldati italiani a rischio di morte pres-
soché certa. L'Ttalia fu 'unico paese ad adottare
questo provvedimento, al quale i comandanti
ricorrevano, con “copertura” dell’alto comando,
per ristabilire la disciplina. Questa pratica era
resa possibile grazie all’applicazione ottusa del
Codice Penale Militare dell’Esercito del 1869.

Per scoraggiare un eventuale tentazione di farsi
fare prigionieri da parte dei soldati italiani, il Go-
verno adotto la strategia di rendere difficile I'in-
vio di pacchi ai militari fatti prigionieri; questa
scelta era dettata dalla volonta di diffondere nella
truppa schierata la convinzione che arrendersi al
nemico, scegliendo la prigionia, sarebbe stata
una opzione peggiore e pili rischiosa per la salute
e lavita che rimanere al proprio posto in trincea a
combattere (1, 2).

Gia nel 1916 il Governo italiano era stato messo
al corrente di quali fossero le effettive condizioni
dei soldati fatti prigionieri e anche quali fosse-
ro le condizioni delle stesse popolazioni civili
all’interno dell’Impero Austro-Ungarico. La
difficile situazione per gli approvvigionamenti
alimentari era collegata alla strategia del blocco
marittimo operato nell’Adriatico dalla Marina
Italiana e dalle Marine degli alleati, che impe-
dendo gli approvvigionamenti aveva creato una
grave crisi alimentare all’interno dell’Impero
Austro-Ungarico. A causa di questa mancanza
di rifornimenti era palese che fosse impossibi-
le per I'Austria-Ungheria fornire ai prigionieri i
mezzi di sostentamento necessari. Per gli italia-



ni, rispetto agli altri prigionieri cio era dramma-
ticamente vero.

Sulla base di questa considerazione veniva di-
mostrata 'impossibilita del rispetto degli accor-
di internazionali dell’Aja, stipulati nel 1go7, per
salvaguardare, in caso di conflitto, la dignita e la
salute dei prigionieri di guerra (1, 2).

Conosciuta nei dettagli questa realta, proprio
per garantire condizioni umane per i prigionieri
italiani, il Governo si sarebbe dovuto impegnare
nell’invio di derrate alimentari attraverso la Cro-
ce Rossa Internazionale. Fu invece fatta la scel-
ta, con il pieno assenso del Comando Supremo
dell’Esercito, di negare lintervento statale di
soccorso. Si accettava soltanto 'invio di aiuti da
parte dei privati cittadini, che ovviamente risenti-
vano delle condizioni sociali di estrema poverta
delle famiglie della maggioranza dei soldati. Per
giunta fu poi dimostrata, al termine della guer-
ra, non solo la scarsissima collaborazione degli
austro-ungarici e dei tedeschi nel recapitare i
pacchi all’interno dei lagher, ma anche una col-
pevole inefficienza dell’organizzazione logistica
italiana.

Veniamo ora agli antefatti della rotta di Capo-
retto. Nel corso dell’XI battaglia dell’Isonzo,
combattuta tra il 17 agosto e il 31 agosto 1917 gli
italiani ottennero, a prezzo d’ingenti perdite di
vite umane, un certo successo. Ricordiamo che
nell’estate del ’17 Pesercito austro-ungarico ra-
sento una vera e propria crisi, per questo motivo
gli alleati tedeschi si convinsero della necessita
di concentrare truppe scelte sul fronte italiano in
aiuto degli alleati in difficolta; avevano maturato
la convinzione che liberandosi del fronte meri-
dionale, sarebbe stato piu facile poi vincere sul
fronte occidentale, prima dell’entrata in campo
degli Stati Uniti a fianco degli anglo-francesi.

11 24 ottobre alle 2.00 — grazie ad una seria pre-
parazione mediante il rifornimento di mezzi
militari, con sostanziale trasferimento di truppe
dal fronte orientale — fu scatenata un’offensiva
militare in grande stile (6, 7). Va sottolineato che
in questo frangente le truppe tedesche in attacco,
per mettere in ginocchio i combattenti italiani,
utilizzarono anche i gas; in precedenza queste
armi erano state introdotte sul fronte franco-
tedesco.

La tattica messa in campo dall’esercito tedesco,
che prevedeva ’attacco in profondita con truppe
scelte che s’infiltravano tra le linee, fece di fatto

Figura 1 Prigionieri italiani sfilano per le strade di Gorizia
riconquistata dagli Austro-Tedeschi dopo la rotta di Capo-
retto. (Foto appartenente all’Archivio del Museo del Risorgi-
mento di Bologna pubblicata con autorizzazione).

saltare il paradigma della guerra di posizione
che fino a quel momento aveva condizionato il
comportamento dei belligeranti. Nella battaglia
di Caporetto, che porto alla ritirata dell’esercito
italiano in rotta fino alla linea del Piave, oltre alla
perdita d’ingenti territori in Friuli e nel Veneto,
praticamente fu tolta dal combattimento I'intera
seconda armata comandata dal generale Capello
rimasta accerchiata in una sacca (6,7). Sul piano
strettamente militare al termine dell’offensiva,
il 7 novembre, la disfatta costo all’Italia 11.000
morti, 29.000 feriti e circa 280.000 prigionieri
(figura 1). Inoltre nella fuga verso I'interno del
Veneto, per non essere fatti prigionieri, si accal-
carono 350.000 sbandati (8, g, 10). Al termine
della ritirata il fronte era stato arretrato di 150
Km verso occidente; per arrestare ’avanzamento
degli austro-tedeschi si erano fatti saltare i ponti
sul Tagliamento.

1l controllo della massa di sbandati aveva impo-
sto I'apertura di centri di accoglienza nel Pia-
centino, a Castelfranco Emilia e a Mirandola. In
seguito, al termine della guerra, nel novembre
del 1918, in questi centri si affollera la massa di
prigionieri liberati dagli austriaci dopo la vittoria
di Vittorio Veneto (1, 2).

Torniamo ora a precisare le condizioni in cui si
vennero a trovare i soldati italiani fatti prigionie-
ri a partire dal 24 ottobre del ’17. Gia durante il
trasferimento verso i campi di concentramento si
verificarono vere e proprie condizioni di affama-
mento. Agli ufficiali vennero somministrate por-
zioni ridotte, ma i soldati non furono alimentati
per diversi giorni e rimasero tutte le notti, duran-
te la prima settimana di prigionia, all’addiaccio
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0 ospitatati in vasti attendamenti in condizioni
igieniche drammatiche (figura 2).

Il tenente medico Basili in una sua relazione,
scritta per informare sulla condizione dei pri-
gionieri malati di tubercolosi, riporta: “Colonne di
prigionieri hanno marciato per 3, 4, 6 giorni senza che
venisse distribuito alcun cibo, impediti persino di anda-
re nei campi a raccogliere erbe e radici (11). Numerose
furono le testimonianze e le memorie che confer-
marono quanto avvenne, descrivendo le pessime
condizioni di trattamento degli italiani gia nelle
prime fasi di trasferimento nei campi di concen-
tramento austriaci. Impressiona in particolare
I'atteggiamento crudele e umiliante dimostrato
nei confronti dei soldati (1).

I mesi successivi alla rotta furono tra i piu tre-
mendi di tutto il conflitto e il tasso di mortalita
raggiunse cifre spaventose specialmente nella
truppa. Nel campo di Mauthausen (Austria supe-
riore), il piti grande campo di prigionia per italia-
ni, il primo ad essere stato costruito, gli effettivi
residenti erano 10-12.000. Vi morirono in goo
nei primi due mesi dopo la rotta di Caporetto, i
decessi variavano da un minimo di 10 a 30-50 al
giorno (12), rimasero invalidi dopo il soggiorno
in questo lagher in 2.100. Nel campo di Mau-
thausen, a parere dei medici italiani, i 2/3 dei
soldati erano tubercolotici; era possibile vedere
i malati trarre dalle cassette delle immondizie le
lische dello stoccafisso non ben spolpate e i tozzi
di pane, lavarli sotto I’acqua corrente e mangiar-
li avidamente (13). Tacconi riporta che si dava la
caccia a topi, cani e gatti e si arrivo a dissotterrare
le carogne degli animali, per ritrovare un osso
(14). Nel campo di Milowitz (Moravia) gli eftettivi
residenti erano circa 14. ooo. Dai registri si evin-
ce che nel 1916 siano transitati dal campo oltre
46. 000 prigionieri. Con la disfatta di Caporetto
la situazione del campo divenne drammatica: un
documento riporta che il 27 novembre del 1917 i
prigionieri italiani erano 6.073 e tre mesi dopo fu
registrata una presenza di prigionieri italiani pari
a 15.363 unita. I deceduti in 4-5 mesi furono cir-
ca 10.000 e Tacconi riporta che a Milowitz mori
il 33% dei prigionieri (15). Il numero di morti in
questo campo fu cosi esorbitante che venne pre-
sentata un’interpellanza alla camera austriaca.
Nel cimitero non era possibile inumare dignito-
samente i prigionieri per cui un grande numero
fu seppellito in fosse comuni.

Il campo di Sigmundsherberger (bassa Austria)
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Figura 2 Accampamento di prigionieri italiani. (Foto ap-
partenente all’Archivio del Museo del Risorgimento di Bolo-
gna pubblicata con autorizzazione).

nel 1916 divenne campo di prigionia per soli sol-
dati italiani. Al termine del conflitto si identifi-
¢0 un tasso di mortalita del 9,9%. I decessi per
giorno dopo Caporetto furono a novembre 122,
a dicembre 238, a gennaio 359, a febbraio 386,
a marzo 355, ad aprile 210. La diagnosi di mor-
te piu frequente era polmonite ed in subordine
tubercolosi, nella qualificazione “malattie varie”
rientrava la diagnosi di decesso per fame (12).
Da uno studio su un campione di 500 cause di
decesso, ricerca effettuata sulle cause di morte
in Austria consultando il registro austriaco di
mortalita, si poté apprendere che il decesso era
attribuibile nel 6,8% dei casi a complicanze in-
tervenute a causa di ferite, il 32,8% per malattie
contagiose o comuni, il 3,4 % a causa d’infor-
tuni, ma il 57% era deceduto per TB e cachessia
da fame (13). Secondo dati prodotti da ufficiali
medici ben il 35% dei militari italiani morti in
prigionia e il 40% degli invalidi rimpatriati sareb-
be stato vittima della TB; il 20% sarebbe morto
per fame. I piu falcidiati dalla TB erano, secondo
quanto riportato da Accame, i militari meridio-
nali meno resistenti ai climi rigidi (). Nel lagher
di Somorja, ove si trovavano circa 8. ooo soldati,
secondo la testimonianza di alcuni medici, mo-
rivano dai 20 ai 30 soldati al giorno e in alcune
giornate fino a 50.

Le notizie in rapporto alla Germania, conside-
rato il piu ridotto numero di prigionieri inter-
nati, erano minori, pero quelle che pervenivano
non erano rassicuranti. Nel campo di Lechfeld,
dall’ottobre 1917 al febbraio del ’18, morirono
circa 8oo militari sui 4.000 internati. A Wittem-
berg, dove erano internati circa 2.500 soldati, ne
morivano in media 5 o 6 al giorno e in tre mesi
se ne contarono 300. A Hammelburg in Baviera,



nell’inverno 1917-1918 morirono pit di 200 pri-
gionieri sui 2. 500 internati (11).

Veniamo ora a precisare quali erano gli obblighi
lavorativi dei prigionieri italiani. Gli ufficiali era-
no esonerati da qualsiasi attivita, mentre i soldati
e i graduati erano obbligati a lavorare. La mag-
gior parte dei soldati era impiegata all’esterno
dei lagher, sia in localita prossime, sia in com-
pagnie dislocate lontano. Gli spostamenti erano
frequenti in funzione delle necessita ma anche in
relazione delle forze fisiche residue. La maggior
parte dei prigionieri doveva recarsi ogni mattina
fuori dal campo, compiendo numerosi chilome-
tri a piedi, lavorava 12-14 ore, tornando a notte
inoltrata nelle proprie baracche (1, 2). E opportu-
no ricordare che secondo Iarticolo 6 del trattato
dell’Aja i lavori non avrebbero dovuto avere alcun
rapporto con le operazioni di guerra. Nell’inver-
no del 1917-1918, dopo la disfatta di Caporetto,
essendo aumentato sensibilmente il numero dei
prigionieri nei campi, molti non furono pit im-
piegati in lavori; questa situazione non ridusse
pero il tasso di mortalita in quanto le condizioni
di sovraffollamento era tali da costituire un fatto-
re favorente la diffusione delle malattie infettive.
Inoltre in una condizione di carenza strutturale
di approvigionamenti P’altissimo numero di pri-
gionieri determino la contrazione del quantitati-
vo giornaliero di alimenti distribuiti.

Visto I’assenza volontaria di sostegno del Gover-
no italiano durante il 1918 le famiglie dei prigio-
nieri intrapresero una forte protesta. A queste
rimostranze s’aggiunsero le critiche dei Governi
alleati e specialmente del Vaticano*: tutti lamen-
tavano I’abbandono dei militari italiani al loro
difficile destino. Critiche pervennero anche dal
delegato italiano alla C.R.1. di Ginevra, il conte
Guido Vinci. Appariva evidente il diverso tratta-
mento che riservavano ai loro militari prigionieri
i governi di Francia e Inghilterra; questi due pae-
si inviavano settimanalmente ad ogni militare
prigioniero razioni di pane di 2 Kg e la Francia
si spingeva ad assistere anche i prigionieri serbi
detenuti nei lagher austriaci. Gli Stati Uniti ancor
prima di avere suoi soldati prigionieri, avevano
predisposto magazzini per rifornire i militari
statunitensi imprigionati, una volta entrati nel
conflitto. Il conte Guidi nella sua missiva al Capo
del Governo Italiano Vittorio Emanuele Orlando

> 1l Vaticano gia dal gennaio del 1915 si preoccupato di fa-
cilitare le trattative (1).

scriveva: “Nei campi di prigionieri italiani il morale vi
¢ depresso ed eccitato sino alla rivolta: non contro Austria
0 Germania, ma contro la patria lontana ed immemore
dei suoi figli” (15).

Questa situazione imbarazzante costrinse il Go-
verno italiano ad incaricare ’On. Leonida Bis-
solati a cercare una trattativa per la gestione del
problema dei prigionieri in Austria. Il 21 settem-
bre del 1918 fu firmata a Berna una convenzione
che prevedeva anche lo scambio di malati di tu-
bercolosi. Nell’ambito di tali accordi giunsero in
Italia prigionieri malati di TB il cui peso medio
era di 42 Kg (1) (figura 3). Oltre ai malati di TB
poterono essere rimpatriati gravi malati di men-
te. Alla fine del conflitto riuscirono a rientrare in
Italia grazie agli accordi sullo scambio, tra feriti
ed ammalati, 1.162 ufficiali, 14.973 soldati e 18
civili.

Dopo Caporetto in Germania erano stati con-
centrati circa 150.000 prigionieri, scambi di am-
malati, vista I’esiguita di prigionieri tedeschi in
Italia (250), non furono accettati dalla Germania.
Nel mese di settembre la Germania decise unila-
teralmente di rimandare nel nostro Paese miglia-
ia di prigionieri ammalati. Soltanto all’inizio di
novembre fu infine ratificato un accordo tra Italia
e Germania, ma la guerra era ormai finita.

E stato documentato che dopo Caporetto, du-
rante I’inverno, le condizioni di trattamento dei
soldati prigionieri e quelle degli ufficiali si dif-
ferenziarono maggiormente, infatti mentre lo
standard di vita riservato agli ufficiali era rimasto
invariato la truppa veniva sempre pitt maltrattata.
Giovanna Procacci riporta: “la porzione di cibo
quotidiano per i soldati nei lagher austriaci — di poco
modificata nei vari periodi della guerra, ma ridotta al

e

Figura 3 Nostri soldati rimpatriati, in cura per TB in un
ospedale di Nervi (Corriere d'Italia del 17 marzo 1918. Im-
magine inserita nella relazione del tenente cappellano degli
alpini don Guido Astori, rimpatriato e ricoverato in un
ospedale di Nervi).
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minimo nei mesi dell'inverno 1917-1918 — era costituita
da un caffe di orzo al mattino, una minestra di acqua
con qualche foglia di rapa o di cavolo a pranzo e a cena,
una patata o una fetta di pagnotta di pane integrale al
giorno, a cui si aggiungevano un’aringa, o due-tre volte
la settimana un minuscolo pezzetto di carne. Sovente pero
sia l'una che V'altra erano marce e quindi immangiabi-
li” (1, 11). Con questa alimentazione non si rag-
giungevano le 1.000 calorie, contro le 3.300 che,
secondo la Commissione internazionale alleata,
dovevano essere garantite ai prigionieri (1).

Le notizie relative al trattamento dei soldati spin-
sero le famiglie ad ulteriori pressioni, anche I'o-
pinione pubblica si uni al coro di proteste e cosl
la situazione d’abbandono da parte del Governo
si mitigo nell’estate del ’18. Lo Stato italiano fu
costretto ad inviare a Mauthausen e Sigmun-
dsherberg una spedizione di circa 500 quintali di
pane e gallette. Ricordiamo che pero non furono
considerati gli altri campi, in particolare il campo
di Milowitz, ove gli italiani continuarono a mori-
re in numero sproporzionato fino alla fine della
guerra.

Oltre la fame, furono le basse temperature che
contribuirono a causare un gran numero di de-
cessi. Nell'inverno del 17 in Germania e in Au-
stria le temperature sfiorarono i -30°, le baracche
erano prive di riscaldamento per assenza di com-
bustibile e di notte la temperatura oscillava tra i
I2 e i 10° sotto zero. Le coperte erano scarse e fre-
quentemente una coperta poteva essere condivisa
tra diversi soldati. Sprovvisti di vestiario pesante
i militari non potevano coprirsi adeguatamente.
Dopo la marcia di trasferimento, a seguito della
cattura a Caporetto, i militari avevano frequente-
mente i vestiti laceri e sporchi, vennero loro tolti
gli indumenti, sostituiti con una tuta di stoffa
leggera e un cappotto di tela; le scarpe scarseg-
giavano e vennero sostituite da zoccoli (1).

Nel corso del 1918 Francia e Inghilterra stipula-
rono un accordo con le potenze centrali per lo
scambio dei prigionieri validi, che avevano gia
fatto un certo numero di mesi di prigionia, do-
vevano avere una determinata anzianita e figli; a
questo accordo non aveva aderito il nostro pae-
se. A gli italiani rimaneva, per il ritorno in Italia,
a parte la fuga, la condizione di grave malattia.
Contando su questa prospettiva si innesco tra i
soldati la pratica della simulazione, la pazzia
presentava la maggior probabilita di successo.
Un altro stratagemma utilizzato era quello di si-
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mulare complicanze intervenute dopo una ferita.
Vogliamo pero ricordare che dall’analisi delle
percentuali di militari rimpatriati emerge che
gli ufficiali venissero favoriti da parte dei medici
austro-ungarici (1).

Der avere maggiori probabilita di successo molti
italiani si procurarono volontariamente un’inva-
lidita. Aritmie cardiache si riuscivano a far insor-
gere grazie all’assunzione di infusi di nicotina e
caffeina; le affezioni polmonari si instauravano
fumando una miscela di zucchero e zolfo, o aspi-
rando i vapori che si sviluppavano bagnando la
calce viva.

Anche essere affetti da TB non garantiva il rimpa-
trio, era necessario che sussistessero condizioni
tale da impedire il lavoro. La priorita per i nostri
nemici era lo sfruttamento del prigioniero come
forza lavoro, inevitabilmente la sua improduttivi-
ta ne favoriva il rimpatrio. Secondo testimonian-
ze rese alla Commissione italiana che al termine
del conflitto indago, tra gli altri metodi per pro-
curarsi delle lesioni, c’era ’opzione di rovesciarsi
sui piedi acqua bollente, oppure si ricorreva alla
legatura dei polpacci per mandare in ischemia
larto; altri prigionieri si facevano graffiature
sulla cute delle gambe con carta vetrata, a cui
seguiva I’applicazione di sale e aglio. Procurarsi
un’invalidita nel gergo dei campi era chiamato
“fare la cura” (1).

La condizione psicologica dei prigionieri era di
severa depressione. Gadda riporta nel suo Giorna-
le di guerra e di prigionia una frase: “ tutti gli uomini,
violentemente strappati dall'organizzazione militare,
ultima forma di vita associativa da essi vissuta, erano
adesso polverizzati; moltitudine di esseri, distanti, estra-
nei ed ostili” (15).

Paradossalmente in trincea la condizione psi-
cologica, pur nella drammaticita, poteva essere
meno frustrante rispetto ai lagher: secondo un
meccanismo di adattamento “positivo” i soldati
potevano cercare una certa “consolazione” confi-
dando nella speranza di una pace prossima, o at-
tendendo speranzosi il prossimo avvicendamento
del reggimento. In prigionia invece vigeva la con-
dizione d’incertezza, il tempo sfuggiva di mano
e la percezione della fine del conflitto rimaneva
immanente. Uincertezza paralizzava ogni tipo di
decisione. La fame, il rischio di ammalarsi, ren-
devano vulnerabili le menti; pensieri ossessivi
prendevano corpo quando giungevano nel campo
notizie non raramente distorte dal racconto di chi



le aveva sentite, ma che spesso non erano vere.
Come in trincea erano frequenti i casi di psicosi
che assumevano nel caso dei militari prigionieri
spesso la forma di ossessione nei confronti di al-
tri prigionieri. C’erano casi in cui si sviluppava un
senso di colpa per essersi fatto fare prigioniero, in
altri casi la prigionia era vissuta come conseguen-
za dei peccati commessi. Al termine della guerra
diversi superstiti scrissero libri di memorie e ri-
portarono la testimonianza della loro esperienza
descrivendo con dovizia di particolari i sentimenti
angoscianti che durante i lunghi mesi di prigionia
li afflissero (16, 17, 18, 19, 20).

Come abbiamo riportato dopo la prigionia al ri-
entro in Italia ci fu 'umiliazione dei processi e
dell’essere “trattenuti” in osservazione nei campi
diraccolta. C’era il sospetto che si fossero diffuse
idee sovversive e che i facinorosi, una volta tor-
nati a casa, promuovessero un clima di rivolta e
di contestazione. Ricordiamo che c’era stata in
Russia la rivoluzione bolscevica ed in Germania
la rivolta spartachista era in atto.

Nel 1919 ci fu la grave epidemia di spagnola e I’al-
ta concentrazione di uomini nei campi di raccolta
fu sicuramente un fattore che contribui alla loro
chiusura nel corso degli ultimi mesi quell’anno.
Laltro fattore determinante fu la protesta dei
famigliari esasperati che attivd una pressione
sull’opinione pubblica e sui giornali.

In quei mesi comunque si contarono ulteriori
vittime: purtroppo le condizioni di defedamento
erano tali che la TB, le polmoniti, il tifo e I'in-
fluenza spagnola continuarono a mietere vittime.
Dopo i primi mesi di segregazione nei campi si
dovette prendere atto, con I'invio di una com-
missione di valutazione, che se internamento ci
doveva essere bisognava migliorare le condizioni
igieniche.

Con le proteste pressanti e la difficolta oggetti-
va di chiarire la posizione di ciascun militare fu
presto chiaro che si doveva uscire dall’empasse
della gestione dei soldati ancora “incastrati” nei
processi per diserzione. Il 2 settembre del 1919 fu
concessa un’amnistia. Uamnistia valeva per tutte
le pene fino a 10 anni, con riduzione del tempo
di reclusione per quelle superiori. I processi per
renitenza ancora aperti erano 470.000 (si tratta-
va prevalentemente di giovani emigranti che non
erano tornati in Italia alla chiamata). Sui 210.000
processi conclusi con una condanna, in carcere
rimanevano in 60.000, mentre a 150.000 la pena

era stata sospesa durante la guerra, rimasero cosi
in detenzione circa 20.000 ex militari (1, 2).
Ricordiamo che al 1° luglio del '19 erano ancora
in armi 1.688.000 uomini concentrati per lo piu
nel triveneto; con I’avvento del nuovo Governo
Nitti in due mesi furono mandati a casa circa
1.000.000 di uomini (1,2).

1l portato negativo dell’esperienza di prigionia
si protrasse ancora per diverso tempo, molti ex
prigionieri morirono negli anni successivi di tu-
bercolosi, mentre le conseguenze dei traumi psi-
chici afflissero numerosi reduci per tutta la vita.

Ringraziamento alla Dott.essa Mirtide Gavelli
del Museo del Risorgimento di Bologna.

* Policlinico S. Orsola-Malpighi.
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Neoplasie da amianto: un mondo
emergente al di la del mesotelioma

Giovanni Brandi*

Il legame indissolubile fra amianto e neopla-
sie & conosciuto per il mesotelioma anche
al di fuori del mondo medico, ma in realta
questo legame vale per molte altre neoplasie.
Tuttavia in questi casi il ruolo causale dell’a-
mianto e piu difficile da dimostrare poiché (a
differenza del mesotelioma che, per proposi-
ti pratici, non si verifica senza esposizione ad
amianto) le cause che provocano queste altre
neoplasie sono molteplici. Tra queste neo-
plasie diverse dal mesotelioma, ma intima-
mente legate all’esposizione pregressa all’a-
mianto stanno emergendo i tumori epatobi-
liari, ed in particolare il colangiocarcinoma
intraepatico. Queste nuove acquisizioni sono
il frutto di anni di ricerche epidemiologiche
e traslazionali del mio gruppo di ricerca as-
sieme ai colleghi della UO della Medicina del
Lavoro della Universita di Bologna.

Il colangiocarcinoma (CC) € un tumore ma-
ligno derivante dall’epitelio dell’albero bi-
liare e rappresenta fino al 25% dei tumori
primitivi del fegato. Anatomicamente, il CC
¢ comunemente diviso nella forma intrae-
patica (ICC), che si sviluppa all’interno del
fegato, e nella forma extraepatica (ECC), che
si sviluppa fuori dal fegato. Negli ultimi 30
anni, € stato registrato un aumento progres-
sivo dell’incidenza, della prevalenza e della
mortalita dell’ ICC in tutto il mondo, mentre
quella delPECC sembra stabile o leggermen-
te in calo. Tale incremento non sembra aver
raggiunto un plateau e sembra essere un fe-
nomeno reale piuttosto che la conseguenza
di migliori tecniche diagnostiche, giustifi-
cando pertanto la crescente attenzione scien-
tifica verso questa neoplasia. Si ritiene che le
ampie variazioni geografiche dell’incidenza
tra ICC ed ECC riflettano una diversa distri-
buzione dei fattori di rischio locali, sugge-
rendo che distinti fattori carcinogenetici
potrebbero avere una segregazione spazio-
temporale. Fino ad oggi, diverse condizioni
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patologiche tra cui la colangite sclerosante
primitiva, I’epatolitiasi, le cisti del coledo-
co, la malattia di Caroli, 'infezione da HBV
e HCV e la cirrosi e infezioni parassitarie da
O. Viverrini sono state identificate come fatto-
ri di rischio per 'ICC. Tuttavia, tali fattori di
rischio rappresentano meno di un terzo dei
ICC diagnosticati, mentre nei restanti due
terzi dei casi ’eziologia rimane ancora sco-
nosciuta. E quindi ipotizzabile che altri fat-
tori sconosciuti possano essere responsabili
del forte incremento dell’ICC.

L’amianto ¢ un minerale naturale che ¢ stato
ampiamente utilizzato nell’industria duran-
te il secolo scorso a causa della sua durata,
resistenza al calore e basso costo. UAgen-
zia Internazionale per la Ricerca sul Cancro
(IARC) classifica questo composto come
cancerogeno per I’'uomo (categoria 1). Prove
sempre pil convincenti suggeriscono che la
carcinogenesi indotta da amianto possa es-
sere il risultato di una complessa interazio-
ne tra diversi fattori, tra cui: a) generazione
di specie reattive dell’ossigeno o dell’azoto
(ROS | RNS) ferro-mediate, che possono
indurre rotture a singolo/doppio filamen-
to del DNA; b) interazione fisica delle fibre
di amianto con i cromosomi (direttamente
o tramite i fuso mitotico) che puo indurre
aberrazioni cromosomiche e aneuploidia;
3) attivazione persistente dei macrofagi che
puo favorire I'inflammazione cronica attra-
verso il rilascio di citochine proinfiamma-
torie e fattori di crescita; 4) assorbimento di
carcinogeni.

Sebbene attualmente vietato in 52 paesi (in-
clusi tutti i paesi membri dell’Unione Euro-
pea), ’esposizione ambientale all’amianto
rappresenta ancora un problema serio in tut-
to il mondo e i rischi per la salute continuano
a essere rilevanti. Infatti, nei paesi sviluppati,
grandi quantita di questo composto riman-
gono come eredita di pratiche edilizie pas-



sate in molte migliaia di edifici, mentre nei
paesi in via di sviluppo € ancora utilizzato in
grandi quantita nei materiali da costruzione.
A causa del lungo periodo di latenza (30-40
anni) tra ’esposizione all’amianto e lo svi-
luppo della malattia, si prevede che il tasso
di crescita dei tumori correlati all’amianto
aumentera nei prossimi anni.

Il mesotelioma pleurico maligno (MPM) rap-
presenta un classico modello di cancro cor-
relato a carcinogeni ambientali, poiché fino
al 95% dei casi e associato all’esposizione
all’amianto. Attualmente la disponibilita di
nuove e potenti tecnologie di next generation
sequencing (NGS), in grado di consentire
un pil ampio e corretto profilo del genoma
e del trascrittoma, ha fornito nuove e impor-
tanti conoscenze sui meccanismi molecolari
alla base di questa neoplasia. In particola-
re, I’analisi dell’esoma (WES) e del’RNA
(RNA-seq) ha identificato tassi di mutazione
ricorrenti, fusioni di geni, alterazioni dello
splicing, variazioni del numero di copie ed
espressioni alterate nelle famiglie di geni
(come BAP1, NF2, TP53, SETDB1, SETD2,
CUL1, CDKN2A, LATS1, LATS2) che rego-
lano linflammazione, la metilazione degli
istoni, il rimodellamento della cromatina, la
riparazione del DNA e il ciclo cellulare.
Inoltre, studi recenti hanno fornito evidenza
di un profilo molecolare diverso tra tumori
polmonari in pazienti esposti all’amianto e
non esposti, suggerendo pertanto che la-
mianto potrebbe indurre alterazioni moleco-
lari del tutto caratteristiche nelle cellule ber-
saglio. Le fibre di amianto sono state anche
implicate nello sviluppo di neoplasie extra-
toraciche, come il carcinoma della laringe,
dell’ovaio, gastrointestinale ed epatobiliari.
In questo contesto, in un nostro recente stu-
dio caso-controllo su casi prevalenti, abbia-
mo osservato un rischio di sviluppo di ICC
aumentato di 4.8 volte nelle persone esposti
all’amianto, mentre non é stata trovata alcu-
na evidenza significativa di aumento del ri-
schio per I’ ECC (Brandi G etal. 2013). Questi
risultati sono confermati ed enfatizzati da un
nuovo studio caso-controllo (CARA) su casi
incidenti di ICC e ECC effettuato dal nostro
gruppo, in corso di pubblicazione. Ulteriori
prove epidemiologiche sul ruolo dell’amian-

to nell’aumento del rischio di ICC, proven-
gono da uno studio condotto dai nostri grup-
pi di ricerca e basato sul registro del Nordic
Occupational Cancer (NOCCA), in collabo-
razione col Prof. Eero Pukkala (Finnish Can-
cer Registry, Institute per la ricerca sul can-
cro statistico ed epidemiologico, Helsinki,
Finlandia) e il Dr. Kurt Straif (IARC, Lione,
Francia). Tale studio, condotto in quattro
paesi nordici, supporta I’ipotesi dell’esposi-
zione all’amianto come fattore di rischio per
I'ICC, mentre non e stata osservata alcuna
evidenza per ’ECC. In particolare, & stato
documentato un aumento del 70% dell’inci-
denza di ICC tra i soggetti con un’esposizio-
ne cumulativa all’amianto superiore a 15 f]
ml all’anno (valutata attraverso una matrice
esposizione-lavoro) (Farioli A et al. 2017).
Nel complesso questi risultati suggeriscono
fortemente un ruolo dell’amianto nella carci-
nogenesi dell’ICC e, possibilmente, nella sua
crescente incidenza.

La presenza di fibre di amianto nelle vie bi-
liari potrebbe essere spiegata dal loro per-
corso di traslocazione. E ipotizzabile che,
dopo aver attraversato la barriera alveolare
dopo I’inalazione o aver penetrato la mucosa
gastrointestinale dopo I’ingestione, tali fibre
possano raggiungere lo spazio interstiziale e
il sistema circolatorio attraverso i vasi linfati-
ci e infine essere distribuite a tutti i distretti
corporei. Nelle vie biliari, in particolare, po-
trebbero rimanere intrappolate nei dotti piu
piccoli, un fenomeno che potrebbe spiegare
perché I’esposizione all’amianto sembra es-
sere coinvolta solo nella patogenesi dell’ICC
e non dell’ECC.

Sulla base della possibile relazione tra espo-
sizione all’amianto e sviluppo di ICC do-
vremmo aspettarci un ulteriore incremento
dei casi di ICC nei prossimi anni. Per questo
motivo, la ricerca di possibili biomarcatori di
esposizione all’amianto rappresenta attual-
mente una necessitd urgente e non ancora
soddisfatta, soprattutto in ambito della me-
dicina del lavoro. Lidentificazione di bio-
marcatori per il monitoraggio delle malattie
professionali puo infatti contribuire alla sa-
lute pubblica e occupazionale, sia fornendo
importanti informazioni sulle basi mole-
colari di queste patologie, sia facilitando le
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procedure di sorveglianza in soggetti esposti
a sostanze potenzialmente dannose per la
salute.

Su questi presupposti, il nostro gruppo di
ricerca si occupa ormai da alcuni anni di
identificare, mediante analisi NGS, possibili
marcatori genetici di esposizione all’amian-
to in pazienti con ICC. L'ICC, avendo diversi
fattori di rischio accertati, costituisce infatti
un modello ideale per valutare il peso diffe-
renziale di questi fattori, incluso ’amianto,
nello sviluppo della malattia. La validita di
questo modello sperimentale e comprovata
da un recente studio in cui sono state iden-
tificate, sempre mediante tecnologia NGS, le
alterazioni geniche alla base dello sviluppo
dell’ ICC in seguito a infezione da O. viverrini.
Lidentificazione di tali marcatori genetici in
questi pazienti: a) potrebbe essere impiega-
bile a scopo medico-legale, nei casi di ICC
potenzialmente imputabili all’esposizione
all’amianto; b) permetterebbe di facilita-
re le procedure di sorveglianza in coorti di
soggetti che siano stati esposti all’amianto;
c) permetterebbe di ottenere nuove informa-

_

zioni riguardo ai meccanismi di ICC amian-
to-indotto e di sviluppare conseguentemente
strategie personalizzate, stratificate e piu ef-
ficaci per la prevenzione e il trattamento di
questa neoplasia, mediante I’utilizzo di far-
maci specificamente mirati alle vie patogene-
tiche individuate.

I1 22 gennaio 2018, alla presenza del Ministro
delPAmbiente, si terra a Bologna (Cappella
Farnese, Palazzo d’Accursio) un convegno
che trattera a fondo questo argomento dal
punto di vista scientifico, sociale e politico.

* Oncologo Medico, Direttore Scuola di Specializza-
zione In Oncologia Medica; Policlinico Sant’Orsola
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LAGOPUNTURA E LA MEDICINA TRA-
DIZIONALE CINESE NELLE PATOLOGIE
NEUROLOGICHE

Domenica 18 Febbraio 2018

Centro Congressi Savoia Hotel Regency
Via del Pilastro, 2 Bologna

32° Congresso Internazionale A.M.A.B. As-
sociazione Medici Agopuntori Bolognesi -
Scuola Italo Cinese di Agopuntura accredi-
tata presso la Regione Emilia Romagna con
Determina n. 5050 del 05/04/2017

Segreteria scientifica: dott.ssa M.L. Barbane-
ra, dott. M. Devecchi, dott.ssa G. Farella, dott.
C.M. Giovanardi, dott.ssa E. Marchi, dott. U.
Mazzanti, dott. E. Montanari, dott.ssa A. Poini

Argomenti: Verranno trattate le indicazioni
dell'utilizzo dellAgopuntura nel campo delle
principali patologie neurologiche e loro evi-
denze scientifiche.

ECM: l'evento rilascia Crediti Formativi ECM.

Sezione Poster: possibilita di presentare un
poster che verra esposto durante tutta la gior-
nata del Congresso: saranno premiati i due
migliori posters.

Iscrizione: partecipazione gratuita, iscrizione
obbligatoria.

Informazioni:

Segreteria AMAB Cell. 340-9553985
e-mail: segreteriascuola@amabonline.it
sito web: www.amabonline.it

VILLA BARUZZIANA

OSPEDALE PRIVATO ACCREDITATO
NEUROPSICHIATRICO

Direttore Sanitario: Dott. Franco Neri

Medico Chirurgo
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva, Psicologia Medica

Centralino:
tel. 051 580395

Reparti degenza:

- Residenza trattamento intensivo donne
- Residenza trattamento intensivo uomini

- Psichiatria generale e riabilitazione

Ambulatori Cup:

- Elettromiografia
- Elettroencefalografia
- Neurologia

BoLOGNA - vIA DELL'OSsSERVANZA, 19

Amministrazione:
tel. 051 338454-41

Ufficio Prenotazione Ricoveri:
tel. 051 6440324 - fax 051 580315

- Servizio psichiatrico ospedaliero intensivo

Tel. 051.338475

e-mail: direzione@villabaruzziana.it

Monitoraggio cardiorespiratorio
Studio apnee notturne e russamenti

neurologia@villabaruzziana.it
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Risvolti pratici riguardanti casi clinici
di Responsabilita Professionale medica
con riferimento alla Consulenza Medico-legale

Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Bologna
Sala Conferenze Ordine dei Medici - Bologna

PRIMO INCONTRO - TAVOLA ROTONDA
LA CONSULENZA TECNICA
D’UFFICIO
19 aprile 2018 ore 18:00

Moderatore: Prof. Domenico Vasapollo
Medico Legale: Dr. Luigi Mastroroberto
Avvocato: Avv. Flavio Peccenini
Giudice: Consigliere Istruttore,

Dr. Enrico Saracini

COORDINATORE
E RESPONSABILE SCIENTIFICO:
Prof. Domenico Vasapollo

SECONDO INCONTRO - TAVOLA ROTONDA
LA RESPONSABILITA PROFESSIONALE
IN EQUIPE IN AMBITO ODONTOIATRICO

10 maggio 2018 ore 18:00

Moderatore: Dr. Corrado Bondi
Odontoiatra: Dr. Alessandro Nobili
Medico Legale: Dr. Luca Pieraccini

Avvocato: Avv. Alberto Santoli
Avvocato: Avv. Marcello Tarabusi

COORDINATORE
E RESPONSABILE SCIENTIFICO:
Dr.ssa Vittoria Fuzzi

TERZO INCONTRO - TAVOLA ROTONDA
LE PROBLEMATICHE CLINICHE,
MEDICO-LEGALI E GIURIDICHE
NELLURGENZA E EMERGENZA

24 maggio 2018 ore 18:00

Moderatore: Dr. Andrea Casolino
Clinico: Dr.ssa Anna Esquilini
Medico Legale: Dr. Luca Cimino
Avvocato: Avv. Gabriele Bordoni
Giudice: Dr.ssa Francesca Neri

COORDINATORE
E RESPONSABILE SCIENTIFICO:
Dr. Luca Cimino

QUARTO INCONTRO - TAVOLA ROTONDA
LA RESPONSABILITA PENALE
DELLORTOPEDICO
7 giugno 2018 ore 18:00

Moderatore: Prof. Arnaldo Capelli
Medico Legale: Dr. Corrado Cipolla D’Abruzzo
Avvocato: Avv. Massimo Leone
Giudice: Dr. Edoardo Mori

COORDINATORE
E RESPONSABILE SCIENTIFICO:
Dr. Corrado Cipolla D’Abruzzo

L'esigenza di un approfondimento tecnico su alcune tematiche di grande attualita relative alla re-
sponsabilita medica ha indotto la Commissione di Medicina legale dell’'Ordine dei Medici e Odonto-
iatri di Bologna ad organizzare un ciclo di incontri in cui discutere tali importanti questioni. Appare
superfluo evidenziare le molteplici criticita che riguardano [argomento, rese ancor piu evidenti
dalla recente legislazione. Si vuole solo segnalare che nei quattro incontri previsti per il 2018,
saranno discusse via via alcune delle principali questioni medico-legali; gli argomenti trattati e
dibattuti sotto forma di tavola rotonda vedranno coinvolti quali relatori, clinici, medico-legali, avvo-
cati e magistrati, ma Uintento prioritario é quello di dare un taglio pratico alla casistica esaminata,
puntando lattenzione sulla metodologia applicativa da tenere nel corso della consulenza medico-
legale, come peraltro previsto dalla normativa, consulenza che rappresenta il punto nodale della
problematica sia in fase stragiudiziale che in quella giudiziale.

Prof. Domenico Vasapollo

Gia Direttore Scuola Specializzazione Medicina Legale, Universita di Bologna
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FOCUS ON OSTEOPATIE METABOLOICHE E TERAPIA. V EDIZIONE
8 giugno 2017

Il giorno 8 Giugno si e tenuta a Bologna la V Edizione del “Focus on osteopatie metaboliche e
terapia”. Anche questa quinta edizione del FOCUS é stata una proficua occasione di confronto tra
specialisti e ricercatori del metabolismo minerale e dell'osso, per valutare la possibile applica-
zione nella pratica clinica delle piu recenti acquisizioni e metodologie usate per la diagnostica e il
trattamento medico delle osteopatie metaboliche. Il Focus comprendeva quattro sessioni.

1° Sessione

Lo studio delle osteopatie metaboliche, e dell'osteoporosi in particolare, ha avuto un enorme
espansione sia nel campo delle ricerca di base sia delle ricerca clinica sia infine della ricerca
collegata alla tecnologia. Quest'ultimo settore con lintroduzione di strumentazioni di comune
applicazione nella pratica clinica, quali i densitometri, ha consentito di individuare i vari gradi
di perdita di massa ossea che sono stati poi utilizzati nella classificazione dell'Organizzazione
Mondiale della Sanita. Inoltre la densitometria ha consentito di ottenere una serie di informa-
zioni estremamente utili nella pratica clinica quali perdite di massa ossea nel range osteoporo-
tico nelle donne in premenopausa, e maggior percentuale di fratture nei soggetti osteopenici. Il
Prof. Bruno Frediani (Siena) ha presentato un dettagliato escursus delle modalita per eseguire
correttamente la densitometria ossea mediante DXA in accordo a quanto stabilito dal gruppo di
studio della International Society for Clinical Densitometry (Best Practices for Dual-Energy X-
ray Absorptiomery Measurement and Reporting: International Society for Clinical Densitometry
Guidance -2016é). Il Prof. Frediani ha sottolineato limportanza di tarare almeno una volta alla
settimana (meglio giornalmente) la BMD del Phantom lombare, mantenendo i valori della BMD
entro un limite di tolleranza di + 1,5%. Inoltre ha precisato che quando si valutano modificazioni
della BMD in misurazioni seriali, solo le modificazioni che sono eguali o maggiori delle LSC (least
significant change) devono essere segnalate come reali variazioni. Ha poi ricordato come una sola
diagnosi deve essere riportata per ogni singolo paziente, non diagnosi diverse per ogni sito sche-
letrico valutato; deve essere scelto il sito scheletrico che presenta il valore di T-score piu ridotto.
Il Prof. Frediani ha anche indicato una serie di esempi degli errori piu comunemente commessi
nella interpretazione dei dati densitometrici (ad esempio riportare il T-score quando deve essere
usato lo Z-score, paragonare i valori del T-score quando si interpretano studi densitometrici se-
riali piuttosto che le modificazioni della BMD in gr/cm?, etc). Infine, il Prof. Frediani ha ricordato
che per la misura della BMD del rachide lombare devono essere scelte le vertebre del tratto
L1-L4 che non presentino alterazioni strutturali o artefatti, utilizzando almeno 2 vertebre per la
classificazione diagnostica. Limpiego della densitometria ossea nei pazienti con osteoporosi o
altre osteopatie metaboliche, non ha permesso, fino a pochi anni fa, di ottenere informazioni sulla
qualita dell'osso. Questo obiettivo & reso attualmente piu semplice dall'uso combinato di mezzi
diagnostici che consentono di valutare non solo il contenuto minerale osseo e la densita minerale
ossea ma anche aspetti qualitativi della microstruttura ossea mediante software dedicati (TBS,
HSA), senza ricorrere a tecniche radiologiche piu sofisticate ma anche pit costose quali la pQCT
e RM. In questa quinta edizione del FOCUS, Il Dott. Fabio Massimo Ulivieri [Milano) ha presentato
una interessante messa a punto dei nuovi ruoli svolti dalla densitometria grazie all'introduzione
di software dedicati quali il Trabecular Bone Score (TBS) e hip structural analysis parameters
(HSAJ. IL TBS consente di ottenere informazioni sulla microarchitettuta dell'osso e quindi sulla
qualita dell'osso; queste informazioni si potevano ottenere, fino a pochi anni fa, solo con tecni-
che invasive come la biopsia ossea. Studi clinici sull'impiego del TBS, hanno dimostrato che il
TBS predice il rischio di frattura, in maniera parzialmente indipendente dalla BMD, nelle forme
primitive e secondarie di osteoporosi e anche dopo trattamento farmacologico. Viceversa, anche
per la scarsita di studi clinici, lo studio dei parametri strutturali del femore, ha indicato che solo
la lunghezza dell’asse del femore sembra avere un valore predittivo per il rischio di frattura del
femore nelle donne in post-menopausa ma non nei maschi. Gli altri parametri della geometria
ossea (momento di inerzia della sezione trasversale, modulo di sezione, area della sezione tra-
sversale) al momento non possono essere usati per valutare il rischio di frattura di femore. Una
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ragione potrebbe essere che la piu piccola variazione statisticamente significativa significativa &
molto elevate per questi parametri. | risultati della DXA (BMD, BMC) e del TBS unitamente alla
raccolta anamnestica che consente di individuare i fattori di rischio clinici per 'osteoporosi, ven-
gono attualmente utilizzati in alcuni algoritmi che hanno come obiettivo principale di individuare
non solo la soglia diagnostica ma anche quella terapeutica. Limportanza di disporre di tutta que-
sta serie di dati deriva, ad esempio, dalla difficolta di valutare i soggetti che presentano allesame
densitometrico classico una condizione di osteopenia. Attenersi alla semplice valutazione densi-
tometrica potrebbe portare ad una non corretta impostazione diagnostica: infatti, come & noto il
maggior numero di fratture si realizza proprio nei soggetti con osteopenia che potrebbero avere
una microstruttura ossea degradata e/o altri fattori clinici che favoriscono le fratture da fragilita
(ad es. pazienti con diabete mellito o in terapia con glucocorticoidi). Limportanza dell'uso degli
algoritmi & stata esaustivamente illustrata dal Dr. Cristiano Maria Francucci che ha descritto le
caratteristiche degli algoritmi validati di uso piut comune nella pratica clinica e precisamente
the World Health Organization FRAX®, the Garvan Fracture Risk Calculator, and the QResearch
Database’s QFractureScores. Come & ben noto questi algoritmi vengono correntemente usati per
il calcolo del rischio di frattura e per stabilire il momento pil opportuno per iniziare la terapia.

2° sessione

La seconda sessione del corso & stata dedicata ad alcuni aspetti della terapia dell'osteoporosi con
particolare riguardo ai farmaci anabolici, alla valutazione critica della sicurezza dei trattamenti
farmacologici per l'osteoporosi, allinquadramento dei pazienti non responders e agli effetti della
vitamina D sul tessuto osseo e su quello muscolare. Il Prof. Ranuccio Nuti (Siena) ha fatto il punto
sull'uso dei farmaci anabolici ricordando che attualmente la classe degli anabolici & costituita
esclusivamente da due formulazioni iniettabili di paratormone (PTH] ricombinante e cioé il PTH
intatto (rhPTH 1-84) e dal teriparatide (rhPTH 1-34). Il PTH intatto non & stato ancora approvato
dalla FDA e pertanto il teriparatide & lunico agente anabolico disponibile negli Stati Uniti ed in
diverse nazioni europee tra cui Ultalia. Il teriparatide determina un incremento significativo della
neoformazione ossea a livello trabecolare ed endocorticale, ha un effetto piu limitato sulla forma-
zione ossea periostale ed aumenta la porosita dell'osso corticale. Il Prof. Nuti ha ricordato come,
nelle donne osteoporotiche un trattamento con teriparatide riduca significativamente il rischio di
fratture vertebrali e non-vertebrali rispettivamente del 65% e del 58%, mentre la riduzione del
rischio di fratture femorali non e risultata significativa. Il Prof. Nuti ha segnalato anche la possi-
bilita di utilizzare in un prossimo futuro nuovi farmaci con attivita anabolica quali lAbaloparatide
che & un analogo del PTHrP umano (1-34) attualmente in fase di valutazione da parte di EMA
e FDA per una prossima commercializzazione. Abaloparatide si lega allo stesso recettore del
PTH (PTH1R) ma con diversa affinita rispetto al teriparatide e cio sembrerebbe determinare una
minore attivazione del riassorbimento osseo. Infine il Prof Nuti ha indicato che una ulteriore pro-
spettiva per la terapia anabolica deriva dagli antagonisti degli inibitori del sistema Wnt-Catenina
ed, in particolare, dallo sviluppo di anticorpi monoclonali umanizzati anti-sclerostina tra i quali
il Romosozumab e il Blosozumab. Entrambi questi farmaci avrebbero il vantaggio non solo di
stimolare la neoformazione ossea ma, a differenza del teriparatide, di ridurre anche il riassorbi-
mento osseo. L'osteoporosi ha una evoluzione cronica e richiede di conseguenza un trattamento a
lungo termine. Tuttavia sono scarsi e non sempre concordi i contributi in letteratura, sulla durata
del trattamento e su quali criteri ci si debba basare per interromperlo o riprenderlo. In questa
sessione sono stati esaminati altri argomenti importanti nella pratica clinica e precisamente l'in-
quadramento dei pazienti non responders alla terapia, e una valutazione critica della sicurezza
dei trattamenti farmacologici. Il problema dei non responders ¢ stato trattato dalla Dr.ssa Vignali
del gruppo del Prof. Marcocci (Pisa), che ha precisato innanzi tutto gli elementi che differenziano
i pazienti non responders dai quelli responders. | pazienti responders presentano quando sotto-
posti a terapia con i farmaci di primo impiego (Bisfosfonati, SERMs] un aumento della BMD, una
riduzione dei marcatori ossei del riassorbimento (bCTX) e dell osteoformazione (PINP], e una
riduzione del rischio di frattura. Viceversa nei non responders si osserva la comparsa di nuove
fratture, valori elevati di markers del riassorbimento (bCTX) in condizioni basali senza modifica-
zioni significative durante il trattamento, e la BMD non si modifica o si riduce significativamente.
Per cercare di individuare le cause della mancata risposta al trattamento bisogna valutare i se-
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guenti punti: 1) La paziente assume regolarmente il farmaco (persistenza)?; 2) L'assunzione del
farmaco & corretta? 3) L' aderenza ¢ adeguata, cioe la paziente assume -80% delle dosi prescrit-
te? 4) E adeguato lapporto di calcio e vitamina D? 5) Da quanto tempo segue la terapia? 6] Sono
state escluse cause secondarie di osteoporosi? | dati delle letteratura indicano che solo il 35-50%
dei pazienti trattati con bisfosfonati orali, eseguono la terapia per -6 mesi con una aderenza
—>80%. In presenza di pazienti non responders le raccomandazioni sono di sostituire il farmaco
con un altro farmaco della stessa classe ma piu potente. Nel caso il paziente assuma terapia
orale é ragionevole passare ad un farmaco somministrato per via iniettiva. Infine se il soggetto
& gia trattato con un potente farmaco anti-riassorbitivo & ragionevole sostituirlo con un farmaco
anabolico. La Dr.ssa Vignali conclude ricordando che solo una minoranza dei pazienti che ade-
risce alla terapia non risponde ai trattamenti. Le ragioni di questa mancata risposta non sono
chiare, deve essere comunque sottolineato che nessun trattamento elimina il rischio di fratture
da fragilita. IL Dr. Fabio Vescini propone una pamoramica esaustiva degli eventi avversi ai farmaci,
in particolare agli antiriassorbitivi Bisfosfonati e Denosumab. Per i bisfosfonati viene indicata la
possibile comparsa di effetti gastrointestinali, dolore muscolo-scheletrico, risposta della fase
acuta, fibrillazione atriale, reazioni da ipersensibilita, disfunzioni renali, fratture atipiche/ritardi
di consolidazione, osteonecrosi della mandibola. Gli effetti avversi piu severi sono rappresentati
dalle fratture atipiche/ritardi di consolidazione, e osteonecrosi della mandibola. Questi effetti
sono stati descritti anche nei pazienti trattati con Denosumab che possono inoltre presentare
infezioni severe e molto raramente tumori; viceversa non si osservano con il Denosumab disfun-
zioni renali. IL Dr. Vescini segnala anche eventi avversi legati al trattamento con farmaci anabolici
(Teriparatide o PTH 1-84) che includono cefalea, nausea, vertigini, dolore agli arti e come effetto
avverso molto raro l'osteosarcoma.

Questa sessione ¢ stata conclusa da una relazione degli effetti della vitamina D sull'unita mu-
scolo-scheletrica. L Prof. Giancarlo Isaia (Torino), ha svolto una relazione magistrale sulle mol-
teplici funzioni del sistema muscolo-scheletrico che vanno dalla regolazione del movimento, al
mantenimento della postura e della posizione del corpo, alla protezione degli organi addomina-
li, al mantenimento della temperatura corporea, al controllo del metabolismo energetico e alla
funzione endocrino/paracrina. Il Prof. Isaia ha affrontato il problema della sarcopenia ponendo
Uinterrogativo se la sarcopenia che si osserva nei soggetti anziani sia una malattia o un processo
legato all'invecchiamento. Dopo aver indicato i numerosi fattori eziologici che concorrono alla
comparsa della sarcopenia, il Prof. Isaia ha illustrato gli effetti clinici della sarcopenia che pro-
ducono un cirocolo vizioso con ulteriore riduzione della massa muscolare (Riduzione massa mu-
scolare, Astenia, Ridotta attivita fisica, Ulteriore perdita di massa muscolare, Aumento del rischio
di frattura, Riduzione della massa muscolare). Linvecchiamento & una delle cause responsabili
della riduzione della massa muscolare e della sua funzione. Numerosi fattori intervengono nella
regolazione della massa muscolare quali fattori endocrini (GH, IGF, glucocorticoidi, steroidi ses-
suali, Vitamina D, miostatina etc), fattori nutrizionali (amino acidi, glucosio, acidi grassi, calcio
etc), sistema nervoso, segnali biomeccanici ed esercizio fisico. La riduzione ad esempio dell'|GF-1
si associa sia ad una riduzione della massa muscolare sia ad una riduzione della densita ossea.
Il Prof. Isaia si e soffermato in maniera particolare sui rapporti tra massa ossea e vitamina D. Ha
illustrato come variazioni del genotipo dei VDR (recettori della vitamina D) siano associate con
differenze della resistenza muscolare e prevalenza della sarcopenia. Ancora nel lavoro “In Chianti
Study” una minor concentrazione di 25-idrossicolecalciferolo si associava ad una performance
muscolare piu scadente. In numerosi studi poi, veniva osservata una correlazione tra bassa con-
centrazione di vitamina D e sarcopenia. In studi sperimentali il deficit di vitamina D influiva sulla
sintesi delle proteine muscolari nei ratti anziani. Infine e stata osservata una correlazione inversa
tra ipovitaminosi e rischio di cadute. Il Prof. Isaia ha terminato la sua relazione sottolineando l'im-
portanza della prevenzione del rischio di cadute che si associano spesso a fratture da fragilita.

3° Sessione

La terza sesssione & stata dedicata all'inquadramento di alcune osteopatie metaboliche. Il Prof.
Stefano Gonnelli (Siena) ha descritto nella sua relazione i rapporti tra adipociti ed osso segna-
lando come non esistano molti dati in letteratura riguardo alle modificazioni scheletriche a cui
vanno incontro i pazienti obesi. Il tessuto adiposo, Ha continuato il Prof. Gonnelli, ritenuto in
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passato un tessuto di deposito, viene oggi considerato un organo endocrino e riveste un ruolo
fondamentale nella secrezione di fattori ormonali e citochine che agiscono sia con un mec-
canismo endocrino che paracrino. In particolare il tessuto adiposo nell'uomo secerne elevate
quantita di TNF-alfa e di IL-6 che sono considerati anche potenti stimolatori del riassorbimen-
to osseo da parte degli osteoclasti. Inoltre, alcune citochine, quali la leptina e l'adiponectina,
prodotte prevalentemente dal tessuto adiposo, sembrano influenzare sia il BMD che i markers
di turnover osseo. IL Prof. Gonnelli ha indicato come lo scheletro sia considerato attualmen-
te come un organo endocrino capace di influenzare tessuti extrascheletrici. Lazione endocri-
na dell'osso € mediata soprattutto dall'osteocalcina decarbossilata che viene liberata durante
il riassorbimento osseo ed e in grado di indurre un aumento della secrezione insulinica, una
riduzione della glicemia, un aumento della sensibilita all'insulina, un aumento del consumo
energetico con riduzione del grasso viscerale e, nel maschio, anche un aumento della produ-
zione di testosterone da parte del testicolo agendo sulle cellule di Leydig. Il Prof. Gonneli ha
concluso che, anche se attualmente non esiste un accordo sui rapporti tra la massa grassa e il
contenuto minerale osseo, lo studio delle relazioni tra tessuto adiposo e tessuto osseo dovrebbe
permettere di chiarire alcuni meccanismi fisiopatologici che sono alla base sia dell'obesita che
dell'osteoporosi. IL Dr. Falchetti (Bologna) ha illustrato esaustivamente le malattie ereditarie del
fosfato, argomento particolarmente complesso e poco conosciuto. Dopo aver indicato i segni e
sintomi della ipofosfatemia e iperfosfatemia, il Dr. Falchetti ha preso in considerazione singo-
larmente i disordini ereditari/ genetici caratterizzati da ipofosfatemia (Ipofosfatemia legata al
cromosoma X, rachitismo autosomico dominante ipofosfatemico, Malattia di Dents, Sindrome di
McCune Albright, rachitismo 1 A vitamino D resistente] e da iperfosfatemia (calcinosi tumorale,
ipoparatiroidismo autosomico dominante, Pseudoiperparatiroidismo) e i riaspettivi meccanismi
patogenetici. Il Dr. Falchetti ha concluso la sua relazione sottolineando l'importanza dell'osso
come un classico organo endocrino, e della interazione tra FGF23-PTH e Vit.D. Il Prof. Luigi
Gennari (Siena) ha illustrato le pil recenti acquisizioni tra diabete mellito e osteoporosi. Ha
confermato l'apparente paradosso di un aumento del rischio di frattura nei pazienti diabetici in
presenza divalori di densita minerale ossea normale o addirittura superiore alla norma rispetto
ai soggetti di pari eta e sesso. Laumento della fragilita ossea & stato osservato sia nei pazienti
con diabete di tipo 1 che in quelli con diabete di tipo 2, confermando l'ipotesi che in questa ma-
lattia gli elementi patogenetici pit importanti, siano quelli che influenzano la qualita dell'osso
associati allaumentato rischio di cadute. | meccanismi della fragilita dell'osso nel diabete sono
stati riasunti dal Prof. Gennari fondamentalmente in 4 punti: 1) Cadute e comorbilita. 2] Alte-
razioni del turnover osseo (conseguenze dell'iperglicemia e della obesita). 3) Compromissione
della qualita dell'osso (AGEs, porosita corticale). 4) Terapia antidiabetica. Il Prof. Gennari ha
concluso affermando che la diagnostica e 'approccio terapeutico nel diabete mellito dovrebbe
essere migliorato soprattutto nei pazienti con diebete di tipo 2 che presentano una BMD nor-
male/aumentata, e una riduzione del turnover osseo. Infine in questi pazienti l'algoritmo FRAX
sottostima il rischio di frattura. L'utlima relazione della terza sessione, riguardava le osteopatie
secondarie a malattie renali. Il relatore Dr. Giuseppe Vezzoli ha illustrato come nei pazienti con
insufficienza renale cronica (IRC) si sviluppino alterazioni profonde del metabolismo calcio-fo-
sforico che stimolano l'insorgenza di calcificazioni vascolari e di una osteopatia complessa defi-
nita come osteodistrofia renale. Liperparatiroidismo, il deficit della attivazione della vitamina D,
la resistenza periferica all'azione del PTH, la tossiemia sono le cause del danno osseo nella IRC
e la loro associazione puo dare origine a diversi quadri istologici. Il Dr. Vezzoli ha ricordato i tre
quadriistologici della osteodistrofia renale: 1) Uosteite fibrosa secondaria ad iperparatiroidismo
che si associa ad un elevato turnover con normale mineralizzazione; 2) l'osteopatia adinamica
che si caratterizza per il basso turnover con normale mineralizzazione; 3) l'osteomalacia che si
distingue per la ridotta mineralizzazione e il normale volume trabecolare. Il Dr. Vezzoli ricorda
come non siano disponibili marker ematici sufficientemente affidabili per diagnosticare questi
quadri istologici. La densita minerale ossea, misurata sia mediante DXA sia mediante TC, non
si e dimostrata predittiva della osteopatia nella IRC, mentre e predittiva del rischio di frattura
anche nei pazienti con IRC. La principale complicanza della osteodistrofia sono le fratture, che
nei pazienti con IRC interessano soprattutto le ossa lunghe e la sede femorale. Il Dr. Vezzoli con-
clude che il rischio di frattura potrebbe essere determinato da cause diverse nella popolazione
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generale e nei pazienti con IRC. Infatti studi sperimentali hanno dimostrato che negli animali
con ridotta funzione renale, fattori tossici potrebbero interferire con la deposizione delle fibre
collagene e dei cristalli, modificando le proprieta meccaniche del tessuto osseo

4° Sessione

L'ultima sessione pomeridiana comprendeva comprendeva 4 relazioni. Le prime due dedicate
ad illustrare i rapporti tra osteoporosi e malattie reumatiche valutando in particolare gli effet-
ti osteoscheletrici della flogosi e linfluenza dei farmaci biologici sull'apparato cardiovascolare.
Quest’ultimo aspetto e stato oggetto di una esaustiva relazione da parte della Dr. Nazzarena
Malavolta (Bologna) che ha ricordato come l'osteoporosi sia una ben nota manifestazione extra-
articolare dell'artrite reumatoide; in questi pazienti la prevalenza della densita minerale ossea
risulta il doppio rispetto alla popolazione di controllo. Inoltre i pazienti con artrite reumatoide
presentano un aumento delle fratture vertebrali e non vertebrali. La perdita generalizzata di
massa ossea si verica nelle fasi precoci della malattia ed e correlata all'attivita inflammatoria.
Negli ultimi 10-15 anni il trattamento con farmaci biologici (ad esempio inibitori del tumor ne-
crosis factor alfa) ha dimostrato di ridurre non solo lo sviluppo di erosioni ma anche di ridurre la
perdita generalizzata di massa ossea. La Prof.ssa Di Munno (Siena) ha illustrato gli effetti sche-
letrici della flogosi nei pazienti affetti da malattie reumatiche. Infatti, la perdita di massa ossea
e l'aumentato rischio di fratture rappresentano comuni comorbidita delle malattie reumatiche
inflammatorie croniche (CIRDs). La sempre pil approfondita conoscenza del complesso network
esistente fra citochine pro- e antiinfiammatorie, cellule ossee e cellule del sistema immune, se-
gnali che regolano l'omeostasi scheletrica come il segnale RANKL / RANK/ OPG e il segnale Wnt
canonico e non canonico identifica linflammazione come il principale trigger dell'alterato rimo-
dellamento osseo che caratterizza le CIRDs. A questi aspetti, sottolinea la Prof.ssa di Munno ¢ da
aggiungere il ruolo osteopenizzante dell'aumentata sintesi endogena del cortisolo conseguente
ai livelli aumentati di citochine proinfiammatorie nel microambiente osseo. Tutto questo ha in-
dotto ad un approccio precoce e aggressivo della flogosi con la recente treat-to-target-strategy.
La terza relazione é stata tenuta dal Prof. Emilio D’Erasmo (Roma) che ha trattato i rapporti tra
Sindromi da malassorbimento e massa ossea. Alcune delle pil frequenti malattie del tratto ga-
stroenterico (celiachia, gastroresezione, malattie inflammatorie croniche intestinali quali morbo
di Crohn e colite ulcerosa,) possono associarci a un diminuzione della massa ossea (osteopenia/
osteoporosi secondarial, con conseguente incremento del rischio di frattura. Dal punto di vista
patogenetico un ruolo centrale in queste affezioni & svolto dal malassorbimento di Ca e di Vit. D
e anche dall'aumento delle citochine pro- inflammatorie. Il Prof. D’"Erasmo ha indicato che per il
controllo del danno osseo ¢ utile ricorrere alla valutazione della BMD, tramite DXA, prima dell’i-
nizio di qualsiasi trattamento specifico per la malattia e/o per 'apparato scheletrico; cio consente
anche di monitorare nella maniera dovuta la risposta al trattamento. La relazione conclusiva di
questa conclusone é stata dedicata agli effetti della supplementazione con sali di calcio. La Prof.
ssa Renata Caudarella ha ricordato come su quest’ultimo argomento, dibattuto ormai da alcuni
anni, non sia stato trovato un accordo tra benefici a livello scheletrico e possibile comparsa di
complicanze cardiovascolari e renali (litiasi renale). La Prof.ssa Caudarella ha illustrato i recenti
dati della letteratura che segnalano un possibile aumento degli effetti negativi cardiovascolari
nei pazienti che assumono supplementi calcio. In particolar modo & stato segnalato un aumento
della incidenza di infarto del miocardio nei pazienti in trattamento cronico con supplementi di cal-
cio. Se su questo punto non vi € ancora accordo unanime in letteratura, tutti gli autori concordano
sul fatto che lUapporto alimentare di calcio € sicuramente da preferire e che, comunque, sono
necessari trials clinici randomizzati prospettici che abbiano come endpoint primario l'aumento di
eventi cardiovascolari nei soggetti che assumomo supplementi di calcio. Infine, conclude la Prof.
ssa Caudarella, anche per quanto riguarda la comparsa di litiasi renale una recente Cochrane
reviews ha confermato un modesto aumento della calcolosi renale, esaminando i risultati del
database dellag Women ‘s Health Initiative, dimostrando che la supplementazione di sali di calcio
si associava ad un aumento del 17% del rischio di calcolosi renale.

In conclusione anche questa quinta edizione del “Focus on osteopatie metaboliche e terapia” ha
destato linteresse dei partecipanti che hanno contribuito attivamente e vivacemente alla discus-
sione plenaria al termine di ogni sessione.
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EVENTO SIUT EMILIA ROMAGNA - 29 SETTEMBRE 2017

IIl meeting SIUT regionale - Emilia Romagna: TERAPIE E TECNOLOGIE A CONFRONTO IN
UROLOGIA: cosa comunichiamo ai nostri pazienti?

Giunto quest’anno alla sua terza edizione emiliano romagnola, il convegno SIUT coordinato,
come i precedenti, dalla Dr.ssa Debora Marchiori, si & focalizzato sul confronto fra le nuove
tecnologie in urologia.

Il progresso tecnologico ha favorito lo sviluppo di numerose metodiche mini-invasive, assicu-
rando ai pazienti un risultato ottimale; il convegno ha rappresentato un’occasione per eviden-
ziare la peculiarita di ciascuna tecnica: il laser e stato il protagonista per quanto riguarda il
trattamento dell’ipertrofia prostatica benigna. Numerosi sono stati i dibattiti sullo stato dell’arte
della terapia medica dell'ipertrofia prostatica benigna anche per quanto riguarda l'utilizzo delle
molecole presenti in commercio e la loro combinazione con i fitoterapici.

Ma il filo conduttore dell'incontro & stato definire i criteri per un ottimale rapporto comunicativo
medico-paziente. In questo contesto & stato coinvolto un esperto di comunicazione che ha gesti-
to numerose tavole rotonde con casi clinici.

Nella seconda parte del convegno, si € rivolta l'attenzione al progresso tecnologico e farmaco-
logico in ambito uro-oncologico.

La sessione dedicata ai trattamento del carcinoma prostatico ha visto esperti del settore con-
frontarsi circa i nuovi protocolli radio e chemioterapici, nonché lo stato dell’arte sui trattamenti
chirurgici e sull'innovativo coinvolgimento del Radium 223.

A conclusione dei lavori si e affrontata la tematica della disfunzione erettile e delle piu recenti
metodiche di terapia di questa patologia.

A.M.AB. - Associazione Medici Agopuntori Bolognesi

‘ﬁx\% Scuola ltalo Cinese di Agopuntura

Scuola accreditata dalla Regione Emilia-Romagna
con Determina n. 5050 del 05/04/2017

32° Congresso Internazionale dell’A.M.A.B.
L’AGOPUNTURA E LA MEDICINA TRADIZIONALE CINESE
NELLE PATOLOGIE NEUROLOGICHE

Domenica 18 Febbraio 2018, Centro Congressi Savoia Hotel Regency, Via del Pilastro, 2 Bologna.

Segreteria scientifica: dott.ssa M.L. Barbanera, dott. M. Devecchi, dott.ssa G. Farella, dott. C.M.Giovanardi,
dott.ssa E. Marchi, dott. U. Mazzanti, dott. E. Montanari, dott.ssa A. Poini.

Argomenti: Verranno trattate le indicazioni dell’utilizzo dell’ Agopuntura nel campo delle principali patologie
neurologiche e loro evidenze scientifiche.

ECM: |'evento rilascia 1,8 Crediti Formativi ECM.

Sezione Poster: possibilitd di presentare un poster che verrd esposto durante tutta la giornata del Congresso:
saranno premiati i due migliori posters.

Iscrizione: parfecipazione gratuita, iscrizione obbligatoria.
linformazioni: Segreteria AMAB Cell. 340-9553985
e-mail: segreteriascuola@amabonline. it

Sito web: www.amabonline. it \§
?4&{
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Per prossimo pensionamento, affittasi studio dentistico
a Bologna, avwviamento quarantennale, autorizzato e
completamente attrezzato: due unita operative, radiolo-
gico, stanza schermata per ortopantomografo, sala
sterilizzazione, sala d'aspetto, reception, ufficio, piccola
sala laboratorio, doppi servizi. Telefono 338/8889449.

Murri-Chiesanuova: piano terra affitto a colleghi signo-
rile studio medico composto da attesa, 2 studi, 2 bagni.
Giardino interno. Climatizzato. Posto auto riservato.
Non barriere architettoniche. Idoneo anche per odonto-
iatria. Tel. 051/440376-348/8126096.

Studio medico in posizione strategica (vicino ospedale
S. Orsola e ben servito dai mezzi pubblici) arredato e
dotato di tutti i servizi inclusa segreteria e accoglienza
pazienti, mette a disposizione stanze singole per uso
studio medico o intera proprieta. Descrizione: P.T. 3 vani
ambulatorio + 1 vano segreteria + 2 servizi - mq. 110
circa. Per info contattare 348/6599713

Affittasi studio odontoiatrico sito a Ponte Ronca (Zola
Predosa) a norma. L'unita & composta da un ambulato-
rio attrezzato, sala sterilizzazione, sala d'attesa, segre-

Poliambulatorio medico multispecialistico autorizzato
sito in Bologna (zona Toscana) mette a disposizione di
medici specialisti ambulatori per giornate o mezze
giornate con eventuale servizio di segreteria. Per infor-
mazioni Tel. 051.441262 - e-mail: info@studiofavilli.net

Affittasi in studio medico (situato in zona Mengoli, compo-
sto da ingresso, sala d'aspetto, 3 stanze uso ambulatorio,
ripostiglio, bagno) una stanza arredata uso ambulatorio
per 1-2 giornate o mezze giornate. Non ci sono spese di

In Provincia di Bologna studio Odontoiatrico ricerca col-
laboratore per chirurgia orale, implantologia e protesi,
per attivita autonoma ed eventuale subentro. Tel.
3311526732.

Vendesi piattaforma laser Synchro HP in Bologna con
modulo ND YAG + manipolo, marca DEKA, come nuova,
appena revisionata. Applicazioni principali: fotoringio-
vanimento cutaneo non ablativo; fotoepilazione laser +

luce pulsata; macchie cutanee superficiali; lesioni
vascolari. Per info Tel. 051/246824 in orari dufficio.

Affittasi ambulatori a medici, psicologi, laureati area
medica, odontoiatri (studio attrezzato ed autorizzato), in
studio medico nel centro storico di Bologna, angolo
p.zza Galileo, adiacente a garage pubblico con libero
accesso Sirio autorizzato. Per info Tel.: 3355431462.

Cerco collaborazione in igiene, conservativa, endodon-
zia presso studio in Imola (BO) per almeno due giorni
settimanali. Inviare curriculum: c.brini@brinidentistai-

Cerco collega per condivisione studio dentistico auto-
rizzato Bologna stazione, 2 sale operative, sala steriliz-
zazione, 2 bagni, saletta macchine/laboratorio. Tel.
335/8112082.

Affittasi a Castelmaggiore centro a colleghi (no odonto-
iatri) 2 stanze con sala d’'aspetto e bagni condivisi 550
euro/mese. Pregasi contattarmi lun-ven 9/13-15/18 al
347/2486881.

Medico-chirurgo-dentista, esperienza pluriennale in
conservativa- estrattiva-igiene e profilassi, protesi fissa
e mobile collaborerebbe con studi o strutture odontoia-
triche in Bologna o prima provincia. Anche direzione
sanitaria purché max serieta.Tel. 339/2371355.

Medico-Chirurgo-Odontoiatra cerca collega libero pro-
fessionista di altra specializzazione per condivisione
ambulatorio sito localita Berzantina (Castel di Casio) 3
km da Porretta; utilizzo l'ambulatorio 1 giorno e mezzo
alla settimana. Sala attesa - 2 bagni - Mio ambulatorio
- Ufficio da adibire a 2° ambulatorio - Ripostiglio -
Cassaforte - Sala sterilizzazione. Tel. 339/6973381.

Cedo studio dentisco (no muri) localitd Berzantina di C.
di Casio, 3km da Porretta; sala attesa, 2 bagni, ufficio
(eventuale 2° ambulatorio), ambulatorio, sala sterilizza-
zione, ripostiglio con cassaforte, aria condizionata,
ampio parcheggio, ideale anche per giovane odontoia-
tra. Prezzo interessante da concordare. Tel. 339/6973381.

Norme editoriali

nativi, telefoni, e-mail)

Annunci: testo di massimo 500 battute

Leditoriale e il dossier saranno pubblicati su richiesta dell’ editore.

Articoli: formato word, times new roman 12, spazio singolo, giustificato, sono graditi gli arti-
coli a carattere sanitario e a rilevanza locale. Gli articoli a carattere scientifico saranno
inviati a referee nazionali scelti dalla redazione. Ogni articolo non dovra superare di norma
le 16.000 battute e contenere massimo 3 immagini in bianco e nero.

Notizie: testo dattiloscritto di massimo 4.000 battute
Congressi/convegni/seminari (da inviare almeno due mesi prima del loro svolgimento)

Sono graditi prevalentemente quelli a carattere locali.
Esempio: titolo, obiettivo (max 250 battute), sede e data del convegno, informazioni (nomi-

CONCESSIONARIO PER LA PUBBLICITA: RENOGRAFICA SRL
13 via Seragnoli - 40138 Bologna - telefono o051 6026111 - fax 051 6026150

32 « BOLLETTINO NOTIZIARIO - N° 1 GENNAIO 2018



Poliambulatorio Privato
Giardini Margherita

Direttore Sanitario: Dr. Maurilio Missere

- ALLERGOLOGIA
- CARDIOLOGIA

- CHIRURGIA GENERALE

- DERMATOLOGIA E
VENEREOLOGIA

- ECOGRAFIA

- GINECOLOGIA/OSTETRICIA

Tube

- FISIATRIA
nstngrom

- MEDICINA DELLO SPORT

- OCULISTICA
Goigle+
n Segulct su - OTORINOLARINGOIATRA
Facebook
- UROLOGIA
- PUNTO PRELIEVI
- MEDICINA DEL LAVORO
CONTATTI

Personale Segreteria: Alice T. - Michela G.
Sede: Via Santo Stefano 103 - Bologna

Tel/Fax : 051. 48 42 736
segreteria@fondazionectr.it
http://www.poliambulatoriogiardinimargherita.it/

Dr.ssa Parma Maddalena
Dr. Drago Gianmarco
Dr. Marchetta Fausto
Dr. Pistorale Antonio

Dr.ssa Orsini Maria Grazia
Dr. Affinito Domenico

Dr. Missere Maurilio

Dr. Cassani Alberto

Dr.ssa Alfieri Stefania

Dr. Guida Gerardo

Dr. Marino Silvio Antonio
Dr. Traversa Gabriele
Dr.ssa Moretti Gianna Laura
Dr.ssa Cavallari Fabrizia

Dr. Morinelli Gaudenzio
Dr.ssa Manzari Alessandra
Dr. Galazzetti Muscinelli Alberto
Dr. Borghesi Francesco

Dr. Giorgi Giuseppe

Dr. Montanari Fabio

Dr. Bercovich Eduard

Dr. Comerci Francesco

Dr. Missere Maurilio

Dr.ssa Venturi Silvia

Dr.ssa Belisario Adele

Dr.ssa Concordia Alessandra
Dr.ssa Lo Torto Regina
Dr.ssa Maggi Sara

Dr.ssa Sifaky Evangelia
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Centro di rieducazione osteo-muscolare

Specializzato nel Trattamento della Patologia Vertebrale

Clinica
Formazione

CENTER dir.sanitario: Saverio Colonna

Dalla diagnosi alla cura
Tanti reparti, piu professionisti
Visite specialistiche

Fisioterapia

Rieducazione in acqua e in palestra
Esami strumentali

Fisioterapia strumentale
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Progetti di ricerca

Redazione articoli scientifici
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Pubblicazioni online

Una pagina non basta, per info chiama:
051.0952375
Seqgui il lavoro dello Spine Center su:

n n n@ www.spine-center.it
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