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Anche i malati hanno sogni

Alessandro Nobili

Negli ultimi tempi i media si sono occupati ripetutamente della tendenza, da parte di molti connaziona-
li, ad utilizzare la medicina omeopatica o pitt in generale alternativa rispetto alla medicina cosiddetta
ufficiale. Hanno fatto da catalizzatori alcuni episodi di cronaca, tra cui recentemente quello dello sfor-
tunato bambino deceduto per le complicazioni di una otite curata, per cosi dire, con farmaci alternativi
invece che con antibiotici. Anche Massimo Gramellini, da un po’ di tempo editorialista sul "Corriere del-
la sera”, ha voluto dire la sua. “Anche se fosse solo acqua fresca — scriveva Gramellini — resta
da capire perché decine di milioni di europei si abbeverino all’omeopatia. La diffusione
delle cure alternative segnala un disagio che la scienza ufficiale sbaglia a sottovalutare.
Non ¢ sfiducia verso la medicina, ma verso certi medici. Negli ultimi decenni ’omeopata
ha riempito il vuoto lasciato dal medico di famiglia, un po’ dottore ed un po’ confessore.
Quello che cominciava la visita chiedendo ‘come va?’ e uno partiva dal pretesto del mal di
schiena per rovesciargli addosso la sua vita. Oggi molti dottori allopatici (non tutti) co-
noscono meglio le malattie che i malati. Seguono protocolli scientificamente testati, ma
senza personalizzarli, come se ogni paziente fosse uguale agli altri o al se stesso del mese
prima. Soprattutto ascoltano poco. Guardano gli esami e le radiografie, ma spesso non il
malato...”. Caro Gramellini, Credo che quello che dici abbia senso, e da attento ed acuto osservatore
della societa lo hai ben colto. Quello che non hai colto, tuttavia, o quantomeno non hai nemmeno
accennato ( forse per mancanza di spazio?) sono i motivi per cui sta succedendo questo. “Da quando
la scienza e diventata una religione — prosegue Il giornalista nel succitato editoriale —,
certi medici si rifiutano di esserne i parroci. Qualche volta dimenticano che non stanno
curando numeri, ma persone che hanno accettato la disumanizzazione dei rapporti un po’
ovunque — alla posta, in banca, nei negozi — pero non in ospedale. Quando stanno male,
prima che curate pretendono di essere ascoltate. E ’ascolto non e acqua fresca”. Focalizzare
I'attenzione su di un problema, senza approfondire le cause, lascia al lettore la discrezionalita di attribu-
itle, quelle cause. Ed impostato in questo modo il Tuo scritto induce a pensare che la causa del problema
siano i medici, magari non tutti, ma comunque molti medici. Se io non fossi un umile corsivista di un
bollettino a tiratura locale e tu non fossi uno degli editorialisti di punta del pilt grande quotidiano ita-
liano, mi permetterei di invitarti a leggere alcuni degli editoriali pubblicati su questo giornale nei mesi
scorsi. In uno si rilevava come i medici di famiglia siano ormai costretti, in ragione della cosiddetta ap-
propriatezza prescrittiva, a prescrivere non quello che in realta una lunga conoscenza anche psicologica
del paziente li porterebbe a fare, bensi solo e soltanto quanto previsto dai protocolli ministeriali per quel
tipo di malattia, non per quel malato. E i medici che sgarrano rischiano la sanzione, o quantomeno
'umiliazione del confessionale... In un altro pezzo leggeresti che in questo sistema sanitario c’e una
cosa che pare non rivestire alcun valore: le parole. E che sarebbe da tempo ora di riconoscere ai medici
un corrispettivo od un incentivo per il tempo speso a parlare con i malati, dal momento che i Drg ed i
rendiconti aziendali tengono conto solo delle prestazioni effettuate. Ancora avresti modo di leggere che
con 'istituzione della tanto strombazzata legge 24/2017 sulla responsabilita medica e nato un nuovo
tipo di specialista, per cosi dire trasversale a tutte le altre specializzazioni mediche, lo Specialista in Bu-
rocrazia, a cui solo si richiede, pretendendolo, di attenersi alle linee guida. Per soddisfare le quali serve
guardare gli esami e le radiografie, piuttosto che conoscere lo stato d’animo e le aspettative del malato.
Alla faccia di quella persona che, per dirla con parole Tue, avrebbe invece una voglia matta di raccon-
tare quello che mangia, che teme, che sogna.
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L’ANGOLO DELLA DONNA MEDICO

| fratelli, le sorelle: la compatibilita
psicologica in oncologia pediatrica

Dorella Scarponi*

Introduzione

I fratelli e le sorelle del paziente oncologico
compaiono nel racconto dei genitori come parte
dello scenario familiare, quando iniziano a ma-
nifestare una serie di vissuti inattesi. Durante
le prime fasi dell’iter diagnostico e terapeutico
del malato oncologico in eta pediatrica, infatti,
il fratello quasi scompare dalle cure parentali,
concentrate invece a proteggere il paziente nel
momento del ricovero, nei suoi moti di paura e
di sconforto.

In tale drammatica situazione l'intero nucleo fa-
miliare struttura intorno al bambino malato una
modalita consolatoria in cui la madre, di solito
pil vicina al degente, ¢ “con-tenuta” dal padre,
in una sorta di sistema concentrico di abbracci e
la famiglia si ricompone come triade.

Quando la struttura assistenziale funziona suf-
ficientemente, fornisce il contenimento com-
plessivo a questo quadro familiare, tutelando-
ne la continuita delle abitudini e mettendolo
al riparo da ulteriori bruschi sconvolgimenti.
Vedremo come anche per i fratelli si snoda un
percorso psicologico complicato, spesso soli-
tario, tanto che li vediamo arrivare alla nostra
osservazione, in maniera ricorrente, al termine
della terapia del paziente, a uno due anni dalla
comunicazione della diagnosi.

Il mondo delle relazioni tra fratelli/sorelle e un
paziente con patologia grave e saturo di senti-
menti complessi che purtroppo rimangono per
lo pili inespressi, poiché il fratello ritiene inutile
coinvolgere i genitori nelle sue preoccupazioni.
Ad esempio il fratello tende a razionalizzare la
differenza di trattamento per cui il malato ri-
sulta preferito, sia per la reale preoccupazione
che nutre nei suoi confronti, sia perché questo
corrisponde ad una necessita dei genitori. Dalla
letteratura sappiamo che il senso di colpa ¢ una
delle pene che animano il fratello sano di un pa-
ziente cronico: “Perché a lui e non a me?”, “Si e
avverato quello che ho pensato?”, “Come vorrei
essere I'unico per i miei genitori”. La consape-
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volezza che la malattia possa essere determina-
ta da fattori genetici o ambientali scatena poi la
forte paura di poter essere colpiti dallo stesso
male. Non meno evidente puo essere la vergo-
gna di dover comunicare fuori dalla famiglia
I’esperienza di malattia. Comunque forti sono il
dolore e il senso di perdita nei confronti dell’op-
portunita di avere un fratello senza problemi.
Quando a tali temi affianchiamo il timore ri-
spetto all’eventualitd che la malattia non solo
possa durare molto ma che sia anche mortale,
tutte le fantasie che un fratello puo aver nutrito
acquistano un senso di estrema e drammatica
concretezza. Tutto diventa “vero”, anche la col-
pa, la cattiveria, 'aggressivita solo fantasticate.
I fratelli sviluppano modalita difensive, di so-
prawvivenza psicologica all’emergenza di tali e
tanti timori e giungono alla nostra osservazione
solitamente quando il fratello malato sospende
la terapia, perché clinicamente guarito. In que-
sta fase la famiglia sembra piu portata a pen-
sarsi in termini progettuali, tanto da rendersi
disponibile a raccogliere richieste di aiuto che
non abbiano a che fare col tema della sopravvi-
venza, e da consentire al fratello sano di iniziare
a dare spazio ai propri vissuti perché maggiore
e la possibilita di trovare accoglimento. Le sue
difficolta sono per lo pitt comportamentali (ir-
ritabilita a scuola, aggressivita verso i genitori,
oppositivita) o di tipo psicosomatico (enuresi,
insonnia, dermatosi). Il fratello/sorella pare
scegliere, inconsapevolmente, proprio una co-
municazione che passa per il corpo, con tutto
un corteo di sintomi psicosomatici, forse rite-
nendo che solo da malato potrebbe interessare
la mamma o il papa. Tali manifestazioni sem-
brano quindi essere segnali corporei che da una
parte legano il fratello sano al nucleo genitoria-
le, dall’altra assicurano una certa condivisione
(somatica) tra pari.

Invitati a disegnare una famiglia, i soggetti sani
collocano il fratello malato in una posizione
privilegiata, tra il papa e la mamma, mentre il



piu delle volte tendono a eliminare se stessi.
Quando si chiede loro di spiegare la rappresen-
tazione grafica dicono che il fratellino e in mez-
zo perché sempre malato e quindi bisognoso di
attenzione; manca la propria figura, confinata
in un’altra stanza, che non compare. Non senza
una punta di avidita di amore familiare il bambi-
no appena ospedalizzato tende a cancellare, du-
rante i suoi primi ricoveri, i veri fratelli o sorelle
dal disegno che da della famiglia, mettendosi
al centro della rappresentazione, come “appe-
$0” tra mamma e papa. La tendenza comune al
gruppo dei fratelli collude inoltre con I’isola-
mento nel quale la famiglia confina il figlio sano
come se “escluso”, per il timore della contami-
nazione, corrispondesse a “salvo”.

Per quanto riguarda il percorso emozionale del
fratello donatore di midollo osseo, abbiamo ri-
levato un timore ricorrente: al risveglio dall’in-
tervento, quando il fratello sano si trova collega-
to a una pompa per infusione, avverte una sorta
di estraneita e di fastidio, come se avere un ago
invena, oltre il previsto, fosse una dichiarazione
di malattia “Con questo intervento avro contrat-
to la stessa malattia di mio fratello?”.

D’altro canto i sentimenti che il bambino mala-
to nutre verso il fratello/la sorella sono molti e
complessi: tra questi, comune é il desiderio di
spartire con i pari le proprie emozioni tanto da
inventare dei gemelli in molte espressioni grafi-
che. Nel tempo, i fratelli pre-adolescenti dona-
tori accelerano la loro uscita di casa (svincolo)
o per lo meno accentuano un senso di indipen-
denza.

Lindividualita nella famiglia del paziente
oncologico pediatrico

La tendenza nei genitori di pazienti oncologici
e quella di tutelare il figlio malato esasperando
la protezione nei suoi confronti, filtrando tutte
le notizie che provengono dall’ambiente circo-
stante, nella speranza di diminuire I’angoscia
del proprio bambino. LUadulto funziona cioe
“al posto di”, in quasi tutte le funzioni vitali. Ne
deriva che spesso il paziente pediatrico speri-
menta, riferita a sé, una sorta di “trasparenza”,
attraversato come ¢ dagli eventi e dalle persone.
La scarsa consapevolezza della diagnosi e del
trattamento cui € sottoposto, la sospensione co-
municativa in cui si trova, non gli permettono
di elaborare la sofferenza e I'incertezza scate-

nate dalla malattia e dalle informazioni distor-
te fornite dagli adulti. Le informazioni, infatti,
stridono con la consapevolezza, sperimentata
sulla propria pelle, degli effetti disastrosi che
hanno malattia e terapia (alopecia, nausea, vo-
mito, perdita di peso) provocando in lui un si-
gnificativo aumento dell’ansia e dell’angoscia di
morte. A.( 14 anni): “I medici parlano solo con
i genitori...sempre in un cantuccio con loro e
con te niente, non sai mai niente, se mai, se lo
sai, e perché te lo hanno detto i tuoi genitori...”.
S. (13 anni): “E meglio sapere, anche se uno ha
una malattia brutta, un tumore, € meglio che lo
sappia perché da un lato uno puo comportarsi
meglio, dall’altro uno potrebbe pensare che se
gli dicono una bugia ¢ perché pensano che non
sappia affrontare le cose, che non sia in grado
di accettarle, che sia proprio immaturo! Io vedo
mio zio: lui sa che ha un tumore e preferisce sa-
perlo; certo uno poi non puo mica essere sempre
allegro... pero almeno non si sente imbroglia-
to.” La confusione comunicativa ¢ comunque
proporzionale all’indicibile carico di sentimenti
destrutturanti, e quindi confusivi, che animano
tutta la famiglia toccata da una malattia come
quella oncologica pediatrica: nei coniugi si re-
gistra un peggioramento del rendimento lavo-
rativo fino all’assenza completa, la vita sessuale
si interrompe, i rapporti sociali perdono di im-
portanza; i fratelli sani accusano un calo di ren-
dimento scolastico ed una maggiore irritabilita.
Niente & pill come prima, cambia la gerarchia
dei valori di riferimento, si appiattiscono le dif-
ferenze individuali intorno ai temi della malattia
e della sopravvivenza.

La signora C.: “Quando vado a casa qualche
momento e mia figlia maggiore mi parla, io
non ’ascolto neanche, ho la testa sempre qui
(in ospedale)”. A volte il genitore stesso prova
una sorta di rifiuto nei confronti del figlio sano
“colpevole” di godere di una buona condizione
di salute. La signora L., madre di un paziente di
2 anni: “la difficolta piu grossa per me € venuta
dopo la nascita della sorellina: io credevo che
potesse fargli compagnia, invece & gelosissi-
mo, per cui mi sento costretta a non guardarla
per non dispiacergli; certo le do da mangiare,
la cambio, ma non le dedico tanta attenzio-
ne”. Risulta chiaro quindi perché il fratello
sano comincia a simulare sintomi analoghi a
quelli del paziente in modo da poter usufruire
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di accudimento e conforto. La madre di L., 4
anni, affetta da tumore: “Mio figlio da qualche
tempo mi dice che ha mal di testa; subito mi
sono preoccupata che non fosse come laltra,
poi ho pensato che lei vomitava e barcollava,
lui sta bene e mangia”. La situazione si com-
plica maggiormente se nel gruppo dei fratelli
c¢’é il potenziale donatore. La pratica clinica e
numerosi studi hanno messo in risalto come
un fratello/sorella, potenziale donatore, non
possa quasi mai operare una scelta serena e
totalmente individuale, perché condizionato
dal desiderio, condiviso coi genitori, di salvare
“con ogni mezzo” il fratello ricevente. Compi-
to dell’équipe medica e quello di salvaguardare
lintegrita psicoemotiva del giovane donatore,
per consentirgli un’analisi il piu possibile im-
parziale della situazione che dovra affrontare,
in quanto, come afferma Privitiera, “nessu-
no e mai tenuto, dal punto di vista morale, a
compiere un’azione che non lo lascia del tutto
sereno, che anzi lo disturba profondamente
e che con ogni probabilita gli provochera an-
che in seguito disturbi di diverso genere”. La
maggior parte dei donatori, in effetti, giunge
alla valutazione psicodiagnostica sapendo gia
dai familiari che con il loro gesto aumentano
la probabilita di sopravvivenza del fratello, per
cui spesso la donazione viene presentata come
scontata, inevitabile. Rari sono i casi in cui il
donatore si permette la possibilita di esprimere
incertezze, tanto meno la rabbia. Il percorso di
analisi delle paure e dei dubbi, di accettazione
e di superamento delle stesse ¢ invece lungo e
doloroso, costellato da ricorrenti ripensamen-
ti, sensi di colpa, appesantito dalla imposizio-
ne morale. Purtroppo I’équipe, vista I'urgenza
di intraprendere le scelte terapeutiche piu ap-
propriate, di fronte alle crisi ematologiche dei
pazienti con tumore, e costretta a lavorare in
tempi veloci e a dover concentrare gli inter-
venti di chiarimento e di supporto psicologico,
tenendo comunque in mente che il requisito
fondamentale per intraprendere un trapianto &
quella di non ledere la sanita del donatore (art. 39
Codice di Deontologia Medica).

11 fratello donatore e i suoi vissuti

Il coinvolgimento del fratello che & anche do-
natore, nella storia familiare, e pitt importan-
te, svolgendo un ruolo ben preciso che lo vede
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co-protagonista insieme al fratello malato. Vi-
vendo infatti in minor misura in uno stato di
isolamento, grazie all’evento concreto della
donazione, il fratello riesce a risolvere positiva-
mente una serie di tensioni emotive legate alla
fratria - rabbia, competizione, invidia — sep-
pur complicate dall’evento malattia, potendo
contemporaneamente usufruire di sentimenti
genitoriali come la gratitudine e la riconoscen-
za. Inoltre 'immaginario terrifico intorno alla
malattia si ridimensiona proprio perché la si
vede da vicino e se ne determina, in parte, ’an-
damento. E buona prassi infatti informare il
potenziale donatore della procedura, dei rischi
ad essa legati, delle prospettive di guarigione/
controllo della malattia.

Il donatore, nonostante venga correttamen-
te informato del proprio ruolo, per cui la sua
preziosa partecipazione all’evento terapeutico
non viene sminuita, ma nemmeno eccessiva-
mente esaltata dall’équipe, tende a rivestire co-
mungque I’atto della donazione di una dimen-
sione salvifica “io salvo una vita, io salvo mio
fratello”.

Intanto l’atto della donazione rappresenta per
il fratello/sorella sano/sana un’occasione per
partecipare alla storia della famiglia, a fronte
del rischio di un grosso vissuto di esclusione
dovuto al fatto che la malattia, per la sua gra-
vita, relega il paziente in una posizione privi-
legiata dentro la coppia di genitori. Rispetto,
inoltre, alla cronicita, richiedendo lunghi pe-
riodi di cura e di osservazione, tiene lontani
dalla casa e dal resto della famiglia il nucleo ma-
dre-padre-paziente che funzionano, per lun-
go tempo, come triade.

Il gruppo dei fratelli sani sperimenta una sorta
di separazione forzata dalle figure genitoriali,
assumendone altre (i nonni, gli zii) o facendo-
ne a meno: nel caso degli adolescenti ¢ il grup-
po o una coppia di pari (compagni di scuola,
amici) che diventano la nuova la famiglia, ac-
celerando il processo “di svincolo” dell’adole-
scente, se esso era gia iniziato.

1l fratello donatore si sente cosi investito di una
grossa responsabilita/importanza nel momen-
to in cui intuisce che la donazione da familiare
rappresenta una significativa chance terapeutica
per 'ammalato. Nonostante nella comunica-
zione sulla diagnosi e la terapia al fratello ci si
impegni a chiarire che la donazione e una for-



ma di “partecipazione” all’iter terapeutico che
non ne determina da sola I’esito complessivo,
il fratello comunque sviluppa delle fantasie sal-
vifiche, onnipotenti o, al contrario, mortifere e
persecutorie. Dal momento in cui il donatore
formula I’assenso-consenso formale all’équi-
pe, inizia a strutturare un atteggiamento aper-
tamente protettivo verso il paziente, soprattut-
to nel caso in cui questo ultimo sia pit piccolo
per ordine di genitura. Il donatore amplifica
cioe tutte le proprie qualita genitoriali, a co-
minciare dalla prudenza che adopera per arri-
vare “perfettamente sano” all’intervento chi-
rurgico. Quando € anche primogenito il suo
atteggiamento ripropone, accentuandola, una
dinamica tipica dentro la fratria per cui il mag-
giore, pill “prossimo” alla coppia di genitori,
ne rappresenta il senso di protezione e di re-
sponsabilita.

Nel caso in cui la coppia di adulti, invischiata
in problematiche legate all’angoscia di mor-
te per il proprio figlio, sia meno disponibile
all’accudimento, il fratello si sostituisce a essa,
trasformandosi per il paziente nell’adulto di
riferimento. Diventano allora sempre pitl com-
plesse le dinamiche tra fratelli, complicando
gli affetti di nuovi richiami, e “biologici” e di
“maternale”, per cui Pamplificazione della
parte piu fisica del legame, quella rappresen-
tata dal passaggio delle cellule staminali da un
fratello all’altro, ripropone una sorta di “ma-
ternita tra pari”: il fratello “genera” nell’altro
un’ulteriore possibilita di vita, donando parte
di sé.

Nel tempo, i fratelli pre-adolescenti donato-
ri dei nostri pazienti tendono ad accelerare la
loro uscita di casa o per lo meno accentuano un
senso di indipendenza. Secondo Harris, questo
awviene quando i figli sentono la propria fami-
glia come emotivamente instabile e preferisco-
no cavarsela per proprio conto, tanto da defi-
nirli “fratelli disimpegnati”. I fratelli piu picco-
li, essendo pil invischiati, tendono ad adottare
comportamenti fusionali e di dipendenza per
ricevere il supporto emotivo e la compagnia.
Un’attenzione particolare merita il gruppo
dei fratelli tipizzati, ma esclusi dall’atto della
donazione perché non compatibili. In tale si-
tuazione al senso di solitudine si sovrappone
quello di inutilita fino a sostenere, talvolta, cri-
si psicopatologiche franche.

Il vissuto della donazione nel ricevente

I sentimenti che il bambino malato nutre ver-
so il fratello/la sorella sono molti e complessi:
tra questi comune ¢ il desiderio di spartire con
i pari le proprie emozioni tanto da spingerlo ad
inventare dei gemelli in molte espressioni gra-
fiche. Il fenomeno di “gemellaggio”, frequente
tra i bambini in momenti di crisi o di separa-
zione, nella nostra esperienza si arricchisce di
un ulteriore significato, quello per cui avere un
fratello o una sorella che ci somiglia tanto — un
gemello appunto — diventa, nella logica fanta-
siosa dei piccoli pazienti che sentono parlare di
trapianto, una possibilita ulteriore di sopravvi-
venza, quella per cui si puo ricevere, da esso,
nuova vita.

Ricevere il midollo come donazione da parte
di un fratello sancisce “un patto di sangue”:
secondo il meccanismo arcaico della introie-
zione, si acquisiscono i caratteri positivi di un
“fratello di sangue”.

Pill in generale compare I'idea di poterne as-
sumere i caratteri fondamentali: i caratteri ses-
suali primari e secondari, ad esempio (il genere
maschile/femminile, il tono della voce), i tratti
somatici (il colore dei capelli e degli occhi) il
comportamento, il carattere. Quando il dona-
tore € un volontario, soprattutto se straniero, in
genere compaiono le paure che si possa muta-
re in qualcosa (soprattutto le idee, la lingua...);
nelle fasi deliranti di bambini con complicazio-
ni di malattia o in quelli terminali, i temi del
delirio o del sogno ad occhi aperti sono infatti
quelli dell’“estraneo”, del “diverso” che si ap-
propria diloro. I pazienti piu piccoli dopo il tra-
pianto a volte presentano episodi di anoressia,
come se mangiare li esponesse al pericolo di es-
sere avvelenato dal di dentro. Un paziente di 5
anni, dopo il trapianto, ha cominciato a rifiuta-
re il cibo perché era certo che la madre lo voles-
se avvelenare e si nascondeva sotto le lenzuola,
dicendo che stava di nuovo nella sua pancia.
Una bambina di appena 6 anni non ha man-
giato per diversi mesi perché ossessionata dal
pensiero che i suoi genitori, in attesa di un altro
figlio, la volessero eliminare per avere un nuovo
bambino. Si fanno evidenti quindi la fantasia
del paziente di essere invaso da qualcosa di pe-
ricoloso, in quanto sconosciuto, e il timore che
per i genitori, aspirando ad un ideale di proge-
nie perfetta, un figlio valga laltro.
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Essere fratelli “fuori terapia”

La normalizzazione dei rapporti tra pari non si
ristabilisce automaticamente con la guarigione
clinica del paziente, tanto che la disposizione
della famiglia, nei loro resoconti, ricompare in
termini di realta dopo diversi anni. Seguendo si-
stematicamente i fuori terapia e i relativi fratelli
nel corso del tempo essi ci permettono di assi-
stere, in senso dinamico, alla mutazione della
rappresentazione interna delle relazioni fami-
liari. 1l paziente sembra “recuperare”, in termi-
ni affettivi, la propria posizione dentro la fami-
glia che, nella rappresentazione grafica, diventa
sempre piu vicina a quella reale: scompaiono i
fratelli/sorelle inventati mentre appaiono, forse
per la prima volta, quelli davvero esistenti. I rap-
porti sociali tra coetanei riprendono con la fre-
quentazione della scuola, solitamente con livelli
di difficolta relazionali riferibili alla esistenza e
al tipo di “contatti” mantenuti durante i ricoveri
e iperiodi di isolamento. Tra fratelli il rapporto,
che risente fortemente della malattia e del tipo
di terapia, riprende a funzionare secondo lo sti-
le precedente tanto pit e lungo il periodo libero
da malattia. Le conferme concrete della guari-
gione assicurano cioe il terreno sul quale puo
essere ripreso il discorso interrotto tra fratelli,
con maggiori riferimenti alle progettualita futu-
re. La assoluta fusione con cui, in alcuni passag-
gi terapeutici, si affronta insieme la malattia, la-
scia posto ad una piu adeguata distanza, via via
che entrambi riescono a recuperare autonomia
e fiducia.

Puo capitare invece che la famiglia rimanga
pervasa da un immobilizzante senso di morte
fino ad imbrigliare, per lunghi tempi, la fratria
dentro una strettissima rete che prevede pochi
scambi con I’esterno. I disegni dei pazienti oft
therapy traducono infatti la fatica di un’armoni-
ca ripresa della relazioni parentali e di un asset-
to interiore emotivamente piu sereno: nella mi-
sura in cui i fratelli/sorelle si stringono a “cate-
na” intorno al bambino guarito, se da una parte
lo sostengono per il ripristino di una convivenza
normale, dall’altra lo stringono in vincoli domi-
nati da una continua interdipendenza.

Il timore che, una volta ritornati nel contesto so-
ciale di provenienza, si torni a parlare dell’espe-
rienza passata, induce a volte gli adulti a isolare
i minori dentro rassicuranti legami familiari.
In tale ambiente ristretto diventa illusoriamen-
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te possibile “controllare” meglio ’andamento
della vita che riprende, con poche o nulle “con-
taminazioni” estranee. Le difficolta riferite dal-
le coppie dei fratelli “guarite” diventano allora
proprio quelle di chi fa fatica a credere in un fu-
turo mentalmente “libero” da malattia o meglio
da quella prudenza, inevitabilmente associata
all’esperienza passata, che li tiene ancorati alla
possibile ricomparsa di essa.
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Il posto della cultura nella diagnosi
psichiatrica: dal Pibloktog al Disturbo
post traumatico da stress

Vincenzo Spigonardo*

La DPsichiatria ¢ una disciplina di confine tra
scienze biologiche, psicologiche e antropologi-
che che ha come oggetto di studio 'uomo e dei
suoi comportamenti, in particolar modo quelli
di carattere patologico. Come qualunque disci-
plina che intenda assumere dignita di scienza,
la psichiatria non puo prescindere dai principi
metodologici posti a fondamento delle scienze
di natura (Scudellari, Spigonardo & Muscatello,
2008): inquadrare e ordinare i fenomeni secondo
criteri di verificabilita e previsione. Creare delle
categorie diagnostiche entro cui codificare i feno-
meni clinici osservati & il passaggio fondamentale
che costituisce la base del sapere medico e che lo
pone in relazione ad altri due concetti di analoga
importanza: ’eziologia e la prognosi dei quadri
diagnostici. All’'interno del pensiero medico-
scientifico, I’analisi delle correlazioni tra le cate-
gorie diagnostiche, la loro eziologia (o causa) e la
loro prognosi (evoluzione) ha permesso di poter
generalizzare e rendere universali evidenze scien-
tifiche a beneficio della comunita (es.: correlazio-
ne fumo-neoplasie polmonari).

Emil Kraepelin (Neustrelitz, 15 febbraio 1856 -
Monaco di Baviera, 7 ottobre 1926), I'ispiratore
della moderna nosografia psichiatrica, fu il primo
psichiatra che si pose il compito di definire del-
le categorie diagnostiche all’interno delle quali
inquadrare i comportamenti patologici e la loro
evoluzione. Kreapelin, nel 1904, trascorse alcuni
mesi presso ’Ospedale Buitenzorg a Java con I'o-
biettivo di valutare I'incidenza e le manifestazioni
cliniche, in contesti culturali differenti da quelli
europei, di quelle sindromi che lui stesso aveva
contribuito a definire come la dementia praecox (e
che poi, arricchita sopratutto dai contributi di
Bleuer, sarebbe divenuta sindrome schizofreni-
ca), la depressione grave e la mania: il suo scopo
era quello di poter universalizzare le categorie
diagnostiche da lui definite e correlarle ad un bios
comune.

Dalle sue riflessioni dopo il viaggio a Java emer-
sero subito alcuni tra i principali temi che reste-
ranno centrali nella riflessione critica della psi-
chiatria, quali 'universalita di alcune patologie
psichiatriche e la presenza di altre sindromi carat-
teristiche e ricorrenti solo in determinate culture.
Centrale era per Kreapelin, quindi, il problema
della validita diagnostica interculturale della no-
sologia psichiatrica occidentale.

Da tale dilemma potremmo far nascere la
Psichiatria Culturale, una disciplina il cui princi-
pale interesse scientifico consiste nel compren-
dere e definire I'impatto che le differenze cultu-
rali e sociali esercitano sulla malattia mentale e
sul suo trattamento. Nel corso del suo sviluppo,
la Dsichiatria Culturale si ¢ orientata secondo
tre principali aree d’interesse: I'universalita o
relativitd dei quadri psicopatologici, la creazio-
ne di servizi psichiatrici che possano risponde-
re ai bisogni di societa multiculturali e, infine,
P’analisi della teoria e della pratica psichiatrica
quale prodotto di una particolare storia culturale
(Kirmayer, 2007).

Lesperienza di Kraepelin e I'impossibilita di
universalizzare categorie diagnostiche cultural-
mente indecifrabili, ebbe come esito il modello
diagnostico psichiatrico moderno basato su cate-
gorie occidentali, in cui trovano spazio in appen-
dice le Culture Bound Syndromes (o Sindromi
Culturalmente Determinate) come I’Amok e il
Latah che proprio Kreapelin aveva osservato a
Java .

11 tentativo della nosologia psichiatrica di univer-
salizzare le proprie categorie diagnostiche trova

* I’Amok consisteva in una esplosione di agitazione ag-
gressiva che colpiva i giovani malesi: questi, da una condi-
zione di normalita, mutavano improvvisamente compot-
tamento divenendo violenti, correndo armati e ferendo o
uccidendo chiunque incontrassero sulla strada, finché
non venivano abbattuti o catturati.

Con la parola Latah si intende uno specifico comporta-
mento, anch’esso temporaneo, delle donne malesi carat-
terizzato da compulsione ad imitare e proferire oscenita.
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il suo limite proprio in quelle sindromi che la va-
riabile cultura sembrava rendere caratteristiche di
particolari zone geografiche o specifiche popo-
lazioni. Uanalisi di una sindrome culturalmente
determinata, il pibloktoq o isteria artica, presente
fra la popolazione Inuit, puo offrirci un’ulteriore
chiave di lettura su quali elementi culturali entri-
no effettivamente in gioco quando si cerchi di de-
terminare una categoria diagnostica psichiatrica.
Il pibloktoq si caratterizza per 'improvvisa com-
parsa, nelle donne Inuit, di comportamento sel-
vaggio ed erratico come strapparsi i vestiti, cor-
rere nel ghiaccio, agire in maniera violenta ed
antisociale, etc.

Al tempo della prima formulazione di questa dia-
gnosi, per gli antropologi e gli psichiatri tali com-
portamenti erano specificamente legati all’educa-
zione dei bambini, alle pratiche religiose, all’ali-
mentazione e al contesto ambientale. Per questi
motivi, tali comportamenti si configuravano co-
me comprensibili solo all’interno dell’esotica ba-
checa di sindromi culturalmente determinate.

Lo storico Lyle Dick (Kirmayer & Minas, 2000) re-
visionando la letteratura sul pibloktoq era arrivato
pero a conclusioni diverse. I primi casi di pibloktoq
furono descritti dal’Ammiraglio Robert E. Peary
mentre esplorava le terre della Groenlandia: in
quella circostanza ’esploratore osservo come in
alcune occasioni le donne Inuit diventassero agi-
tate, comportandosi in modo inconsueto ed anti-
sociale fino, appunto, a correre nel ghiaccio nude
e divenire francamente aggressive.

Per lo storico tale comportamento “isterico” e in-
spiegabile era da ricondursi a dinamiche sociali
che intercorrevano tra I'ammiraglio, la sua flotta
ed il popolo Inuit: gli uomini Inuit venivano man-
dati in esplorazione dei ghiacci in periodi dell’an-
no in cui il ghiaccio era piu sottile, mentre gli
uomini della flotta venivano incoraggiati ad avere
rapporti con donne Inuit, non curanti dei legami
familiari esistenti.

Dalle conclusioni di L. Dick, cosi come dalle nu-
merose altre analisi storiche e antropologiche
(Beneduce, 2007) prodotte nel tempo, appare
chiaro come le sindromi culturalmente determi-
nate venivano definite come tali in assenza di ade-
guati strumenti di lettura storico-antropologica.
Un fenomeno maggiormente comprensibile in
termini di potere, conflitto e cambiamento socia-
le veniva pertanto reificato come entita psicopato-
logica localizzata all’interno dell’individuo.
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Sebbene negli ultimi 20-30 anni la psichiatria
abbia ridefinito ampiamente i suoi strumenti e
le sue acquisizioni, adottando pressoché univer-
salmente il modello bio-psico-sociale di Engel
(Engel, 1980), nella pratica clinica e approccio
etnografico allo studio delle variabili culturali
(Kleinman, 1977; Kleinman, 1980), Ieredita co-
loniale di un approccio diagnostico fondato sulle
categorie occidentali e stato presente nel princi-
pale manuale diagnostico psichiatrico, all’inter-
no della categoria Culture Bound Syndromes, fino al
2013 con l'uscita dell’edizione numero cinque del
Manuale Diagnostico Psichiatrico (DSM-V).

In questa recente revisione si e di fatto abbando-
nata la chiave di lettura delle sindromi cultural-
mente determinate, troppo indifferenti ai fon-
damentali assunti antropologici, in favore di un
auspicabile inquadramento culturale di ogni forma
di disagio psicologico.

Linquadramento culturale della sofferenza psicolo-
gica di una persona proveniente da un’altra cultu-
ra, proposto da DSM-V, viene agevolato attraverso
una breve intervista semi-strutturata presente nel
manuale che favorisce I’analisi di alcuni aspetti
antropologici cruciali: Pidentita culturale della
persona, la concettualizzazione culturale della
sofferenza, gli eventi stressanti psicosociali, le
caratteristiche culturali della vulnerabilita, della
resilienza e quelle relative alla relazione tra I’in-
dividuo e il clinico.

Linquadramento culturale, quindi, costituisce un
passo avanti nella risoluzione del dilemma di
Kraepelin e fornisce strumenti preliminari per
una corretta diagnosi in senso antropologico e
sociale.

Laspetto che rimane inalterato ¢ I'impostazione
di base di tale manuale diagnostico, cioe I’assen-
za di correlazione tra quadro diagnostico e causa-
lita (eziologia), con una sola eccezione: il PTSD o
Sindrome post-traumatica da stress.

Il PTSD e l'unica diagnosi presente del DSM-V ad
avere una chiara relazione eziologica con un even-
to che nel caso specifico e I'esposizione a morte
reale o minaccia di morte, grave lesione, oppure
violenza sessuale. Sebbene il concetto di trauma
abbia caratterizzato il pensiero psichiatrico, psi-
copatologico e psicoanalitico in maniera strut-
turante fin dall’inizio del Novecento, nel DSM
il PTSD assume una valenza e una funzione del
tutto peculiare nel contesto culturale in cui vivia-
mo: attraverso tale diagnosi viene legittimato uno



stato di sofferenza individuale (intra-psichico)
correlato ad un evento (eso-psichico) che agisce
come causa. Tale diagnosi, pertanto, trova gran-
de impiego in ambito medico-legale in contesti di
migrazione forzata (richiedenti asilo e rifugiati)
cosi come nel risarcimento di militari operanti in
situazioni di guerra (Young, 1995) (vedere: U.S.
Department for Veterans Affairs - National Centre
for PTSD).

Se si considerano i numeri, ¢ evidente la rilevan-
za della diagnosi di trauma: le Nazioni Unite sti-
mano che oltre 65 milioni di persone nel mondo
sono dislocate a causa della guerra; di queste
16,5 milioni sono sotto il mandato del’lUNHCR
(Silove, 2017) e tra questi la prevalenza del PTSD
oscilla tra il 15% e il 30% (Sonne, 2016).

Questo articolo non ha come scopo la valutazione
dell’efficacia della diagnosi psichiatrica né la sua
corrispondenza con strategie di cura adeguate.

1l punto che interessa sollevare & come la cultura
influisca nella genesi di paradigmi diagnostici
psichiatrici fondamentalmente in due modi, an-
titetici e parte di un unico spettro d’azione: da
un lato attraverso ’esotizzazione dell’alterita,
con la conseguente de-storicizzazione dell’e-
sperienza umana (per es. pibloktoq), e dall’altra
attraverso una visione criticamente etnocentrica
(de Martino, 1973) che, invece, declina la cultura
come sistema aperto, fondamentalmente inter-
culturale e parte di una pill grande complessita
storica. Cosi come le categorie diagnostiche ri-
flettono costrutti culturali, allo stesso modo le
possibilita del clinico di rendere intelligibile la
sofferenza altrui in contesti inter-culturali si ba-
sano sulla capacita di muoversi su piani concet-
tuali differenti e complementari, come P’antro-
pologia medica e i determinanti sociali di malat-
tia. E quindi, se € vero che la cultura esercita un
potere patoplastico sulla forma dei disagi psichici,
¢ vero anche che attraverso strumenti di inda-
gine psicologica adeguati si puo oltrepassare la
forma del disagio psichico e accedere ai vissuti
dell’individuo che sono, invece, da considerarsi
universali.

1l senso di persecuzione (paranoia), di tristez-
za e di colpa (depressione), di grave minaccia al
proprio stato di salute (ipocondria) e tanti altri
vissuti ancora giacciono nascosti dietro visioni
di malattia e di cura solo formalmente influenza-
ti dalla cultura. Uelemento culturale, allora, puo
cosl essere usato come leva per accedere a conte-

nuti esistenziali considerati universali (Nathan &
Stengers, 1996).

Nell’era dell’inter-cultura, delle migrazioni for-
zate e di forze tanto globalizzanti quanto omoge-
neizzanti, la possibilita per la Psichiatria (e non
solo) di costruire I'alterita psicologica, anche in
senso patologico, passa per la capacita di acqui-
sire competenze culturali valide in ambito clini-
co, di favorire interdisciplinarieta scientifica e, in
definitiva, di comprendere come i processi psico-
logici non siano localizzati esclusivamente all’in-
terno dell’individuo ma siano parte di discorsi pit
ampi e sociali.
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Riflessioni medico-legali
sui disturbi di coscienza

Cimino Luca, Vasapollo Domenico

Le Consulenze tecniche d’ufficio impongo-
no, di volta in volta, di interpretare tema-
tiche complesse e di difficile valutazione
medico-legale. Sono i casi nei quali all’e-
sperto ¢ richiesto di affrontare le proble-
matiche sullo stato di coscienza del grave
traumatizzato dell’encefalo, la valutazio-
ne della stabilizzazione dei postumi e le
aspettative di vita del cranioleso. Assai vi-
vace é il dibattito in ambito medico-legale
su tali questioni oggigiorno sempre pil
frequenti, dato che vi e assoluta incertezza
tra gli operatori e assai scarsa ¢ la lettera-
tura di settore. Per di pit il medico-legale
deve basarsi su quanto documentato e, a
volte, trattandosi di un lungo iter clinico
decorrente per mesi e anni, la storia clinica
¢ declinata senza quegli specifici approfon-
dimenti che, al contrario, sarebbero molto
utili all’interprete.

Nel presente lavoro affronteremo, seppure
in termini scolastici e sintetici, la dibattuta
questione dello stato di coscienza, speran-
do di fare chiarezza in un ambito in cui di
certezze ve ne sono poche.

Dal latino conscientia, derivato di conscire,
“essere consapevole” (composto di cum,
“con”, e scire, “sapere, conoscere”), il ter-
mine indica in generale la consapevolezza
che il soggetto ha di sé e dei propri conte-
nuti mentali, del complesso delle proprie
attivita interiori e degli oggetti cui queste
attivita si rivolgono. In questo senso, ri-
entrano nella definizione di coscienza sia
la semplice percezione sensibile di stati o
condizioni interne ed esterne, sia la capa-
cita dell’To di organizzare e sintetizzare in
un insieme organico percezioni, sentimen-
ti e conoscenze. Nel senso piu specifico di
coscienza morale si tratta di un sapere che
accompagna la nostra esperienza quoti-
diana, e grazie al quale siamo in grado di
discernere il senso e il valore di azioni o di

12 * BOLLETTINO NOTIZIARIO - N° 8 AGOSTO 2017

condotte, proprie e altrui. ampio spettro
di significati che I’'uso comune del termi-
ne porta con sé si riflette nella complessi-
ta delle teorie e delle interpretazioni che
tentano di rendere ragione del fenomeno,
indagandone le basi neurologiche, oppure
privilegiando la funzione psicologica nel
processo di costruzione dell’identita per-
sonale, sia che tale funzione si metta in
rapporto con le capacita logiche e lingui-
stiche, sia che la si associ piuttosto all’e-
sperienza vissuta della corporeita, che,
in quest’ultimo caso, fa riferimento alla
c.d. coscienza corporea (o io-corpo), cioé
a quel tipo particolare di autoconsapevo-
lezza che si riflette in una organizzazione
psichica della propria sensibilita e che con-
duce al costituirsi di un personale schema
mentale, ossia di una rappresentazione
interiore del proprio corpo che puo alte-
rarsi in condizioni di malattia psichica, o
in quella particolare situazione conosciuta
come “arto fantasma”.

Lenorme difficolta nell’affrontare la que-
stione della coscienza si riflette gia nella
definizione, spesso caratterizzata da de-
finizioni circolari o tautologiche, oppure
connotata da enunciazioni che tendono
a far coincidere la coscienza con l’auto-
coscienza, mentre “per essere coscienti €
sufficiente essere consapevoli del mondo
esterno”. Fra le numerose definizioni esi-
stenti in merito a che cosa sia la coscienza
possiamo ritenerla come la somma di ele-

© Sutherland S. The international dictionary of psycho-
logy. New York: Macmillan 198g.

Esula dai fini di queste nostre brevi osservazioni ripor-
tare tutta la problematica, ma fondamentale questione
e quella sollevata da un approccio fenomenologico alla
coscienza, con riferimento a nozioni di “coscienza in-
tenzionale, “coscienza fenomenica”, “coscienza di
Sé€”, ecc., che rappresenta, tuttavia, un modello euri-
stico ineludibile e di cruciale importanza per interpre-
tare numerose condizioni psicopatologiche, specie nel
campo della psicosi.



menti di carattere percettivo, intellettivo e
affettivo che definiscono ed inducono in un
soggetto uno stato di consapevolezza e di
organizzazione dell’esperienza, ricondu-
cibile essenzialmente alla consapevolezza
del Sé e del non Sé, cioe alla consapevolez-
za del Sé e dell’ambiente che circonda il Sé,
ovvero la realta esterna al soggetto stesso.

La coscienza, quindi, rappresenta la capa-
cita di recepire e di integrare le informa-
zioni esterne raccolte attraverso gli organi
di senso e di addizionarle, confrontandole
con quelle gia depositate nella memoria.
Da un punto di vista neurofisiologico la
coscienza troverebbe il suo substrato nel-
lo stato funzionale dei circuiti neuronali
della corteccia cerebrale (contenuto della
coscienza), esplicanti le attivita integratri-
ce ed elaboratrice, a loro volta regolate da
diverse strutture nervose prevalentemente
accentrate nella sostanza reticolare (vigi-
lanza) del tronco cerebrale grazie a sistemi
a proiezione diffusa: la sostanza reticolare
ascendente proietta su tutta la corteccia as-
sociativa frontale, motoria, somatica e visi-
va e in discesa si connette tramite il siste-
ma reticolo-spinale alla periferia motoria e
sensitiva. Tuttavia & bene ricordare che la
vigilanza, il cui substrato anatomico ¢ ap-
punto rappresentato dalla sostanza retico-
lare, con i suoi vari stati che consentono
diversi livelli di coscienza, e pero ben diffe-
rente dalla coscienza propriamente detta,
che sfugge a una localizzazione cerebrale,
anche se molte strutture nervose centrali
possono contribuire alla sua complessa at-
tivita, e che rappresenta la capacita dell’To
di vagliare e sintetizzare le esperienze del
mondo esterno e interno, integrandole in
un insieme di coordinate spaziotemporali.
Comunemente si suole distinguere una
coscienza “primaria” ed una di “ordine supe-
tiore”. La coscienza primaria esiste in tutte
le specie e regola in modo automatico I’o-
meostasi e la vita vegetativa (sistema car-
diocircolatorio, gastrointestinale, ecc): es-
sa non ha consapevolezza di sé e non ci
rendiamo conto di essa; € un processo ce-
rebrale continuo che puo essere modificato
dalle interazioni con I’ambiente: la paura,
ad esempio, fa aumentare la frequenza car-

diaca; un pasto copioso fa aumentare la
secrezione e la motilita gastro-intestinale;
ecc. La coscienza di ordine superiore, inve-
ce, genera la consapevolezza del Sé rispet-
to all’ambiente (alias autocoscienza) ed e
riferibile tramite il linguaggio; ¢ anch’essa
continua e si perde nel sonno, in cui non
c’eé consapevolezza di sé e dell’ambiente-
in modo reversibile. Questa tipologia di
coscienza ha come base la funzione mne-
sica, senza la quale non é possibile né I’ap-
prendimento né I’azione. La memoria & un
evento biochimico complesso che riguarda
il circuito mammillo-ippocampo-talamo-
corticale ed ¢ la funzione fondamentale
della coscienza. Sulla base della memoria
e della coscienza di ordine superiore si
hanno successivamente, solo nell’uomo,
le funzioni cognitive superiori che hanno
sede nella corteccia e che servono a rela-
zionarsi con I’esterno: la funzione fasica o
organizzazione del linguaggio, la funzio-
ne gnosica o comprensione degli stimoli
esterni e riconoscimento degli oggetti, la
funzione prassica o organizzazione dei ge-
sti e dell’utilizzo degli oggetti. Le lesioni
corticali possono interessare una sola di
queste funzioni cognitive, oppure essere
globali con compromissione totale della
coscienza fino al coma.

Esistono tutta una serie di alterazioni della
coscienza che vengono definite dalla quali-
ta e dalla quantita di elementi che ne ven-
gono interessati. La coscienza e soggetta
ad oscillazioni continue delle sue capacita
di prestazione potendosi trovare ad un li-
vello di totale vigilanza o, attraverso varie
gradazioni, in uno stato di completa sop-
pressione. Tali oscillazioni si osservano
sia in condizioni fisiologiche che patolo-
giche. Fra le alterazioni quantitative fisio-
logiche ricordiamo il sonno, nel corso del
quale lo stato di coscienza e sottoposto ad
importanti limitazioni. In campo patolo-
gico, invece, i disturbi quantitativi della
coscienza si possono trovare sia in quadri
psicopatologici che in disturbi neurologi-
ci con manifestazioni cliniche che variano
dal semplice disorientamento, al torpore,
all’obnubilamento, allo stato stuporoso,
fino al coma.
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In particolare lo stato di coma puo essere
definito come quella condizione che com-
porta I’abolizione della coscienza e del
comportamento di veglia, non reversibile
sotto I’influenza delle stimolazioni ester-
ne, causata da una lesione o da una alte-
razione funzionale della formazione reti-
colare ascendente del tronco encefalo per
cause strutturali (neoplasie, emorragie,
traumi, idrocefalo, ecc.) o non strutturali
(tossiche, metaboliche, infettive, ecc.). A
secondo della profondita il coma puo es-
sere definito come: leggero (sonnolenza
e stupore; una stimolazione dolorosa puo
riportare alla vigilanza), moderato (il pa-
ziente non é risvegliabile, ma conserva le
funzioni vegetative, della deglutizione e
del riflesso corneale e reazioni motorie fi-
nalistiche agli stimoli dolorosi), profondo
(nessuna reazione motoria finalistica agli
stimoli dolorosi, talvolta reazione decere-
brate o decorticate o sole reazioni fisiologi-
che, alterazione della deglutizione, nei casi
pill gravi nessuna risposta), depasse (coma
profondo caratterizzato da atonia, assenza
di riflessi del tronco, midriasi fissa, apnea,
silenzio elettrico cerebrale; il paziente e
mantenuto in vita solo attraverso respira-
zione assistita). Una forma particolare di
coma e, inoltre, rappresentata dallo “stato
vegetativo persistente”, con il quale si suo-
le indicare una condizione di possibile evo-
luzione del coma profondo caratterizzata
dalla ripresa della veglia, ma senza conte-
nuto di coscienza e consapevolezza di sé e
dell’ambiente circostante. Lo stato vegeta-
tivo viene definito persistente — stato vege-
tativo persistente (SVP) o Persistent Vegetative
State (PVS) — se protratto nel tempo e per-
manente, quindi quando si presume che
sia irreversibile. Questa condizione, che
viene anche definita con altri termini quali
“stato di non consapevolezza post trauma-
tica”, “sindrome apallica” oppure “coma
vigile”, corrisponde essenzialmente alla
“morte corticale” con danno irreversibile a
carico del contenuto della coscienza. Insie-
me alle restrizioni quantitative, la coscien-
za puo presentare anche limitazioni qua-
litative come, ad esempio, nel caso degli
stati crepuscolari ed onirici, degli stati di
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intossicazione da alcool, da oppiacei e da
sostanze allucinogene. In tali casi si osser-
va non solo una depressione del livello di
coscienza, ma vengono ad emergere conte-
nuti psichici abitualmente inibiti, mentre
la ridotta consapevolezza del mondo ester-
no si arricchisce di proiezioni soggettive a
carattere allucinatorio. Infine, in tutti gli
stati di grave disgregazione mentale come
quelli verificantisi nei deliri acuti o nelle
sindromi amenziali, si stabilisce una con-
dizione di dissoluzione del rapporto con la
realta che viene sostituito con produzioni a
carattere irreale ed allucinatorio. Da queste
nostre brevi considerazioni risulta pertan-
to evidente come ’argomento in oggetto
appare particolarmente complesso; infatti,
i disturbi di coscienza, pur largamente stu-
diati e analizzati dalla psicopatologia clas-
sica, proprio per le difficolta a delineare in
maniera univoca il termine ’coscienza’, sia
per la molteplicita dei riferimenti connes-
si, sia anche per la diversita di interpreta-
zioni e I'indeterminatezza presente nello
stesso ambito, non appaiono citati nei
moderni sistemi nosografici psichiatrici,
quali il DSM-IV-TR e 'ICD-10%. Essi tutta-
via sono forieri di notevoli risvolti psichia-
trico-forensi sia in termini di valutazione
del grado di imputabilita rispetto ad atti
auto- o eterolesivi compiuti in stati di al-
terazione, qualitativa o quantitativa, dello
stato di coscienza, sia in merito agli aspetti
etici e medico-legali concernenti la respon-
sabilita professionale di fronte alle forme
irreversibili di coma depassé, sia in merito
alla valutazione in tema di danno biologi-
co nelle sue varie declinazioni (fra cui, ad
esempio, anche il cd. “danno biologico ter-
minale”), ambito quest’ultimo in cui gene-
ralmente il quesito posto dal Giudice indi-
ca di valutare non solo lo stato di coscienza
del cranioleso, ma pure le sue aspettative di
vita e di indicare il preciso momento in cui
la malattia traumatica si e stabilizzata esi-
tando in postumi permanenti. Tali ulteriori
difficili questioni saranno affrontate in un
successivo lavoro.

> Cfr: Volterra V (a cura di). Psichiatria forense,
criminologia ed etica psichiatrica. Masson, 2006.
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Intervista a Suor Arcangela,
Legale Rappresentante
della Casa di Cura Toniolo

Qual ¢ la caratteristica fondamentale della Casa di
Cura?

La Casa di Cura "Madre Fortunata Toniolo” ha,
come caratteristica fondamentale, ’ispirazione
cristiana dell’organizzazione e dei servizi. Vuole
essere un messaggio di speranza per tutti colo-
ro che operano nel mondo della salute, per le
famiglie, per i pazienti stessi, per ogni persona
di buona volonta. Lattivita degli operatori sani-
tari e espressione di impegno professionale e di
servizio alla vita che si esprime in una presenza
"premurosa” accanto al malato. Con I'impegno
e la collaborazione di tutti, infatti, si vuole mi-
gliorare la cura della salute, renderla pitt umana
e qualificata, mettendo alla base e come obietti-
vo prioritario “LA CENTRALITA E LA DIGNITA
DI OGNI PERSONA” considerata nella sua inte-
rezza e nella sua realta globale, senza mai scin-
dere I’attenzione dedicata alla malattia da quella
dedicata alla persona che ne ¢ portatrice.

Qual ¢ la missione della Casa di Cura?

E quella di essere un centro di eccellenza della
sanita privata, nella cura, nella ricerca e nell’at-
tivita formativa, con spiccate professionalita in
determinate branche, attraverso I'impiego di
strumenti, tecnologie d’avanguardia e la colla-
borazione di un personale altamente motivato a
realizzare un ambiente di lavoro aperto e sereno,
che sappia dare risposte alle persone, prima an-
cora che alle malattie.

Qual ¢ la ragione sociale della Casa di Cura?

La Casa di Cura “Madre Fortunata Toniolo” ap-
partiene alla Congregazione delle Piccole Suore
della Sacra Famiglia fondata dal beato Giusep-
pe Nascimbeni — con la collaborazione di Ma-
dre Maria Domenica Mantovani — a Castelletto
di Brenzone (VR), sulla sponda orientale del
Lago di Garda. Llstituto, sorto per esprime-
re la carita di Cristo a tutti i fratelli, si ispira
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alla Santa Famiglia di Nazareth: Gesti, Maria,
Giuseppe. Esso offre il suo servizio nel campo
dell’assistenza, dell’educazione e della promo-
zione umana e spirituale di ogni persona con
particolare attenzione alla famiglia. Le Piccole
Suore si inseriscono nella realta sociale ed ec-
clesiale con opere di misericordia. Generazioni
di bambini e giovani, di ammalati e di anziani,
di famiglie in difficolta hanno potuto speri-
mentare la dedizione apostolica delle Piccole
Suore in Italia e in diverse nazioni del mondo:
in Europa, in Svizzera e Albania; in America La-
tina, in Argentina, Brasile, Paraguay e Uruguay;
e in Africa, in Angola e Togo

Come si e svolta in Italia I'attivita delle Piccole Suore?
Lattivita ¢ cominciata fin dai primi anni della
prima guerra mondiale; si svolgeva negli orfa-
notrofi, in numerose strutture sanitarie e anche
al domicilio degli assistiti.

Quando nacque l'idea della Casa di Cura?

La prima idea risale agli anni che precedettero
la seconda guerra mondiale. Successivamente
prese corpo con Suor Lamberta Bonora durante
lo sfollamento, tra i bombardamenti. Suor Lam-
berta ne parlo con le consorelle e la Superiora
Generale, Madre Fortunata Toniolo, che appro-
vo il progetto. LArcivescovo di Bologna appog-
gio incondizionatamente ed entusiasticamente
Piniziativa.

Quali le origini?

Lopera inizio il 30 marzo 1955 con la bene-
dizione di Don Giorgio Nanni, segretario del
Cardinale Giacomo Lercaro, alla presenza di un
gruppo di suore e nel 1956 avvenne I'inaugura-
zione del primo lotto. U'opera sorse al centro di
un grande quartiere in parte gia iniziato e la sua
funzione sociale si pote svolgere con beneficio
della popolazione locale.



E quali furono le prime reazioni?

La notorieta della Casa di Cura venne principal-
mente dall’eccellenza dei servizi e dalla fiducia
accordata da molti medici che misero a dispo-
sizione dell’'Istituto la loro professionalita.
Successivamente, durante la seconda meta de-
gli anni settanta, durante tutti gli anni ottanta
e I'inizio degli anni novanta, avvennero molti
cambiamenti. In particolare vennero potenziate
e ampliate le strutture della Casa di Cura che si
doto di nuovi ambienti e attivita specialistiche.
Inoltre avvenne una separazione tra Dattivita
amministrativa, con un organo di gestione con
persone laiche per la conduzione della Casa di
Cura.

Che tipo di struttura sanitaria e la Casa di Cura?

La Casa di Cura Toniolo e una struttura poli-
specialistica la cui attivita, medica e chirurgi-
ca, si esplica attraverso i Reparti di Degenza, i
Servizi di Diagnosi e Cura ed il Poliambulato-
rio. Dispone di 180 posti letto; le camere di de-
genza sono dotate di: due letti — uno dei quali
per I’eventuale accompagnatore — bagno, aria
condizionata, TV con comandi SKY, telefono,

interfono e connessione WiFi. Non & conven-
zionata con il Sistema Sanitario Nazionale,
ma ha in essere rapporti di convenzione con
varie compagnie assicurative le quali, tramite
apposite polizze sanitarie, coprono economi-
camente, totalmente o in parte, il costo delle
prestazioni erogate. La Casa di Cura é certifi-
cata secondo la norma UNI EN ISO goor:2008
e si e dotata di un Modello Organizzativo come
da Legge 231/2001.

Quali obiettivi si prefigge? Attraverso quali strumenti?
La Casa di Cura Madre Fortunata Toniolo si pre-
figge di essere un centro di eccellenza nella sa-
nita privata. Implementa programmi di miglio-
ramento continuo nell’attivita formativa, nella
cura e nell’assistenza; ricerca modelli organiz-
zativi che mettano al centro la persona attraverso
il coinvolgimento e la collaborazione di tutti gli
operatori; realizza progetti di ristrutturazione
della Casa di Cura stessa, mantenendo un ele-
vato livello tecnologico. Si impegna a realizzare
un ambiente di lavoro aperto e sereno che sappia
dare risposte alle persone, prima ancora che alle
malattie.

ATTENZIONE: BOLLETTINO NOTIZIARIO CARTACEO
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2018, solamente in formato digitale e sara posto mensilmente sul sito www.
odmbologna.it
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| risparmi ottenuti saranno destinati all'organizzazione di eventi ECM.

Cordiali saluti

IL PRESIDENTE
(Dott.Giancarlo Pizza)
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da Lucio Dalla

Doctor Life: la band
dei medici lanciata

Se la maggior parte dei
gruppi generalmente si
ritrova in sala prove, ce ne
sono alcuni che si danno
appuntamento con pit fa-
cilita in sala operatoria e !
che hanno pit dimesti-
chezza con le richieste di
un consulto che con quel-
le di un bis a fine concer-
to. E il caso dei Doctor Li-
fe, band formata da «sei .
medici e un paziente» — scoperta e lanciata da Lu-
cio Dalla — che si esibira stasera alle 20,30
nell’ambito della rassegna CrossOver Live, per il
programma estivo di Che Spettacolo San Lazzaro. Sul
palco della Corte del palazzo Comunale, lo show
Mettiamoci la faccia, parole e musica per la salute potra
contare anche sulla partecipazione di Giorgio Co-
maschi. E se qualcuno si dovesse sentire male,
come assicura Giuseppe Cervino — tastiera e voce
della band - il gruppo copre praticamente tutti i
rami della medicina.

Enzo Jannacci e i Doctor Life sono solo due dei
casi che confermano Pipotesi di un nesso tra
musica e medicina...

«Me lo diceva sempre anche la mia insegnante di
musica delle medie. Sosteneva che i medici fos-
sero molto portati per la musica. Onestamente,
io non ho mai capito perché».

Forse ne era convinto anche Lucio Dalla, che vi
ha scoperti in ambulatorio e poi vi ha portato sul
palco...

«Non so se sia andata proprio cosli, perché io so-
no arrivato dopo. Esisteva certamente un rappor-
to di amicizia, che ha portato, come primo episo-
dio, alla produzione di un video sullo screening
del colon retto, per il quale Dalla riusci a reclutare
una serie di testimonial importanti. Lo proiet-
tammo anche durante lo spettacolo. Ma quello e
stato solo I'inizio. Ci ha spinto a mettere in piedi
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un vero e proprio show, al
quale lui stesso ha parteci-
pato, entrando in scena
alla fine e suonando insie-
me a Marco Alemanno —
. che inizialmente rivestiva
1 il ruolo del narratore che
stasera sara di Comaschi
— 405 suoi brani».

~ J A parte Comaschi, quindi
: non cambia niente

«Oltre a una dozzina di pezzi originali, abbiamo
inserito in scaletta un brano di Dalla, mentre alle
nostre spalle viene proiettato un video delle sue
partecipazioni allo spettacolo».

I gruppi di solito nascono in sala prove o da an-
nunci in bacheca. Come si crea invece una band
di medici?

«In corsia. Elio Jovine, il chitarrista, € un lumina-
re nel campo della chirurgia addominale. Vin-
cenzo Cennamo, tastierista, e I’ex vocalist Carlo
Fabbri (che invitiamo a tornare quando vuole)
sono gastroentereologi...».

La battuta di un gruppo che suona di pancia &
scontata...

«S81 ma poi ci sono io che faccio lo psichiatra, c’e-
ra un anestesista, ora un ortopedico... A parte il
batterista, che & un paziente, copriamo pratica-
mente tutti i campi della medicina».

diciamo che non vi puo succedere niente...
«O forse che ci puo succedere di tutto».

Ma la musica, in definitiva, puo essere una cura?

«Bvidentemente, noi ci crediamo. Provando a evi-

tare i messaggi didattici ad ogni costo e puntan-

do sulle corde emotive. Magari anche con una
canzone d’amore».

Filippo Dionisi

(da Carlino Bologna del g luglio 2015)



Intervista al prof.

Elio Jovine

Intervista al Professor Elio Jovine, specialista in
Chirurgia Generale, direttore della Struttura Com-
plessa di Chirurgia Generale dell’Ospedale Maggio-
re e Direttore Dipartimento Chirurgico dell’azienda
USL di Bologna

Buongiorno Professor Jovine, ci puoi rievo-
care la tua storia professionale?

Mi sono laureato nel 1982 e specializzato in
chirurgia generale nel 1986 presso I’Univer-
sita di Bologna. Gia nell’81 ho cominciato
a frequentare la Clinica Chirurgica diretta
prima da Possati e poi dal mio vero maestro,
il professor Gozzetti. Subito mi sono appas-
sionato alla chirurgia epatica ed ai trapianti
di fegato e rene, tant’e che nel’8¢g ho fat-
to una Fellowship a Pittsburgh da Thomas
Starzl, che a quel tempo dirigeva il piu gran-
de centro trapianti del mondo. In quell’anno
Pittsburgh raggiunse l’incredibile numero
di 1000 trapianti di fegato. Tornato in Italia
sono rimasto all’Universita di Bologna oc-
cupandomi in Clinica di chirurgia epatica,
trapianti e chirurgia laparoscopica (dopo
un breve periodo in Francia per impararla).
Successivamente ho approfondito le tecni-
che di trapianto di fegato prima di nuovo
a Pittsburgh all’ospedale pediatrico, poi a
Miami in Florida e poi in Giappone per oc-
cuparmi di trapianti da donatore vivente.
Nel ’99 mi sono trasferito a Modena dove ho
ricoperto il ruolo di Professore Associato di
chirurgia Generale al Centro Trapianti Diret-
to dal Professor Pinna. In quella sede oltre a
sviluppare la chirurgia dei trapianti di fegato
da donatore vivente, abbiamo iniziato anche
la chirurgia trapiantologica dell’intestino e
dei trapianti multi viscerali. Nell’ottobre del
2002 ho vinto il concorso di primario all’o-
spedale Maggiore di Bologna, ove mi sono
trasferito in convenzione con I'universita di
Modena. Successivamente, dal 2006 sino a
tutt’oggi, sono Direttore del Dipartimento
Chirurgico del’AUSL Bologna. Attualmente
dirigo il Reparto di Chirurgia A e d’Urgen-
za dell’ospedale Maggiore, che comprende

anche un reparto distaccato di chirurgia One
day a Bazzano

Nell’era delle super-specializzazioni la chi-
rurgia cosiddetta Generale ha ancora un
senso?

E una domanda molto difficile e molto arti-
colata. Ci sono specialita come la chirurgia
epatobiliopancreatica che necessitano si-
curamente di un’alta specializzazione e di
grandi volumi, altre branche che richiedono
probabilmente solo un adeguato numero di
casi per mantenere un’elevata qualita dell’at-
tivita.

Quali sono le patologie con cui piu frequen-
temente tu e la tua équipe vi confrontate?
Ovviamente tutta la chirurgia neoplastica e
non solo, epatica e bilio pancreatica, con una
casistica veramente corposa, sia in “open”
che in Laparoscopia. Inoltre la patologia dei
tumori del colon, nella quale abbiamo rag-
giunto quest’anno circa 1’80% dei casi ope-
rati per via laparoscopica. Inoltre la chirur-
gia dei tumori dello stomaco e dell’esofago,
anche questi con una ottima percentuale di
pazienti operati per via laparoscopica. La
patologia funzionale del giunto esofago-
gastrico e la chirurgia del surrene, anche
questa esclusivamente eseguita per via lapa-
roscopica e poi i tumori del retro peritoneo
etc. Poi la chirurgia cosiddetta “minore”
che minore non &, cioe¢ le ernie, le colecisti,
le emorroidi e i laparoceli, vengono opera-
ti (molti in laparoscopia) sempre dalla mia
stessa équipe in un ospedale di prossimita
che ¢ quello di Bazzano.

Negli ultimi anni abbiamo assistito ad una
evoluzione tecnologica per certi versi tu-
multuosa, in particolar modo dell’informa-
tica. In alcune branche chirurgiche specia-
listiche, come I’urologia e la ginecologia,
oltre all’endoscopia si utilizzano ormai con
una certa frequenza strumenti robotici. E
cambiato di conseguenza anche il vostro
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approccio chirurgico? Una volta si diceva
grande taglio, grande chirurgo...

Anche nella chirurgia generale la tecnologia
oramai ha preso il sopravvento. Come dicevo
prima la grande parte della nostra attivita in
chirurgia ordinaria ed anche in urgenza viene
eseguita routinariamente con tecnica laparo-
scopica. Siamo tra i primi centri italiani che
eseguono interventi di chirurgia epatica per
via laparoscopica e tra i primissimi ad ese-
guire la chirurgia colica ed epatica contem-
poranea per via totalmente laparoscopica. Ci
siamo gia preparati all’utilizzo del Robot Da
Vinci e speriamo presto in una collaborazio-
ne con I'ospedale Sant’Orsola per poter con-
dividere questo strumento cosi affascinante,
anche se le “vere” indicazioni all’utilizzo del
robot sono ancora da dimostrare. Certo che
in alcuni interventi, non tanto per la parte de-
molitiva ma per quella ricostruttiva, per esem-
pio nel pancreas, potra probabilmente essere
molto piu utile rispetto alla sola laparoscopia.

E per quanto concerne le prospettive future?
Come ho detto la mini invasivita e e divente-
ra sempre pit un “must”. Il Robot & gia una
realta, anche se la cura dei tumori speriamo
diventi sempre pitl una cura preventiva, e lo
sviluppo della genetica clinica sempre piu
efficace nella scoperta dei meccanismi di
azione e quindi di cura dei tumori.

Da fuori la sensazione che si ha é che i due
grandi poli ospedalieri generalisti bolo-
gnesi, Policlinico Sant’Orsola e Maggiore,
si comportino un po’ come compartimenti
stagni. E una sensazione realistica? Cosa
pensi, a questo riguardo, del prospettato ac-
corpamento tra gli ospedali di Bologna?
Ritengo che sia una sfida molto eccitante,
voglio solo ricordare che solamente 15 anni
fa sarebbe stato impensabile unire le tre
aziende di Bologna e provincia, ed invece ¢
diventata una realta gia da 10 anni.Quindi
non mettiamo limiti alla... buona volonta dei
professionisti ed amministratori.

Gia adesso ci sono realta interaziendali, il
laboratorio unico, il trasfusionale, alcune
unita operative delle due aziende sono gia
a direzione unica e preso ne compariranno
altre, insomma non siamo piu cosi lontani.

20 * BOLLETTINO NOTIZIARIO - N° 8 AGOSTO 2017

Non molto tempo fa lessi un articolo in cui
si affermava che, per quanto concerne la
Scuola di Specializzazione in Chirurgia Ge-
nerale, non erano stati coperti tutti i posti a
disposizione, probabilmente perché molti
neo-medici la ritengono una branca ecces-
sivamente a rischio di contenziosi medico-
legali...

Questo e sicuramente un motivo importante,
ma forse non I’'unico: la possibilita di trovare
lavoro in fretta dopo la specializzazione ed i
guadagni probabilmente minori rispetto ad
altre specialita fanno si che i giovani preferi-
scano altre soluzioni, e non dimentichiamo
inoltre la non trascurabile perdita di quella
posizione sociale, a cui i medici e soprattut-
to i chirurghi, erano abituati in passato.

Come si puo evincere da alcuni articoli e
locandine che riportiamo in questo bollet-
tino, sei uno dei componenti di un gruppo
di medici-musicisti, che ha avuto modo di
salire piu volte all’onore delle cronache. Pe-
raltro con un meritorio intento benefico. Ce
ne vuoi parlare?

Molti anni fa per festeggiare un collega che
si trasferiva da un ospedale ad un altro ave-
vamo deciso quasi per scherzo di fare una
festa e suonare tra di noi. L’esperienza ci &
piaciuta talmente tanto che abbiamo comin-
ciato a comporre pezzi nostri con musica e
parole scritti da un collega gastroenterolo-
go, il dottor Vincenzo Cennamo, sempre
inerenti la nostra professione. Del gruppo
hanno cominciato a fare parte colleghi di
altre specialita: Giuseppe Cervino psichia-
tra, Carlo Descovich direzione sanitaria,
Giovanni Barbanti ortopedico, Domenico
Tigani ortopedico, Daniele Brandani pazien-
te, ed io chirurgo. Quella splendida perso-
na che era Lucio Dalla ci onorava della sua
amicizia e veniva a chiudere i nostri concerti
con la simpatia e maestria che era solo sua.
Da allora abbiamo fatto numerosi spettacoli
per beneficenza e al posto di Lucio abbiamo
trovato due grandi amici: Giorgio Comaschi
attore, scrittore, giornalista etc, e il grande
Andrea Innesto detto Cucchia, un musicista
completo e maestro di Sax che ha suonato
con tutti i pit grandi della musica italiana e
non solo, come ad esempio Vasco Rossi.



CHELAZIONE ED AUTISMO

Controrisposta di Carlo Hanau al dr Zanella

Apprendo con piacere che il Dr. Zanella, specialista in oculistica, ha smesso di fare la
chelazione ai bambini con autismo. Le mie “infondate e incompetentidichiarazioni” scrit-
te pochi mesi dopo la pubblicazione del suo articolo e pubblicate soltanto quest’anno,
erano lungimiranti, tanto che il Dr. Zanella ha fatto la sua “scelta professionale” e di-
chiara di non occuparsi piu da parecchi anni né di autismo né di bambini, che allora
gli rendevano consistenti onorari, pagati dai genitori dei bambini con autismo visitati
in precedenza da un altro suo Collega, il Dr. Franco Verzella. Questi pure & specialista
in oculistica, noto per avere qualificato come “dissennato” il programma ministeriale
delle vaccinazioni del nostro ministero della salute di dieci anni fa, e per avere firmato il
recente proclama contro le vaccinazioni. Intorno all'anno 2000, infatti, il marchio ame-
ricano DAN!, acquistato dal Dr. Verzella per Ultalia e per U'Europa, propagandava la fal-
sa ipotesi che il Thimerosal, un sale organico di mercurio, all'epoca contenuto in molti
vaccini, fosse responsabile dellaumento dei casi di autismo in USA e nel mondo. Da qui
risulterebbe il “razionale” per la chelazione nei bambini con autismo, e il Dr.Zanella
aveva fotocopiato e diffuso il suo articolo ai genitori di bambini con autismo di tante
parti d'ltalia, dove si recava con il Dr. Verzella, per darsi lustro e credibilita. La mia
replica era focalizzata soprattutto sul trattamento dell’autismo e non ho mai messo
in dubbio che la chelazione sia la terapia d’elezione per le intossicazioni accertate.
Risulta quantomeno strano che un medico chirurgo specialista in oculistica si erga a
difensore dei Colleghi specializzati in un campo diverso dal suo, attribuendomi affer-
mazioni mai scritte né pensate.

Il Dr. Zanella si permette di scrivere di me che avrei fatto “infondate e incompetenti
dichiarazioni” nel mio articolo apparso su Il Bollettino Notiziario n. 2 del 2017 (scrit-
to ed inviato nel 2011) e che “lattacco di Hanau é rivolto oltre che contro il sottoscritto
anche contro i medici che si dedicano alla Terapia Chelante che, contrariamente a quanto
scritto da Hanau, risulta tra le terapie di elezione nelle intossicazioni da piombo, digitale
e ipercalcemia”.

Il Dr. Zanella non credo sappia che condussi la mia prima ricerca dopo la laurea nel
1968, quando egli aveva 4 anni, con il Prof. Pappalardo ed altri Docenti dell’lstituto di
medicina legale di Bologna, sul comprensorio delle ceramiche di Modena e Reggio
Emilia. Esaminando le statistiche prodotte dall'INAIL e dall'INAM sulla Regione e sul-
le Province di Modena e Reggio Emilia mi ero accorto che le malattie professionali e
non erano molto pit frequenti che nel resto d’ltalia ed avevo individuato il territorio di
Fiorano Sassuolo e Maranello come quello responsabile di alzare la media provinciale
e regionale. Escludendo che fosse colpa della benzina consumata dalle Ferrari duran-
te le prove (allora la benzina conteneva piombo e l'aria era pil inquinata di oggil, era
stato fin troppo facile per me individuare la causa del triste fenomeno nella concentra-
zione delle ceramiche, che all'epoca utilizzavano la tecnica del biscotto per produrre
piastrelle, il cui colore era reso piu sfavillante dall'uso del piombo. Facendo alcune
centinaia di esami del sangue dei lavoratori (e non sulle ciocche di capelli), eseguiti
dall'lstituto, apparve che circa un terzo di essi era intossicato da piombo, e su queste
basi abbiamo procurato utenti alla medicina del lavoro, che ha potuto utilizzare razio-
nalmente le chelazioni.

Il problema e l'accertamento dell'intossicazione e la determinazione della soglia di in-
tervento, dato che piccole quantita di metalli pesanti, presentiin alcuni cibi e nell’aria,
sono ben tollerate dal nostro organismo. Ci sono esami riconosciuti universalmente
per documentare un’intossicazione, che vengono eseguiti gratuitamente soprattutto
nei nostri laboratori di Medicina del Lavoro, senza bisogno di cercare all'estero labo-
ratori a pagamento. Ci sono poi tanti laboratori privati nel mondo che eseguono esami
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sui capelli, la cui interpretazione dei risultati, generalmente pit ambigui di quelli sul
sangue, consente al clinico di giustificare la chelazione anche quando gli esami del
sangue danno risultati al di sotto della soglia dell'intossicazione.

La pratica della chelazione si & molto diffusa in America nel secolo scorso, millantando
efficacia nei confronti dell’aterosclerosi, ed & stata criticata aspramente nell'articolo
da me riportato di Saul Green (2001), che contrariamente a quanto scrive il Dr. Zanella
non & per nulla superato. Infatti gli articoli successivi, citati ora dal Dr. Zanella, non
sembra abbiano modificato l'autorevole parere della Food and Drug Administration,
che il 12 aprile 2017 ha emesso la seguente raccomandazione, qui di seguito tradotta':
“I prodotti chelanti si dice che purificano il corpo dai prodotti chimici tossici e dai metalli
pesanti legandoli e rimuovendoli dalla circolazione. In USA vengono venduti in numerose
forme: spray, supposte, capsule, gocce e argilla da bagno. FDA approva gli agenti chelanti
per usi specifici che non includono il trattamento o la cura dell'autismo. Tali usi sono
il trattamento dellavvelenamento da piombo e il sovraccarico di ferro, quali esempi di
trattamenti approvati e sono disponibili soltanto per prescrizione. | prodotti per la chela-
zione approvati dalla FDA devono essere usati sotto la supervisione di un professionista.
La chelazione di importanti minerali necessari all'organismo puo portare a risultati seri e
pericolosi per la vita”.

Alla luce di quanto sopra & fortemente sconsigliata la terapia chelante nell'autismo, a
meno di dimostrare una reale intossicazione da metalli pesanti o minerali con esami
riconosciuti dalla Comunita Internazionale.

La decisione del Dr. Zanella di non praticare la chelazione nei bambini con autismo &
un tardivo ripensamento che non lo assolve dall’averla praticata su centinaia di casi in
assenza di basi scientifiche, profittando dell’estrema fragilita dei genitori di bambini
con una patologia grave e scarsamente curabile, per la quale diventano preda di chi li
illudeva con false speranze.

IL Dr. Zanella e il Dr. Verzella citavano come fonte autorevole Wakefield, che nel 2017
ha fatto il giro d’ltalia con una tappa anche a Bologna, dove ha mostrato il suo filmato
contro i vaccini. Costui e stato estromesso con infamia dall'ordine dei medici della
Gran Bretagna per avere eseguito biopsie intestinali in 11 bambini con autismo, al
fine di dimostrare un collegamento fra vaccinazione trivalente ed autismo. Il suo arti-
colo apparso su “Lancet” e stato ritirato dalla rivista, perché gli altri firmatari hanno
ritirato le loro firme; sono apparsi conflitti di interesse non dichiarati da Wakefield? e
i reperti sui quali si fondava la sua tesi (la presenza di virus del morbillo a distanza
di molto tempo dalla vaccinazione nellintestino dei bambini] sono scomparsi. | danni
provocati da Wakefield sono stati gravi, poiché in Gran Bretagna ed anche altrove le
vaccinazioni si sono ridotte al di sotto della soglia che consente limmunita di gregge.
Al contrario i casi di autismo sono molto aumentati, fornendo un’ulteriore prova che
lUipotesi della correlazione fra vaccinazioni trivalenti e autismo era falsa.

Per quanto riguarda la terapia della cardiopatia ischemica, sarebbe necessario coin-
volgere specialisti del settore, che non mancano certo a Bologna. Mi limito a riportare
la traduzione di quanto si trova oggi sul sito del NIH:

La terapia chelante con EDTA ha una storia lunga decenni come trattamento di intossica-

' “Chelation Therapies: “These products claim to cleanse the body of toxic chemicals and heavy metals by binding to
them and removing them from circulation. They come in a number of forms, including sprays, suppositories, capsules,
liquid drops and clay baths. FDA-approved chelating agents are approved for specific uses that do not include the
treatment or cure of autism, such as the treatment of lead poisoning and iron overload, and are available by prescription
only. FDA-approved prescription chelation therapy products should only be used under professional supervision.
Chelating important minerals needed by the body can lead to serious and life-threatening outcomes”.
https://www.fda.gov/ForConsumers/ConsumerUpdates/ucm3g4757.htm

? Wakefield aveva guadagnato circa mezzo milione di sterline con perizie nelle quali l'autismo era ricondotto alla
vaccinazione.
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zione da metalli pesanti; tuttavia alcuni medici 'hanno usata per la malattia coronarica
senza nessuna prova della sua efficacia, esponendo il paziente a potenziali rischi®.

Dopo un primo trial che ha documentato un beneficio nel post infarto in pazienti con
diabete e malattia coronarica & ora in corso un secondo trial volto a confermare o
meno i risultati del primo trial. Sul sito del NIH si legge ancora: I ricercatori concludono
che non c’e abbastanza evidenza per supportare un uso terapeutico routinario per questa
popolazione. Per quanto riguarda la chelazione nel post infarto di pazienti diabetici essa
dovrebbe essere fatta come ricerca, partecipando ad una sperimentazione e non come
terapia di routine, secondo quanto raccomandato dall’NIH.

Ci consta che il Dr. Zanella continui ad esercitare la chelazione anche su altre patolo-
gie gravissime (come la SLA] per le quali tale intervento non risulta vantare prove di
EBM, sempre in carenza di intossicazione accertata.
Il rimprovero alla Presidenza dell'Ordine ed alla Direzione del Bollettino Notiziario &
del tutto fuori luogo, come pure la minaccia di ricorrere nelle “opportune sedi”, ma
accetto ben volentieri un confronto nella sede dell'Ordine, chiedendo la partecipazione
di specialisti nel campo della neuropsichiatria, della medicina del lavoro, della biochi-
mica e della cardiologia.
Distinti saluti
Carlo Hanau

3 Chelation therapy with disodium ethylene diamine tetra-acetic acid (EDTA) has a decades-long history as a treatment
for heavy metal poisoning; however, some practitioners have used it for coronary artery disease without any proof of its
effectiveness while exposing patients to potential risks.

“the researchers also concluded that there is not enough evidence to support the routine use of chelation therapy for
this population.”

This page last modified August 29, 2016

https://nccih.nih.gov/research/results/spotlight/111913

Poliambulatorio Privato

ISTITUTO DI RICERCA E CURA dell’ AMAB

Scuola Italo-Cinese di Agopuntura \\

Dir. Sanitario Dott. Umberto Mazzanti, Medico-Chirurgo —
Via Antonio Canova, 13 - 40138 Bologna Z/&
Tel. 340 9553985, www.amabonline.it

segreteriascuola@amabonline.it

Attiva fin dal 1986. Rappresenta uno dei primi esempi in Italia
di integrazione fra medicina tradizionale cinese e medicina
occidentale.

Vi opera personale medico qualificato che lavora in tutti i
campi in cui 'agopuntura ha le sue maggiori indicazioni:

- Cefalee croniche, emicrania

- Dolori dell’apparato muscolo scheletrico

- Patologie gastriche e infestinali

- Patologie dermatologiche

- Patologie ginecologiche

Percorsi terapeutici specifici:
- Trattamento dell’infertilits maschile e femminile e supporto alla
procreazione medicalmente assistita
- Trattamento anti-aging
- Trattamento pediatrico

A.M.A.B. Associazione Medici Agopuntori Bolognesi
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L'obbligo vaccinale potrebbe essere inefficace, secondo uno
studio del "Mario Negri”

«Introdurre le vaccinazioni come requisito per l'accesso ai nidi potrebbe avere un impat-
to modesto nellaumentare le coperture vaccinali dei vaccini obbligatori, soprattutto nelle
aree con minore copertura, e insufficiente nell'incrementare le coperture per l'antimorbil-
lo».
Sono le conclusioni di uno studio condotto da Antonio Clavenna e Maurizio Bonati, del Di-
partimento di Salute Pubblica dell'IRCCS Istituto di ricerche farmacologiche Mario Negri,
Milano, che hanno preso spunto dall'introduzione, in alcune Regioni e Comuni, della vac-
cinazione obbligatoria tra i requisiti necessari per l'accesso ai servizi per Uinfanzia, in par-
ticolare al nido. Bonati, che al "Mario Negri” & responsabile del Laboratorio per la salute
materno-infantile, spiega che la simulazione e stata effettuata a partire dai dati dell'Emi-
lia-Romagna, la prima Regione ad aver approvato il provvedimento dell'obbligo vaccinale.
«Abbiamo esaminato i dati delle frequenze all’asilo nido, che nella Regione Emilia-Roma-
gna e dicirca il 30%, - riferisce Bonati - e abbiamo provato a calcolare se il provvedimento
avrebbe permesso di innalzare la soglia di copertura fino a raggiungere la soglia del 95%.
Ma la risposta e stata negativa, tanto pitu in una realta variegata in cui in alcune Asl hanno
gia raggiunto questo target e altre, specie nell'area romagnola, in cui il rifiuto resta alto».
Secondo U'esperto il problema principale e che la decisione & apparsa come «calata dall'al-
to, perché non e stata accompagnata da alcuna documentazione e spiegazione, prima di
tutto per i genitori; resta poi il fatto che il 70% dei bambini non & comunque toccato perché
non va all’asilo o al nido».
Presumibilmente, anche il decreto nazionale, pubblicato oggi in Gazzetta Ufficiale, & de-
stinato a scontrarsi con lo stesso tipo di ostacoli, tenendo conto che U'Emilia & la Regione
con la maggiore disponibilita di posti nei nidi, mentre altrove scende, fino al 2% della Ca-
labria. Bonati consiglia di guardare ad altri Paesi, «che hanno puntato sull'informazione,
con campagne che continuano nel tempo e hanno favorito la vaccinazione ampliando gli
orari di accesso e andando direttamente a vaccinare i bambini nelle scuole e negli asili».
Mauro Miserendino
Doctor News 6 giugno 2107

% %k

Nuovi marcatori salivari per le parodontopatie

CSF-1 ed IL-34 sono fattori di crescita per i macrofagi e regolatori dell'osteoclastogenesi,
ma il loro potenziale coinvolgimento nelle patologie parodontali & ancora ignoto. E stato
dunque condotto uno studio per esplorare la presenza di CSF-1 ed IL-34 nella saliva intera
in relazione alle patologie parodontali.

Lo studio ha preso in esame in tutto 29 pazienti con parodontite, 12 con gengivite e 28 sani,
ponendo in correlazione i biomarcatori candidati con parametri come sanguinamento, plac-
ca e perdita di adesione del dente. | pazienti con parodontite presentavano i maggiori livelli
di CSF-1 ed MMP-8 rispetto a quelli sani, mentre i livelli di IL-34 erano inferiori. In questi
pazienti & stato osservato anche un maggiore rapporto CSF-1/IL-34 rispetto a quelli sani. E
stata osservata una correlazione positiva fra CSF-1 ed MMP-8, ed entrambe sono correlate
negativamente all'lL-34 sia nella gengivite che nella parodontite.

Nei pazienti con parodontite i parametri parodontali clinici sono positivamente correlati a
CSF-1, MMP-8 e rapporto CSF-1/IL-34, e negativamente all'IL-34. A seguito del trattamen-
to i livelli di CSF-1 ed MMP-8 sono diminuiti in concomitanza del miglioramento clinico nei
pazienti con gengivite. CSF-1 ed IL-34 sono dunque entrambi presenti nella saliva, e sem-
brano svolgere ruolo complementari nella patologia parodontale, laddove U'IL-34 governa lo
stato di stabilita ed il CSF-1 linflammazione. (J Periodontol online 2017: 1-15)
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MEDICI DISPONIBILI PER ATTIVITA PROFESSIONALI
Aggiornato al 4 luglio 2017

Cognome-Nome Telefono Cognome-Nome

AL BOUSTANI TAHA
ARCIDIACONA BRUNA
ARGAZZI NICOLA
ASCIONE ALESSANDRA
ASSIRELLI CARLOTTA

389/17.49.884
328/44.35.877
328/12.77.853
328/89.45.281
333/33.21.300

KUETE DJOMO SANDRINE VANESSA
LAI EMANUELE

LOSANO TOMAS IGNACIO

MAYA GIRALDO PAOLA

MANCUSO KATIA

BARAKAT MASSIMO 348/24.91.046 MIANI TERESA
BARDASI CAMILLA 345/81.30.852 MICCIO LAURA
BARILE FRANCESCA 338/93.65.992 MOSCHETTA LAURA
BOGGIA LAVINIA 328/24.69.057 MURATAJ AULONA

BOSCHETTI LAURA
BRUNORI MARIA LAURA
CENSONI DAVIDE
CORRADINI ANGELO GIANLUCA
CUCU SILVIA

DEL PLAVIGNANO SILVIA
DEL VECCHIO MARTINA
DI MICCO RICCARDO

DI PRESSA FRANCESCA
DONDI RICCARDO
DRUSIANI DAVIDE
FABBRI SIMONETTA
FATTORINI ANNA
FONTANA KARIN
FRANCESCHINI GIACOMO
FURINI MARTINA
GAMBERINI VALENTINA
GARUNSA LEDIAN

338/22.23.320
338/87.75.007
334/35.86.558
349/36.46.198
380/79.39.244
349/57.06.211
338/84.39.272
051/23.83.48 / 347/91.35.636
340/08.10.503
348/92.26.755
333/78.77.164
335/54.87.533
338/87.51.319
338/69.79.809
338/32.05.749
329/49.39.307
331/89.51.337
327/42.31.191

NICOLACI TIZIANA
NOUBEU NOHAM MIREILLE
PAOLUCCI ELISA
PERGOLIZZI CAROLA
PICOTTI ELEONORA

RATTI STEFANO

SALVELLI ORONZO
SASDELLI ANNA SIMONA
SCALA BEATRICE
SCOZZARELLA ANDREA
SELLERI FILIPPO

SOFLAI SOHEE SOPHIA
SPONSELLI STEFANIA
SUPPRESSA STEFANIA
TARGA ELENA

TCHONANG WAKAM ANDY JESSALYN
TRONCONI GRETA
TUBERTINI ELEONORA

GIORGINI FEDERICO 334/73.68.921 VALLI VITORIO
GIOSA LORENZO 338/28.03.270 VALTORTA ALESSANDRO
ISSAMADDEN ARIANNA 340/14.16.453 VITTORI ANTISARI GIULIA
KINTRILI ARTEMISIA 392/02.01.009 ZARDI ELENA

* k%

MEDICI SPECIALISTI DISPONIBILI PER ATTIVITA

Cognome - Nome Specializzazione/Annotazioni Telefono

CANELLA PIERO Ortopedia e Traumatologia

Fisioterapia

Ortopedia e Traumatologia

Chirurgia della Mano

Medicina Legale e delle Assicurazioni
Odontoiatra

Igiene e Medicina Preventiva

Medico Competente

Corso di Formazione in Medicina Generale

335/39.77.87
DONATI UMBERTO

347/88.53.126
GALLI ALESSANDRO 320/71.31.656

MATTEINI PAOLA

051/44.32.41

339/48.19.676
380/39.24.972
051/30.38.96

338/33.64.432
333/48.97.823
333/47.48.242

Corso di Formazione in Medicina Generale
Odontoiatra

NUVOLA GIACOMO
PALUMBO BENEDETTA

PIGNATARO BARBARA
RUGHI MORENA

Odontoiatra
Dermatologia e Venerologia

SERGIO EMANUELA
VALLIVITTORIO
VILLALTA VIRGINIA

Patologia Clinica
Chirurgia Generale
Odontoiatra

347/84.95.058
337/59.10.23
333/83.06.119

Telefono

333/83.39.537
347/68.39.429
327/67.31.227
380/43.20.438
320/48.57.810
347/18.81.017
349/56.40.097
329/49.69.049
327/56.53.502
345/63.00.277
324/59.33.086
338/45.13.908
348/80.93.955
346/35.21.932
320/23.37.969
329/37.78.568
334/99.50.996
339/86.95.587
347/09.88.659
333/84.01.963
333/95.84.688
389/52.91.821
328/36.22.888
335/17.62.161
347/86.28.651
339/54.50.876
346/23.45.411

337/59.10.23
347/16.43.919
348/40.32.512
340/10.33.844
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PROFESSIONE MEDICA E SANITA - As-
sociazione di Promozione Sociale -
26° Congresso Annuale - ALLERGYMOLA

Sabato 16 Settembre 2017 ore 8,15

Palazzo Venieri Vespignani

Sede didattica Alma Mater Studiorum
Universita di Bologna

Via Garibaldi, 24 - Imola

PROGRAMMA PRELIMINARE

ore 8:15 Iscrizione e consegna materia-
le ECM

ore 8:45 Introduzione del Presidente E.
Cenni

PRIMA SESSIONE

Moderatore: Ignazio Tasca, Lorenzo To-
sarelli

ore 9:00 Il sistema immune nelle ma-
lattie allergiche - Daniela Zauli

ore 9:20 Dalla Rinite allAsma: ruolo
dell'ipereattivita bronchiale - Michele
Giovannini

ore 9:40 Il laboratorio nella diagnostica
molecolare delle allergie respiratorie -
Vittoria Cova

ore 10:00 DISCUSSIONE

SECONDA SESSIONE

Moderatori: Elisabetta Cenni, Vincenzo
Mancuso

ore 10:10 Orticaria e dermatiti da con-
tatto - Massimino Negosanti

ore 10:30 Sindrome Sistemica da Aller-
gia al Nichel (SNAS]... questa scono-
sciuta! - Vincenzo Mancuso

ore 10:50 Ipersensibilita e impianti or-
topedici - Donatella Granchi

ore 11:10 DISCUSSIONE

ore 11:20 Coffee Break

ore 11:45 Saluto delle Autorita
LETTURA MAGISTRALE

ore 12:15 Ruolo dellimmunoterapia
specifica (AIT) nel trattamento delle
malattie allergiche - Enrico Compalati
ore 13:00 Pranzo di Lavoro

ore 14:00 SESSIONE POSTER: Osserva-
torio epidemiologico imolese

IL Prick Test nellambulatorio del pedia-
tra di famiglia. Analisi quantitativa e
qualitativa di 2 anni di attivita - Lam-
berto Reggiani

La patologia allergica nell'ambulatorio
del MMG: audit - Monia Betti, Shirley
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Ehrlich, Vincenzo Mancuso, Anna Maria
Severino

Allergia al lattice: un problema in conti-
nua crescita - Vincenzo Mancuso, Shir-
ley Ehrlich

Rileggiamo la Nota 89 - Shirley Ehrlich,
Vincenzo Mancuso, Danilo Pasotti

La gestione infermieristica della rea-
zione allergica nel paziente ospedaliz-
zato - Roberto Brunori

Claudio la Melia - Il naso ripercussione
locali dell'allergia (titolo provvisorio)
TERZA SESSIONE:

Moderatori: Shirley Ehrlich, Danilo Pa-
sotti

ore 14:30 LAllergia ed i suoi correlati
psicologici - Lorenza Tosarelli

ore 14:50 Gestione del paziente allergi-
co agli imenotteri - Oliviero Quercia

ore 15:10 Management della ipersensi-
bilita a farmaci, dal MMG allo speciali-
sta, dai test diagnostici alla desensibi-
lizzazione - Gabriele Cortellini

ore 15:30 Miti e realta in immunotera-
pia specifica: le nuove vie di sommini-
strazione dell'ITS in pediatria - Giovanni
Maria Traina

ore 15:50 Si fa presto a dire “allergia
alimentare” - Riccardo Asero

ore 16:10 DISCUSSIONE

ore 16:20 Conclusione - Compilazione e
riconsegna materiale ECM

ore 16:30 ASSEMBLEA DEI SOCI

Progetto Ematologia - Romagna

Cesena, 16 settembre 2017

Sala Cacciaguerra - Credito Coope-
rativo Romagnolo (Viale Giovanni Bo-
vio, 72)

08:30-09:00 Introduzione - F. Lanza,
P.L. Zinzani

09:00-10:30 Genoma e nuovi farmaci
(Inquadramento dell'argomento - G.
Martinelli; Come si selezionano i geni
mutati “driver” della emopatia in esa-
me - G. Simonetti; Come si produce il
farmaco target del gene mutato - M.L.
Bolognesi)

10:30-12:00 Terapia della mielofibrosi
idiopatica e secondaria (Inquadra-
mento dell'argomento - G. Barosi;
Hanno ancora un ruolo i “vecchi far-



maci”? - N. Vianelli; | nuovi farmaci
“target” - F. Palandri)

12:00-13:30 LMC: la malattia resisten-
te (Inquadramento dell'argomento - G.
Rosti; Basi biomolecolari - M. Mancini;
Appunti di terapia - F. Castagnetti)
13:30-14:00 Discussione - S. Tura
14:00-14:30 Conclusioni - P. Tosi

Faenza, 30 settembre 2017

Sala del Consiglio - Municipio di Fa-
enza (Piazza del Popolo, 1)
08:30-09:00 Introduzione - S. Tura, A.
Zaccaria

09:00-10:30 La gestione clinica del pa-
ziente con leucemia acuta mieloide
febbrile (Inquadramento dell’argo-
mento - M. Luppi; Diagnostica - M.
Stanzani; Approccio terapeutico - A.
Candoni)

10:30-12:00 La terapia dei linfomi T
(Inquadramento dell'argomento - P.L.
Zinzani; Terapia di prima linea - M. Ta-
ni; Terapia dei ricaduti/refrattari - C.
Pellegrini)

12:00-13:30 Trombosi e tumori (Inqua-
dramento dell'argomento - B. Cosmi;
Prevenzione del tromboembolismo
venoso - D. Imberti; Terapia M. Ma-
rietta)

13:30-14:00 Discussione F. Lanza
14:00-14:30 Conclusioni P. Tosi

Iscrizione

Liscrizione & gratuita e si effettua
online collegandosi al sito
www.ercongressi.it

sezione “i nostri congressi/anno 2017”

ECM

Ogni singolo incontro e stato accredi-
tato presso il Ministero della Salute:
provider: Studio ER Congressi Srl - id
828:

Rimini - 183104

Cesena - 184451

Faenza - 184591

n° 6 crediti formativi destinati alle fi-
gure di medico chirurgo (discipline di
ematologia, oncologia, medicina inter-
na, anatomia patologica e patologia
clinica), Farmacista (discipline di Far-
macia ospedaliera e Farmacia territo-
riale), Biologo, tecnico Sanitario di la-
boratorio Biomedico e infermiere.

Obiettivo formativo: linee guida-proto-
colli-procedure.

Segreteria scientifica

Pier Luigi Zinzani - Istituto di ematolo-
gia “Lorenzo e Ariosto Seragnoli”
Universita degli Studi di Bologna

Via Massarenti, 9 - 40138 Bologna

Tel. 051 2143680 - Fax 051 2144037

Segreteria organizzativa

Studio E.R. Congressi

Via Marconi, 36 - 40122 Bologna
tel. 051 4210559 - Fax 051 4210174
e-mail: ercongressi@ercongressi.it
Www.ercongressi.it

Percorsi comuni obiettivi condivisi:
malattie infiammatorie immunome-
diate in pediatria

Bologna 22 Settembre 2017

Aula Piccinini - Policlinico S. Orsola
Malpighi - Polo Murri - Pad. 25-27-28
- Primo Piano - Via Massarenti, 9 -
Bologna (BO)

Programma

13:30-14:00 Registrazione partecipanti
e welcome lunch presso aula Open
Space del Policlinico Sant’Orsola Mal-
pighi Pad. 25-27-28 - Primo Piano
14:00-16:00 Psoriasi pediatrica, ma-
lattia di Crohn, artrite idiopatica giova-
nile: Red flags e diagnosi differenziale
IRIA NERI, ANGELA MINIACI,PATRIZIA
ALVISI

Moderatore: Annalisa Patrizi
16:00-17:30 - Dalla tradizione all'inno-
vazione: utilizzo dei farmaci biologici
nelle IMID - FEDERICO BARDAZZI, PA-
TRIZIA ALVISI, MARTA MAZZA, ANGELA
MINIACI, PIER GIORGIO TOSCHI, NAZ-
ZARENA MALAVOLTA

Moderatore: Annalisa Patrizi
17:30-17:45 Coffee break

17:45-19:15 TAVOLA ROTONDA: La ge-
stione integrata ospedale-territorio -
FEDERICO BARDAZZI, PATRIZIA ALVISI,
ANGELA MINIACI, PIER GIORGIO TO-
SCHI, NAZZARENA MALAVOLTA, IRIA
NERI

Moderatore: Annalisa Patrizi
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19:15-19:45 Conclusioni e take home
messages

19:45-20:15 Test di verifica ECM
Chiusura dei lavori

Iscrizione online

Collegarsi al sito: www.betaeventi.it -
sezione CORSI E CONVEGNI area AL-
TRE PROFESSIONI Cliccare sull'evento
“Percorsi comuni obiettivi condivisi:
malattie inflammatorie immunomedia-
te in pediatria” e compilare l'apposito
form di registrazione cliccando su lscri-
zione Online a fine pagina.

Appena completata la procedura di re-
gistrazione riceverete una mail di con-
ferma.

2° Convegno - “IL LINGUAGGIO DEL
CORPO NEI DISTURBI DEL COMPOR-
TAMENTO ALIMENTARE E COMORBI-
DITA TRA MASS MEDIA E MULTICUL-
TURALITA

Venerdi 24 novembre 2017

Aula Polivalente “Guido Fanti”,
Viale Aldo Moro 50 - Bologna

Promosso:

- dal Servizio di Day Hospital per i DCA
dell'Unita Operativa di Neuropsichiatria
Infantile e Centro Regionale sui Distur-
bi del Comportamento Alimentare in
Eta Evolutiva “Dott.ssa Annarosa An-
dreoli”

- Azienda Ospedaliero-Universitaria
Policlinico S.0Orsola-Malpighi di Bolo-
gna

Con il patrocinio di:

- Regione Emilia-Romagna Assemblea
Legislativa

- Comune di Bologna, AUSL di Bologna
ed Ordine dei Medici di Bologna

In collaborazione con:

- Associazione FaNeP (Famiglie Neuro-
logia Pediatrica) ONLUS

- Area Sicurezza delle Cure, Governo
Clinico, Qualita e Formazione

- URP - Ufficio Relazione con il Pubbli-
co e Rapporti con le Associazioni di Vo-
lontariato - Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria di Bologna.
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PROGRAMMA

8:00 Accoglienza e registrazione dei
partecipanti

8:30 Apertura del Convegno e Saluti
delle Autorita

9:10 I> sessione: Lo stato dell'arte sui Di-
sturbi del Comportamento Alimentare
Lezione magistrale “Immagine del cor-
po: breve storia di una metafora” - Mas-
simo Cuzzolaro

10:00 /l Centro Regionale sui DCA in eta
evolutiva dellAzienda Ospedaliero-Uni-
versitaria Policlinico S.Orsola-Malpighi,
un’eccellenza del territorio locale e na-
zionale - Emilio Franzoni

Farmaci e nutraceutici nei disturbi del
comportamento alimentare - Antonia
Parmeggiani

Il Servizio di Day Hospital dell’Unita Ope-
rativa di Neuropsichiatria Infantile e Cen-
tro Regionale per i DCA dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria Policlinico S.
Orsola-Malpighi: presentazione del Ser-
vizio e dei dati di una ricerca sui DCA e i
Disturbi di Personalita - Francesca Rossi
11:50 Pausa

12:00 II> sessione: La figura dell’'educa-
tore e del volontario in Ospedale e nelle
strutture residenziali

La figura dell’educatore professionale -
Cleta Sacchetti

Il ruolo dell'associazionismo nel contesto
socio-sanitario - Simona Simone

12:40 Dibattito e discussione

13:00 Pausa pranzo

14:00 Ill> sessione: | Disturbi del Com-
portamento Alimentare tra mass-me-
dia e multiculturalita

Lezione magistrale “Il corpo psicofisio-
logico nell'epoca attuale” - Maria Erne-
stina Fabrizio

14:40 Il ruolo delle immagini pubblicita-
rie nella diffusione dei DCA - Giovanna
Cosenza

15:00 / fattori di rischio per i disturbi ali-
mentari: i confini diagnostici e culturali -
[laria Tarricone

15:20 Famiglie italiane versus famiglie
straniere: nuovi bisogni e nuove domande
di cura - Fabio Bruno e Federica Marri
15:40 Prendersi cura del corpo delle
donne nell’epoca della multiculturalita -
Alice Pognani e Lorenza Guerra - Stefa-
nia Ferri



16:10 MediaMente Collage: lavorare con
le immagini nella costruzione del Sé in
pazienti con DCA - Eros Lancianese e
Maddalena Corbo

16:20 Moderatori: Francesca Rossi e
Antonia Parmeggiani

Il Servizio Ambulatoriale sui DCA della
NPIA - Filomena Moscano

16:40 Come funziona la rete sul territo-
rio: punti di forza e criticita - un confronto
tra i servizi territoriali, i servizi ospeda-
lieri e i liberi professionisti esperti sui
DCA del territorio - Carlotta Gentili, Ga-
etano Pellegrini, Raffaella Valentini,
Francesca Savarino, Daila Capilupi,
Monica Santini

17:20 Ad alta voce, spazio dedicato alle
testimonianze delle nostre pazienti

17:40 Metamorfosi, spazio dedicato al te-
atro a cura delle pazienti del Servizio di
Day Hospital - con la Regia di Francesca
Battaglia, Psicologa e conduttrice del
laboratorio teatrale, Servizio di Day Ho-
spital NPIA

18:30 Discussione e compilazione dei
questionari ECM

19:00 Chiusura Lavori

Sede

Regione Emilia Romagna

Aula Polivalente “Guido Fanti” Viale Al-
do Moro, 50 Bologna

Segreteria organizzativa
Giulia Nicoletti, Psicologa, cell:
335/8130721

Informazioni e contatti

Regione Emilia Romagna:
www.regione.emilia-romagna.it
Comune di Bologna:
www.comune.bologna.it

Azienda Ospedaliero-Universitaria:
www.aosp.bo.it

Associazione Fa.Ne.P.: www.fanep.org
Azienda USL Bologna: www.ausl.bo.it

Con il patrocinio di

Regione Emilia-Romagna

Comune di Bologna

Azienda USL di Bologna

Ordine dei Medici di Bologna

In collaborazione con

Associazione FaNeP ONLUS

pratica clinica della medicina di base e
specialistica. Il corso, finalizzato all'im-

mediata applicazione, si svolge attra-
verso lezioni frontali, case-study, role-
pay e supervisioni cliniche.

Relatore: Dr. Ermanno Paolelli, fonda-
tore dellAssociazione Medica Italiana di
Floriterapia, consigliere MNC Ordine
dei Medici di Bologna.

E.C.M.
50 crediti assegnati.

Informazioni e iscrizioni on line:

Cell. 333 3857130 - www.floriterapia.org/
COrso

Segreteria Organizzativa: Centro Corsi
Edizioni Martina - Dott.ssa Nadia Mar-
tina/Vanessa Cioni - Tel. 051 6241343

XVI Corso Nazionale di Formazione in
Floriterapia Clinica

Bologna, 28 Gennaio, 11 Febbraio, 18
Marzo, 22 Aprile, 06 Maggio, 10 Giu-
gno 2018.

Obbiettivi

Si propone di fornire al medico le evi-
denze scientifiche e le competenze per
Uefficace gestione, con i rimedi floreali,
dei disturbi emotivi, psicosomatici e so-
matopsichici, nella pratica clinica della
medicina di base e specialistica. Il cor-
so, finalizzato allimmediata applicazio-
ne, si svolge attraverso lezioni frontali,
case-study, role-pay e supervisioni cli-
niche.

Relatore

Dr. Ermanno Paolelli, fondatore dell'As-
sociazione Medica ltaliana di Floritera-
pia, consigliere MNC Ordine dei Medici
di Bologna.

E.C.M.

50 crediti assegnati.

Informazioni e iscrizioni on line:

Cell. 333 3857130 - www.floriterapia.
org/corso

Segreteria Organizzativa

Centro Corsi Edizioni Martina - Dott.

ssa Nadia Martina/Vanessa Cioni - Tel.
051 6241343
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| BOOKMARKS IN ECOGRAFIA

...ripasso, mi aggiorno, faccio un punto della situazione...
Venerdi, 9 e Sabato, 10 giugno 2017

Responsabile Scientifica: Dr.ssa Carla Serra

Responsabile del Programma Dipartimentale “Ecografia Interventistica Diagnostica e Terapeutica,
Dirigente Medico Divisione di Medicina Interna Policlinico S. Orsola Malpighi, Bologna

Comitato Scientifico: Elena Mazzotta, Cristina Felicani. Programma Dipartimentale di Ecografia Dia-
gnostica ed Interventistica - Dipartimento delle Insufficienze d'organo e dei Trapianti - Cristina Feli-
cani cristina.felicani@aosp.bo.it - Elena Mazzotta Elena.mazzotta@aosp.bo.it

Sede del Corso: Policlinico S. Orsola-Malpighi - Padiglione 5 Nuove Patologie - Aula Labo-Barbara
- Via Massarenti, 9 - 40138 Bologna

Segreteria Organizzativa: Petrai Eventi di Laura Petrai - Viale Argonne, 35 - 20133 Milano

Cel 3356650004. e-mail laura.petrai@gmail; laura@petraieventi.it; www.petraieventi.it

Levento ricco di spunti innovativi, ha ottenuto un’ottima interazione con i partecipanti, ottenendo un
attivo confronto tra le discipline coinvolte. E stato raggiunto lo scopo prepostoci, ossia un focus pre-
ciso ed esaustivo sulla metodica ecografica comprese le nuove tecniche, quale U'elastosonografia, in
fase di evoluzione. Attraverso un confronto interdisciplinare si € confermata, pertanto, lutilita della
metodica ecografica b-mode, color-Doppler, con mezzo di contrasto e l'elastosonografia, nella dia-
gnosi e nel followup delle principali patologie, in quanto facilmente eseguibile, di basso costo, priva
di effetti collaterali e non invasiva. | partecipanti, provenienti da tutto il territorio Nazionale, hanno
riportato le varie realta territoriali. La revisione dei dati della letteratura e le esperienze cliniche,
riportate dai professionisti intervenuti, ha consentito di fare il punto della situazione ed ha fatto com-
prendere ai partecipanti limportanza di considerare quanto appreso come possibile applicazione
sul proprio territorio. Lo scopo del corso, ossia cercare di far entrare la metodica nella pratica quo-
tidiana, penso sia stato raggiunto, considerando la vivacita culturale del dibattito, le considerazioni
cliniche e gli aspetti, non trascurabili, di management sanitario (costi assolutamente competitivi, o

VILLA BARUZZIANA

OSPEDALE PRIVATO ACCREDITATO
NEUROPSICHIATRICO

Direttore Sanitario: Dott. Franco Neri
Medico Chirurgo
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva, Psicologia Medica

BoLoGNA - viA DELL'OsSERVANZA, 19

Centralino: Amministrazione:
tel. 051 580395 tel. 051 338454-41
Reparti degenza: Ufficio Prenotazione Ricoveri:

- Residenza trattamento intensivo donne tel. 051 6440324 - fax 051 580315
- Residenza trattamento intensivo uomini
- Servizio psichiatrico ospedaliero intensivo ;
- Psichiatria generale e riabilitazione AmbUIat.orlo Centro
Nuove Dipendenze

Ambulatori Cup: (gioco d’azzardo patologico, Internet, ecc.)

- Elettromiografia Tel. 329.0887517

- Elettroencefalografia Coordinatrice Dott.ssa Arianna Torroni
- Neurologla Medico Chirurgo Specialista in Psichiatria

e-mail: direzione@villabaruzziana.it
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addirittura pil bassi). Valutato Uimpatto, assolutamente positivo e vista la soddisfazione dei parteci-
panti ed uditori, e stato deciso di replicare l'esperienza per il prossimo anno.
%k k

CONGRESSO NAZIONALE DELLE SEZIONI REGIONALI
DELLA SOCIETA ITALIANA DI ODONTOIATRIA INFANTILE (SIOI)

23/24 giugno 2017 - IV Congresso Nazionale delle Sezioni Regionali SIOI

Il Congresso Nazionale delle Sezioni Regionali della Societa ltaliana di Odontoiatria Infantile (SIOI) ha
raggiunto quest'anno il suo quarto incontro. Dopo Pisa, Napoli e Torino, la Clinica odontoiatrica dell'Uni-
versita di Bologna ha accolto i relatori provenienti da 12 regioni. La formula del Congresso ha visto alter-
narsi, come di tradizione, un relatore “senior” ed un relatore “junior” per ogni regione, dando spazio ai
soci piu giovani per presentare i frutti della loro attivita clinica e di ricerca. Le relazioni hanno affrontato
temi trasversali inerenti lodontoiatria pediatrica e 'ortodonzia intercettiva. Particolare attenzione é stata
dedicata al rapporto tra salute orale e qualita di vita, alla gestione del paziente pediatrico scarsamente
collaborante, alle tecniche di sedazione e alle malattie rare. Alcune relazioni hanno approfondito temi
prettamente clinici come l'endodonzia del dente deciduo, il recupero dello spazio in arcata, le Il classi,
le patologie respiratorie. Altre hanno approfondito argomenti di pil ampio respiro come la fotografia in
odontoiatria pediatrica e la progettazione degli spazi clinici dedicati al paziente in eta evolutiva. Nel corso
del Congresso la Presidente SIOI, Maria Rita Giuca, ha presentato il programma preliminare del Con-
gresso Nazionale che si svolgera a Pisa nei giorni 1 e 2 dicembre. La partecipazione numerosa ed entu-
siasta, nonostante le temperature da record registrate a Bologna, testimonia limportante ruolo rivestito
dall' odontoiatria pediatrica nella promozione della salute, confermato dalla recente inaugurazione delle
Scuole di Specializzazione. Lattivita delle Sezioni Regionali oggi € sempre piu capillare ed arricchisce il
calendario SIOIl di interessanti appuntamenti dedicati all'aggiornamento scientifico e alla formazione dei
soci sul territorio nazionale.

Simone Bagattoni, Isabella Gozzi, Gabriela Piana

¥ Ai Colli

C"OLIBRi®
OSPEDALE PRIVATO ACCREDITATO PSICHIATRICO

Aut. San. P.G. n. 58841 del 10/03/2008
Consorzio Ospedaliero Colibri

Direttore Sanitario e Primario: Dott. Paolo Baroncini
Medico Chirurgo specialista in Psichiatria e in Psicologia Medica - Psicoterapeuta

Reparti di degenza Ambulatori

- Residenza Trattamento Intensivo - Psichiatria generale

- Residenza Trattamento Intensivo - Dipendenze Patologiche
Specialistico (Dipendenze Patologiche) - Psicogeriatria

- Psichiatria generale - Servizio di Etnopsichiatria

- Riabilitazione Psichiatrica e Consultazione Culturale

per informazioni: tel 051 581073 — fax 051 6448061
Sito internet: www.aicolli.com E-mail: casadicura@aicolli.com
40136 Bologna - Via San Mamolo, 158
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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.

Affittasi stanza attrezzata per odontoiatra o per medico di altra spe-
cializzazione, in studio dotato di: 3 locali operativi ampi, a norma e
autorizzati, 2 radiologici, 2 bagni, sala di sterilizzazione, ufficio, sala
d'attesa. Ideale per neo-laureato, possibilita di consulenza di implan—
tologo, protesista, chirurgo, parodontologo, ortodontista. Zona par-
cheggio piazza 8 agosto e stazione. Tel. 051/242301

Cerco collaborazione avente per scopo la futura cessione di studio
odontoiatrico in zona centrale di Bologna di pluridecennale attivita.
Gli interessati possono inviare mail allindirizzo paolougo@libero.it
oppure mandare un messaggio sms al 3293484872.

Poliambulatorio medico Agora (ginecologia, odontoiatria, dletologla
flebologia....) autorizzato, dentro porta Lame (Via Giorgio Ercolani n°
10/C- 8? offre a colleghi specialisti l'uso di locali con servizi di segreteria
per giornate o mezze giornate. In particolare mancano queste branche:
neurologia, psichiatria, psicologa, fisiatria, gastroenterologia, pediatria,
cardiologia ed urologia. Per informazioni: tel. 051.557366 - Cell
348/6712133 - email: fabrizia.pierini@libero.it - coop.agramedica@gmail.

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
informazioni Tel. 051.441262 - e-mail: info@studiofavilli.net

Affittasi in via Azzurra (in prossimita Policlinico S. Orsola-Malpighi) in
piccola palazzina immersa nel verde appartamento ristrutturato di circa
180mq arredato signorilmente composto da: ingresso, tre camere da
letto, due bagni, uno studio, una grande sala con salotto, un soggiorno
con cucinotto, quattro balconi, volendo box auto coperto. In via Pizzardi
adiacente. Per info tel. 051/306551 - 3299786342.

Struttura accogliente in posizione strategica (vicino Ospedale S. Orsola
e ben servita dai mezzi pubblici) mette a disposizione a medici speciali-
sti, stanze uso studio medico per giornate o mezze gironate. | locali sono
arredati e dotati di tutti i servizi inclusa segreteria e accoglienza pazien-
ti. Prezzo personalizzato e proporzionato all effettivo utilizzo. Per info e
visite Tel. 051/301977.

Cerco collega per condivisione studio dentistico autorizzato Bologna
stazione, 2 sale operative, sala sterilizzazione, 2 bagni, saletta macchi-
ne/laboratorio. Tel. 335/8112082.

Poliambulatorio a San Lazzaro sito nel cuore della cittadina facilmente
raggiungibile dalal tangenziale e dall'autostrada dotato di 5 ambulatori
con aria condizioanta, filodiffusione, servizio di segreteria e tanta stru-
mentazione, dispone ancora di qualche spazio libero per medici specia-

listi di qualunque branca sia per la mattina che per il pomeriggio. Se
interessati contattare il numero 335.6349232.

Cerco collega per condivisione studio dentistico Bologna centro - Tel.
331/5850427.

Medico Dentista, Specialista in Chirurgia Plastica Ricostruttiva, Chirur-
gia Maxillo-Facciale e Implantologia, esperienza trentennale, cerca pre-
feribilmente in Emilia-Romagna collaborazione per Chirurgia, Implan-
tologia e Protesi. Tel. 331/5850427.

Cerco segretaria amministrativa part-time per Studi Dentistici in
Bologna e Sasso Marconi. Inviare breve curriculum a dottpischedda@
yahoo.it.

Appartamento 72mq in via Pizzardi 19: trilocale 66mq (buono abitabile,
ristrutturato 2001) + 18mq solaio (ristrutturato 2014, parquet, travi a
vista). 2° piano luminoso, vista gradevole, affacci a NE e SE. Zona otti-
male (vedi quotazioni), alto rendimento. Impianto elettrico certificato.
Condominio 33euro/mese. Condizionatori Daikin. Eventualmente
ammobiliato. Foto https://www.dropbox.com/sh/dmzzf7amgv784rz/
AAAeedDJ3AIAVfgZtD7deazya?dl=0. Richiesta 215.000 euro trattabili.
Tel 0 sms 345/4149349.

Da gennaio 2018 libero ampio ambulatorio con due finestre allinterno
di polistudio in zona di altissimo pregio presso Porta San Mamolo. Di
fronte parcheggio vastissimo, zona ottimamente servita da autobus e
con grande spazio di parcheggio per moto e scooter. Offresi condivisione
spese comuni (luce, acqua, condominio, fruizione servizi vari, ecc.) con
colleghi gia presenti nello stabile a medlco/paramedlco dermatologo,
chirurgo plastico, nutrizionista, dietologo, logopedista, ortopedico, orto-
dontista, posturologo, osteopata, massofisioterapista e otorinolaringo-
jatra. Lambulatorio € anche autorizzabile e predisposto con tutti i colle-
gamenti per attivita odontoiatrica per eventuali interessati. Per info o
contatti chiamare 393/9202698.

Poliambulatorio autorizzato (C.D.0. via degli Ortolani 34/f Bologna)
rende disponibili ambulatori a medici specialisti con moduli di mezza
giornata. Se interessati chiamare il numero 051.547396 - www.cdosrl.it
- info@cdosrl.it.

Si cede studio dentisco (no muri) appennino bolognese, 2km da Porretta
localitd Berzantina (C. di Casio) a norma autorizzato. Ambulatorio: 2
ampi bagni, ufficio (poss. 2° amb.), sala attesa, sala sterilizzazione con
agolo ritocchi. Ripostiglio con cassaforte, fotocopiatrice, parcheggio,
aria condizionata, Riunito Kavo con telecamera, autoclave. Prezzo affa-
re. ldeale anche per giovane odontoiatra. Per info 339/6973381.

Pietramellara - Stazione Centrale affitto a colleghi signorile studio me-
dico ristrutturato: attesa, bagno, studio. Piano primo con ascensore.
Garage pubblico sottostante. Euro 550/mese. Tel. 051/440376 ore ufficio
0348/8126096.

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
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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

CONVENZIONATI CON LE PRINCIPALI CASSE MUTUE ASSISTENZIALI 2775/Gpcb




POLIAMBULATORI PRIVATI
CENTRI KINESI FISIOTERAPICI DI GIORNO

: s . MEDICAL CENTRE GROUP
ompany ORTHOPEDIC AND SPORTS REHABILITATION
BOLOGNA - ROMA - LAMEZIA TERME

SPECIALISTICA - DIAGNOSTICA - RIABILITAZIONE

Convenziont DIRETTE / INDIRETTE:

A.CALL - Aci -AcLi - AEROPORTO DI BOLOGNA - AGA INTERNATIONAL - ALIBERF-SITAB - A.L.I.CE - ANACI - ANCOS CONFARTIGIANATO - AN.U.P.S.A.
APE BorocNA - Arco ConsuMATORI - ASSIRETE/UNILC.A. - AssociazIONE NAZIONALE CARABINIERT IN CONGEDO BoLoGNA
AssociazioNE Istiruro CARLO TINCANI - BLUE AsSISTANCE - BoLoNA RucBy 1928 - Campa - CAMST - Casacrt servizi ConrcomMERcio - C.ALS.P.LE.
CircoLo HERA - CGIL - CISL - CLiNisErviCE - CNA - CoONFCOMMERCIO/P1U SHOPPING - CONFESERCENTI - COOPERATIVA EDIFICATRICE ANSALONI
CRAL C.R.I. - CRAL INPS - CRAL R.E.R. - C.S.A. INTESA - Cus - DAY MEDICAL - DKV SALUTE - ELviA AsSISTANCE - EUROPE ASSISTANCE
F.A.B.I Faspac Fasi - Fasi ALL - FAsIOPEN - F1ALS - FiLo DIReTTO - Fiviv - Fipac - Fispe - Fispe Epison - Gorr Crus BoLogNa - HELP Carp
INPDAPOLTRE - INTERPARTNER ASSISTANCE - LIONS CLUB - LLOYD ADRIATICO - MAPFRE WARRANTY - MEDIC4ALL ITALIA
MNiSTERO DI GRAZIA E GIUSTIZIA - MONDIAL ASSISTANCE - MUTUA NUOVA SANITA - MY AsSISTANCE - NEW MED - ORDINE GEOLOGI, INGEGNERI, VETERINART
P.A.S. - PREVIMEDICAL - PRIME - Quas - RoTARY CLUB - SANICARD - SARA AsSICURAZIONI - Sc1 CLuB BoLOGNA - SiLP-CGIL - SINT SELECARD
SIULP BoLogNa - CTB CircoLo TeNNIS BoLoGNA - TENNIS CLUB AEROPORTO BOLOGNA - TUTTO BIANCO A.S.D.

UIL - UILT UnionE ITALIANA LiBERO TEATRO - UNISALUTE - U.N.U.C.1. - UpPI - WAITALY - WELCOME ASSOCIATION ITALY

RIABILITAZIONE ARTICOLARE E DEL RACHIDE
RiaBILITAZIONE PRE-P0ST CHIRURGICA E CONSERVATIVA

Recupero delle paralisi dell’arto superiore e inferiore e trattamento delle pseudo-artrosi dell’arto superiore
e inferiore, delle lesioni della cuffia dei rotatori, delle lussazioni recidivanti,
delle periartrite calcifiche della spalla, della traumatologia della spalla, del gomito, del polso,
della mano, del rachide, dell'anca, del ginocchio, della tibio-tarsica e del piede.
Trattamento della patologia reumatica infiammatoria e nervosa, tendinea ed articolare, delle entesopatie,
sindromi canalicolari, Dupuytren e lesioni tendinee.

FKT E RIABILITAZIONE FUNZIONALE
PATOLOGIE ACUTE E CRONICHE ORTOPEDICHE, TRAUMATOLOGICHE,

REUMATICHE, NEUROLOGICHE, CARDIO-VASCOLARI E RESPIRATORIE
Onde d’Urto Focali, Onde d’Urto Radiali, Laser EXAND, Laser Neodimio/YAG, Crioterapia Cryo 6, Laser CO2,
Tecarterapia, Ipertermia, T.E.N.S.-Algonix, Bemer Terapia, Smart Terapia Shock Termico-Dinamico Controllato,
Magnetoterapia, Elettrostimolazioni Compex, Correnti diadinamiche, Correnti interferenziali, Correnti faradiche,
Correnti galvaniche, Idrogalvanoterapia, lonoforesi, Infrarossi, Ultrasuoni, Radarterapia, Paraffinoterapia, Massaggi,
Massaggio di Pompage, Massaggio di Linfodrenaggio Manuale, Trazioni Vertebrali meccaniche e manuali, Kinesiterapia,
Riabilitazione funzionale, Rieducazione neuromotoria, Riabilitazione cardio-vascolare e respiratoria,
Riabilitazione Pavimento Pelvico - Incontinenza - Impotenza Manipolazioni Vertebrali ed Articolari Manu Medica,
R.P.G. Rieducazione posturale globale, Méziéres, Osteopatia, Ginnastica Propiocettiva e respiratoria,
Test Stabilometrico, Isocinetica, Test Isocinetico, Pancafit, Pedana vibrante, Terapia manuale.

CENTRO D’ECCELLENZA PER LA TERAPIA CON ONDE D'URTO FOCALI

Terapie Fisiche e Riabilitative Domiciliari
SPINE CENTRE Centro per la valutazione e la terapia delle patologie vertebrali

- - -~ |
Dott. Lucio Maria Manuelli Direttore Sanitario

Gli orari del Poliambulatorio: dal lunedi al venerdi orario continuato 8,00 - 20,00  Sabato 8,00 - 14,00

Poliambulatori Privati CKF Di Giorno - Medical Centre Group
Bologna: Piazza dei Martiri, 1/2 - Tel. 051 249101 (r.a.) - Fax 051 4229343
Roma: Via Alessandro Torlonia, 15/A - Tel. 06 68803784
Lamezia Terme: Via Giuseppe Garibaldi, 49 - Tel. 0968 25089

a.digiorno@ckf-digiorno.com  direzionesanitaria@ckf-digiorno.com
bologna@ckf-digiorno.com roma@ckf-digiorno.com lamezia@ckf-digiorno.com
segreteria@ckf-digiorno.com pec@pec.ckf-digiorno.com

www.ckf-digiorno.com Alfonso Di Giorno Direttore Generale




