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la Conferenza di rimini “Guardiamo al futuro” della Fnom-
ceo ha riproposto l’agire professionale del medico all’interno
di alcune questioni fondamentali della vita del nostro paese,
confrontandosi con un futuro che è in gran parte già attuale
nel vivere quotidiano dei singoli e delle collettività.
ad una osservazione superficiale può essere sembrata dispersiva
una discussione che passa dalla necessità della formazione con-
tinua all’utilizzo razionale ed efficace delle tecnologie, dal
legame indissolubile ambiente/salute alla riproposizione della
prevenzione primaria anche in odontoiatria, dalla medicina di
genere alla relazione di cura, dall’accreditamento delle società
medico-scientifiche ai modelli innovativi dell’organizzazione
sanitaria, dal rapporto con le altre professioni sanitarie alle
sempre più indispensabili équipes multidisciplinari e multi-
professionali.
in realtà c’è un sottile filo rosso che lega tutte le questioni af-
frontate nei tanti workshop della Conferenza: la professione
medica ha come obiettivo la tutela della salute come diritto
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universale dell’essere umano. e la salute, assieme all’istruzione
e al lavoro, sono i diritti fondamentali di uno stato democratico.
“Che succede se tali diritti sono messi in discussione dalla crisi
economica? se si ritiene che tali diritti siano un lusso incom-
patibile con la crisi economica? se è il mercato a decidere che
tali diritti sono un lusso, in realtà si decide che la democrazia
stessa è un lusso!” (stefano rodota’).
È indubbio che oggi la negazione quotidiana di tali diritti, de-
terminata dalle diseguaglianze, dalle discriminazioni, dalla po-
vertà, dal rifiuto dell’altro specie se “migrante” impone a tutti
delle scelte nette e trasparenti.
nella Conferenza di rimini la professione medica e odonto-
iatrica ha ribadito con forza la sua scelta di campo: dalla parte
della persona e delle popolazioni e del loro diritto alla salute
e alla cura. la consapevolezza del legame indissolubile tra salute
e cura comporta scelte di politica sanitaria che pongano al cen-
tro la prevenzione primaria anche per l’utilizzo ottimale delle
risorse finanziarie disponibili. Grande deve essere, pertanto,
l’impegno a ridurre gli inquinanti ambientali per contenere le
nuove pandemie (dismetaboliche, oncologiche, cardiovascolari
e neurodegenerative) e al contempo è sempre più urgente ri-
lanciare le vaccinazioni per impedire il ritorno di pericolose
epidemie del passato; lo stesso impegno per estendere a tutti
i pazienti hCV positivi l’accesso alla cura va posto per la ricerca
e la prevenzione dell’infezione da hCV al fine di limitare in
prospettiva l’utilizzo di costose terapie.
e nel perseguire tale obiettivo “il medicus, il curante d´ogni
tempo e d´ogni luogo, non ha da temere critiche di sorta. Da
curante competente e disponibile, egli si propone autorevole
e responsabile, e resta il punto di forza e di resistenza che regge
tutto quanto il sistema” (Giorgio Cosmacini).
a me sembra una buona base di partenza per affrontare la
“questione medica “ (ivan Cavicchi) e per “guardare al fu-
turo”.





nel 2007 fnomCeo e isde hanno siglato un manifesto
finalizzato a sensibilizzare e valorizzare il ruolo dei medici
nella promozione e protezione della salute, sostenendo in-
terventi non solo sanitari. pertanto è stato assunto dalle parti
l’impegno a contrastare le malattie attribuibili a rischi am-
bientali.
il contrasto alla insorgenza di tali malattie comporta la col-
laborazione dei medici con le istituzioni e con altri profes-
sionisti per l’attivazione di precise azioni strategiche: la pre-
venzione primaria, l’applicazione del principio di precauzione,
la partecipazione della comunità.

la prevenzione primaria è stata definita dall’oms “la strategia
per ridurre i fattori di rischio delle malattie o per accrescere
i fattori dell’ospite che possono ridurre la sua suscettibilità”
(Who, Glossary of terms used in the “Health for All”, Geneva
1984).
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la spesa in italia per la prevenzione in generale corrisponde
appena al 4,1% della spesa pubblica totale, ma la maggior
parte di queste risorse è impegnata per la “prevenzione se-
condaria” (gli screening per la diagnosi precoce), per cui le
risorse per quella primaria è stato stimato siano circa 1/3
della suddetta percentuale.
Considerati 111 miliardi previsti per la sanità nel 2016 e
ipotizzando la stessa percentuale per la prevenzione pari al
4,1%, risultano per questo anno le seguenti risorse:
n 4,55 miliardi per la prevenzione in generale;
n 3,00 miliardi per la prevenzione secondaria;
n 1,50 miliardi per la prevenzione primaria.
la prevenzione primaria ha speso per i vaccini in italia sino
a ora 310 milioni/anno, pari all’1,2% della spesa farmaceutica
totale e al 2,5% di quella a carico del ssn. pro-capite si sono
spesi nel 2011 per tutti i vaccini 5,5 euro/anno. per l’attua-
zione del nuovo piano nazionale di prevenzione Vaccinale
2016-2018 si è in attesa delle decisioni sulla disponibilità
della necessaria copertura calcolata in 620 milioni/anno.
il minore impegno nella prevenzione primaria rispetto alla
secondaria può essere dovuto anche al fatto che la strategia
prettamente sanitaria di questa ultima ne ha favorito il rece-
pimento nella cultura politica e dell’opinione pubblica; vi-
ceversa non è stata parimenti recepita la prevenzione primaria
in quanto:
n si caratterizza piuttosto che sul piano sanitario su quello

sociale, economico e ambientale;
n non ha di conseguenza acquisito pari rilevanza nella cultura

politica e nella cultura generale;
n è penalizzata dal paradosso che quanto più è efficace, tanto

meno i suoi effetti positivi sono percepiti dalla comunità.

sono caratteri distintivi della prevenzione primaria:
1 il suo target, costituito dalla comunità o da gruppi a rischio,





che si propone di mantenere in salute con azioni che pre-
cedono l’insorgenza delle malattie;

2. è prevenzione primaria “individuale” quella svolta con l’in-
formazione, la comunicazione e la educazione dei cittadini
a stili di vita salutari;

3. è prevenzione primaria “collettiva” l’adozione di provve-
dimenti per contrastare o abbattere fattori di rischio che
sfuggono al controllo dei singoli (come quelli di origine
ambientale che richiedono il particolare impegno delle
istituzioni), tramite la protezione e il miglioramento del-
l’ambiente naturale e costruito, di vita e di lavoro, outdoor
e indoor;

4. la prevenzione primaria presenta vantaggi rispetto alle te-
rapie:
- evita gli elevati costi della terapia delle malattie croni-

co-degenerative (tra cui i tumori), solitamente a lunga
latenza clinica, con patologie protratte nel tempo, non
sempre curabili né guaribili;

- produce effetti positivi in tempi non brevi, ma di mag-
gior durata rispetto a quelli terapeutici;

- gli effetti positivi della protezione e miglioramento del-
l’ambiente sono più equi rispetto a quelli terapeutici, in
quanto si distribuiscono tra ampi gruppi o nell’ambito
di intere popolazioni.

il “principio di precauzione” è stato enunciato nel trattato
istitutivo della Cee del 1957 (art. 174, paragr. 2), poi ripreso
dal trattato di lisbona dell’ue nel 2007 (art. 191). 
ha assunto particolare rilevanza politica e pubblica allorché
è stato compreso nella “parte 15” della Dichiarazione di rio
del Giugno 1992, poi ratificato dall’ue e definito nei seguenti
termini: 

“Quando una attività crea possibilità di fare male alla
salute o all’ambiente, misure precauzionali dovrebbero
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essere prese, anche se alcune relazioni di causa-effetto non
sono stabilite con certezza dalla scienza”.

uno specifico Comunicato della Commissione dell’ue del
2 Febbraio 2000 ne ha così precisato l’applicazione: 

“Il principio trova applicazione nei casi in cui una preli-
minare valutazione scientifica obiettiva indica che vi sono
ragionevoli motivi di temere che i possibili effetti nocivi
sull’ambiente e sulla salute umana, degli animali e delle
piante possano essere incompatibili con l’elevato livello di
protezione prescelto dalla Comunità”.

l’oms ha precisato che “il principio di precauzione non è
sinonimo di prevenzione: questa ultima riguarda ciò che è
noto come rischio, la precauzione riguarda ciò che è ancora
incerto e che può essere un pericolo o un rischio” (Who
2004, The precautionary principle: protecting public health,
the environment and the future of our children).
la legislazione italiana (D. lgs, n. 152/2006, art. 301) di-
sciplina il principio di precauzione secondo i criteri fissati
dall’ue, aggiungendo:
n l’operatore interessato, quando emerge tale rischio, deve

informare sollecitamente il Comune, la provincia, la re-
gione e il prefetto che, nelle 24 ore successive, informa il
Ministro dell’ambiente;

n il Ministro dell’ambiente ha facoltà di adottare misure di
prevenzione che risultino:
a) proporzionali rispetto al livello di protezione che si in-

tende raggiungere;
b)non discriminatorie nella loro applicazione e coerenti

con misure analoghe già adottate;
c) basate sull’esame dei potenziali vantaggi e oneri;
d)aggiornabili alla luce di nuovi dati scientifici;
- inoltre il Ministro dell’ambiente è tenuto a informare

il pubblico sugli effetti negativi di un prodotto o di un
processo.





in concreto il principio può essere invocato quando un fe-
nomeno, un prodotto o un processo può avere effetti poten-
zialmente pericolosi, individuati tramite una valutazione
scientifica obiettiva anche se tale valutazione non provi con
sicura evidenza un nesso causale tra il pericolo e i suoi effetti. 
tre sono i principi-base per il ricorso della strategia di pre-
cauzione:
1. una valutazione scientifica il più completa possibile, anche

con la determinazione del grado di incertezza scientifica;
2. una valutazione del rischio e delle potenziali conseguenze

dell’assenza di azione;
3. la partecipazione di tutte le parti interessate allo studio

delle misure di precauzione.
infine la gestione del rischio contempla i seguenti principi
generali:
1. la proporzionalità tra le misure prese e il livello di protezione

ricercato;
2. la non discriminazione nell’applicazione delle misure;
3. la coerenza delle misure con quelle già prese in situazioni

analoghe;
4. l’esame dei vantaggi e degli oneri risultanti dall’azione o

dall’assenza di azione;
5. il riesame delle misure alla luce dell’evoluzione scientifica. 

purtroppo anche il principio di precauzione, come la pre-
venzione primaria, ha difficoltà ad affermarsi soprattutto nel-
l’ambito politico e amministrativo, mentre inizia il suo re-
cepimento in ambito giudiziario.
il Consiglio di stato (sentenza n. 2495/2015) si è così espresso
a proposito del principio di precauzione:

“La Sezione in accoglimento dell’appello principale, ritiene
assorbenti le ragioni che hanno portato il Comitato VIA
ad avvalersi del principio di precauzione, ragioni da sole
idonee a determinare la legittimità dei giudizi negativi





emessi dal Comitato VIA in considerazione dei rischi di
danni insostenibili per la Collettività locale connessi al fe-
nomeno della subsidenza.
Come noto, il richiamato principio di precauzione fa obbligo
all’Autorità competente di adottare provvedimenti appro-
priati al fine di prevenire i rischi potenziali per la sanità
pubblica, per la sicurezza e per l’ambiente, ponendo una
tutela anticipata rispetto alla fase di applicazione delle mi-
gliori tecniche proprie del principio di prevenzione.
L’applicazione del principio di precauzione comporta dun-
que che, ogni qualvolta non siano conosciuti con certezza
i rischi indotti da un’attività potenzialmente pericolosa,
l’azione dei pubblici poteri debba tradursi in una preven-
zione anticipata rispetto al consolidamento delle conoscenze
scientifiche, anche nei casi in cui i danni siano poco cono-
sciuti o solo potenziali”.

le norme comunitarie e nazionali richiamano il ruolo della
informazione e comunicazione, preliminari all’attuazione di
progetti, per promuovere la partecipazione della comunità
alla difesa della salute individuale e collettiva.
nel caso della presenza di fattori di pericolo, informazione
e comunicazione ai cittadini devono tenere conto:
a) dello stato del sistema, dei fattori di pericolo individuati,

dei rischi stimati e valutati nella loro entità;delle conoscenze
richieste dalla comunità:

b)origine e descrizione del rischio;
b)uoi effetti ed eventuale loro cumulabilità;
- intensità del rischio, durata, livelli di accettabilità o meno

e loro misura;
- possibilità di controllo del rischio da parte dei singoli e

della comunità;
- azioni di controllo de rischio da parte delle istituzioni

previste dalle norme;
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- delle conoscenze dei cittadini sulla efficacia delle possibili
azioni per l’adattamento al rischio;

d)dell’attendibilità secondo i cittadini delle informazioni ri-
cevute; dai dati rilevati dall’eurobarometro, la graduatoria
di merito derivata dalla consultazione dei cittadini dell’ue
per varie tipologie di rischi era la seguente: 1. associazioni
ambientaliste, istituzioni scientifiche; 2. mass media, organi
istituzionali, governi regionali; 3. scuola, università, imprese,
sindacati.

e) della percezione dei rischi.

infine la partecipazione, che secondo G. Maccacaro (l’unità
sanitaria come sistema. “unità sanitaria”, ott. dic. 1972)
“non è ma diventa per forza di esercizio e non di decreto”, deve
essere un processo strutturato: 
1. con la precisazione delle sedi e delle regole; 
2. articolato nelle seguenti fasi: informazione, ascolto, di-

scussione, decisioni, motivazioni delle decisioni; 
3. che si svolge con i seguenti criteri:

- partecipazione attiva dei soggetti individuali, collettivi
e istituzionali;

- informazione e comunicazione sullo stato del sistema
(per es. l’ambiente) e della salute della comunità, sui
problemi di interesse comune, sulla disponibilità di nor-
me ed evidenze scientifiche, sulle politiche  e gli obiettivi
delle istituzioni;

- adozione di decisioni non solo indicative delle azioni (il
programma), ma anche adeguate a promuoverle (gli in-
terventi) e a verificarne i risultati (il controllo);

- contributo di tutti i soggetti partecipanti alla formazione
delle decisioni di competenza delle istituzioni.

il Codice di Deontologia Medica 2014 (art. 5 - promozione
della salute, dell’ambiente e della salute globale) impegna i
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medici a:
n collaborare all’attuazione di politiche educative, di pre-

venzione e di contrasto alle disuguaglianze nella salute; 
n promuovere l’adozione a stili di vita salubri, informando

sui principali fattori di rischio;
n contribuire alla comunicazione sulla esposizione a rischi

ambientali collettivi (ndr: quelli che sfuggono al controllo
dei singoli).

sono tutti obiettivi che implicano non solo la collaborazione
con altre professioni interessate alla promozione e tutela della
salute, ma anche con le istituzioni per adempiere ai doveri
che i medici hanno nei riguardi della società:
n la promozione della cultura della salute individuale e col-

lettiva;
n l’informazione sullo stato dell’ambiente e la comunicazione

sulla esposizione a rischi ambientali;
n il giudizio sugli interventi prioritari finalizzati alla conser-

vazione della salute;
n il contributo all’adozione di norme legislative e regola-

mentari funzionali alla salute;
n la promozione della partecipazione delle comunità.
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la mediCina di  genere è una nuova dimensione della
Medicina che studia l’influenza del sesso (accezione biologica)
e del genere (accezione sociologica) sulla fisiologia, fisiopa-
tologia e patologia umana. nasce dall’osservazione che molti
studi hanno descritto le malattie (epidemiologia, fisiopato-
logia, clinica e terapia) concentrandosi prevalentemente o
talora quasi esclusivamente su casistiche di un sol sesso (1).
in questi ultimi anni molta energia è stata posta nel focalizzare
le patologie che prevalgono nei due sessi. 
il Ministero della salute in particolare ha portato avanti sin
dal 2006 un amplio lavoro sulla salute della donna: dal cancro
dell’utero e del seno alla depressione, dalla menopausa al
mobbing, dalla salute riproduttiva all’osteoporosi, con im-
portanti lavori di sensibilizzazione e di studio sia sulla popo-
lazione che sui medici. il 22 aprile 2016 inoltre è stata pro-
mossa una giornata sulla salute della Donna durante la quale
è stato apprestato un manifesto con molti punti che il Mi-
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nistro ha firmato quale programma per i prossimi tre anni.
il primo punto focalizza la Medicina di Genere. e questo è
molto importante poiché la Medicina di Genere non è la sa-
lute della donna o la salute dell’uomo. 

la Medicina di Genere è lo studio delle risposte in termini
di terapia, diagnostica, prevenzione da dare a quelle patologie
che incidono ugualmente nei due generi e che non sono
legate alle funzioni riproduttive.
Di seguito vengono riportati alcuni esempi.
Malattie cardiovascolari: sono state studiate prevalentemente

nel sesso maschile e invece sono la prima causa di morte
delle donne. l’infarto acuto del miocardio presenta sintomi
atipici nella donna e una più elevata mortalità sia in acuto
che dopo 6 mesi e anche dopo 5 anni dai by-passes aorto-
coronarici (2). l’ictus è in aumento nella donna (3,4). i
fattori di rischio (diabete, dislipemie, fumo di sigaretta, sin-
drome metabolica, ipertensione) hanno un impatto diverso
nei due generi (2,5). 

Neoplasie solide ed ematologiche: presentano differenze sia
nella prevalenza/incidenza sia nella clinica. il cancro del pol-
mone ad esempio nella donna dalla metà del secolo scorso
a oggi è aumentato del 600%. il metabolismo dei carcinogeni
del tabacco è differente nell’uomo e nella donna e il fumo
di sigaretta è più nocivo nella donna. e purtroppo le giovani
donne stanno aumentando l’abitudine al fumo (1). il cancro
del colon, che incide 5 anni dopo nella donna, può avere
delle caratteristiche diverse: ad esempio è più frequente nella
donna la localizzazione nel colon ascendente (1). 

Osteoartrosi: nella donna ha un’incidenza più elevata, colpisce
contemporaneamente più articolazioni e l’entità del danno
è maggiore, inoltre  è importante causa di disabilità motoria.
purtroppo poco si fa per la prevenzione e riabilitazione
della malattia artrosica (1) .
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Ci sono poi malattie in cui il genere maschile è stato trascu-
rato. un esempio è la depressione: i suicidi prevalgono nel-
l’uomo, i sintomi descritti nel DMs V non sono adatti per
identificare la diagnosi di depressione nel genere maschile.
inoltre anche l’uomo sviluppa osteoporosi anche se con qual-
che anno di ritardo rispetto alla donna (1). Quando l’uomo
frattura l’anca ha una mortalità più elevata della donna.
inoltre poche densitometrie ossee vengono eseguite sugli uo-
mini e i valori normali di riferimento (ottenuti sulle donne)
non sarebbero adatti per giudicare la condizione dell’osso
dell’uomo. 

nell’era della conoscenza del genoma umano, la Medicina
di Genere è una grave lacuna del sapere scientifico in parti-
colare medico a livello mondiale. la Medicina di Genere è
dunque una nuova emergenza. le donne vivono più a lungo,
ma tutto quello che guadagnano sull’uomo è malattia e di-
sabilità. 

spettanza Di Vita (sV) 
e anni Di Vita sana (aVs) a 50 anni
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È necessario un lavoro inter e multidisciplinare, sono neces-
sarie nuove risorse e ricerche oltre alla sensibilizzazione del
mondo medico e della popolazione. 

Quali i maggiori impulsi alla Medicina di Genere in questi
ultimi decenni? la Conferenza Mondiale sulle Donne di pe-
chino nel 1995 ha messo a punto una piattaforma d’azione
nella quale per la prima volta si parla di salute delle donne e
discriminazione della ricerca medica. Da allora l’oMs pas-
sando dal concetto di Women in Development a Gender and
Development inserisce la Medicina di Genere nell’Equity Act
e fonda il Department of Gender and Women Health ed il Gen-
der Meanstreaming. 
la situazione in italia in questi decenni si è molto evoluta in
termini di attenzione alla salute delle donne, ma solo da
poche anni si parla di Medicina di Genere. nel 2012 il par-
lamento ha approvato all’unanimità una Mozione sulla Me-
dicina di Genere. Dal 2013 ad oggi sono state depositate in
parlamento tre proposte di legge sulla Medicina di Genere.
il Centro studi nazionale su salute e Medicina di Genere,
insieme alla Fondazione Giovanni lorenzini, all’istituto su-
periore di sanità, al Gruppo italiano salute e Genere (GiseG),
in questi anni ha organizzato numerosi Congressi e Corsi
sulla Medicina di Genere che hanno contribuito a creare una
rete molto attiva in questo campo insieme ad alcune uni-
versità, regioni e società scientifiche (6).
a padova dal 2013 è attiva una Cattedra di Medicina di Ge-
nere. È importante tuttavia che l’insegnamento delle differenze
di genere di fronte alla prevenzione, clinica e cura delle ma-
lattie riguardi tutte le specialità della medicina e chirurgia.
Dobbiamo passare quindi dal concetto di Medicina di Genere
a quello di Medicina Genere-specifica (7,8). 
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la rete italiana Della MeDiCina Di Genere (6)
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il termine demenza comprende diverse condizioni pa-
tologiche che causano una disabilità di tipo cognitivo: dalla
malattia di alzheimer, che è la forma più comune, ad altre
patologie meno frequenti come la malattia con corpi di lewy
o l’encefalopatia post-traumatica. in questo momento nel
nostro paese soffrono di demenza circa un milione di persone
con rilevanti effetti non solo sanitari, ma anche sociali ed
economici. i dati epidemiologici mostrano che, a causa del
progressivo invecchiamento della popolazione, la prevalenza
della demenza è in crescita in modo preoccupante. a livello
mondiale, il numero di persone con demenza è stato stimato
essere nel 2013 di 44.3 milioni di persone, che diventeranno
75.6 milioni entro il 2030 per crescere ulteriormente nel
2050 a 135.5 milioni con un incremento del 205%. 
la demenza di alzheimer (Da) è la patologia largamente
prevalente tra le diverse forme di demenza ed è fortemente
influenzata dall’età. Dopo i 65 anni la prevalenza di Da tende
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a raddoppiare ogni cinque anni di età raggiungendo una pre-
valenza media di oltre il 20% dopo gli 85 anni.

sin dai primi dati epidemiologi è emerso che il numero di
donne colpite da Da è maggiore rispetto ai maschi, tuttavia
la ricerca sulle differenze di genere è relativamente recente e
limitata, attribuendo semplicisticamente questa dispropor-
zione ad una diversa sopravvivenza tra i due sessi. appare
evidente invece che una serie di altri fattori sono in grado
influenzare la diversa prevalenza ed espressione della malattia
nell’uomo e nella donna.
lo sviluppo e funzione cerebrali sono fortemente modificati
sia dal sesso, inteso come diverso corredo cromosomico XX
o XY ed effetto degli ormoni gonadici, sia dal genere inteso
come influsso degli aspetti psicosociali e culturali. Questi ef-
fetti iniziano in età perinatale e si prolungano per tutta l’esi-
stenza dell’individuo. recenti studi di ingalhalikar et al hanno
dimostrato come i sistemi di connessione, denominati con-
nettomi, siano profondamente diversi nei due sessi: i cervelli
maschili sono impostati per una comunicazione intra-emi-
sferica mentre quelli femminili inter-emisferica. tali osser-
vazioni suggeriscono che il cervello maschile in età adulta sia
strutturato per facilitare la connessione tra percezione e attività
motoria coordinata, mentre il cervello femminile per facilitare
la comunicazione tra processi analitici e intuitivi. Questi dati
strutturali trovano parallelismi nelle analisi delle performance
cognitive. i due sessi mostrano significative differenze: ad
esempio i maschi adulti mostrano mediamente una miglior
risposta nei test di memoria spaziale, mentre le femmine ec-
cellono nelle risposte ai test di fluenza verbale e localizzazione
degli oggetti. nella donna queste risposte sono ulteriormente
modulate dallo stato ormonale legato al ciclo mestruale e al-
l’attività dei farmaci estroprogestinici.
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Come accennato prima la prevalenza della Da è significati-
vamente maggiore nelle donne. negli stati uniti quasi due
terzi dei malati con Da sono donne. Ma la misura dell’in-
cidenza è un parametro più accurato dell’esposizione a una
data patologia. i dati epidemiologici di incidenza hanno mo-
strato in passato risultati contraddittori: alcuni studi non ri-
levavano una differenza di genere mentre altri confermavano
una maggiore incidenza nelle donne, specie nelle coorti di
età più avanzata. Già nel 1998 Gao et al hanno condotto
un’ampia metanalisi che conclude che il rischio di Da nella
donna è aumentato rispetto all’uomo di 1,6 volte. 
nello studio epidemiologico di Framingham è stato possibile
raccogliere dati longitudinali nel corso di alcuni decenni e si
è potuto misurare il rischio di esposizione alla malattia nel-
l’arco dell’intera vita. si è evidenziato che le donne presentano
un rischio quasi doppio di ammalarsi di Da: all’età di 65
anni è pari di a 17,2% rispetto al 9,1% nei maschi e all’età
di 75 anni è pari al 18,5% contro il 10,2% nell’uomo. in un
altro studio longitudinale su soggetti affetti da Mild Cognitive
Impairment lin et al (2015) hanno osservato che nell’arco
di 8 anni le donne mostrano una progressione di malattia
marcatamente più veloce rispetto ai maschi e che l’andamento
della perdita delle facoltà cognitive era molto influenzata dal
polimorfismo di apoe.

una prima risposta alla domanda sulle cause della diversa
espressione della malattia è stata ricercata negli ormoni sessuali.
essi esercitano un effetto neurotrofico nel corso di tutta l’esi-
stenza dell’individuo. Gli estrogeni endogeni hanno un’azione
protettiva verso la Da agendo a diversi livelli: migliorano la
perfusione cerebrale e il metabolismo del glucosio, aumentano
la formazione delle connessioni sinaptiche e anche le con-
centrazioni di acetilcolina a livello dell’ippocampo risultano
più elevate. Con l’invecchiamento si assiste ad una riduzione





degli ormoni gonadici. nell’uomo la riduzione del testosterone
è molto graduale mentre nella donna dopo la menopausa la
riduzione degli 17-beta estradiolo e progesterone è rapida.
nelle donne che sono sottoposte a ovariectomia bilaterale
prima della menopausa presentano una brusca riduzione di
estrogeni, progesterone e testosterone e presentano una rischio
di Da raddoppiato. tuttavia se viene attuato un trattamento
ormonale sostitutivo tempestivo che si prolunga sino all’età
della menopausa naturale tale eccesso di rischio viene annul-
lato. le esperienze delle diverse sperimentazioni con tratta-
menti ormonali sostitutivi hanno dimostrato che la terapia
estrogenica non è sempre positiva, ma è di fondamentale im-
portanza il tempo dell’intervento. l’uso di estrogeni può ri-
sultare addirittura dannoso se attuato tardivamente rispetto
alla menopausa. un trattamento entro cinque anni dall’in-
sorgenza della menopausa è in grado di ridurre il rischio per
Da del 30%, come dimostrato nel Cache County study. 

un secondo elemento biologico rilevante è legato al poli-
morfismo del gene apoe. la apolipoproteina e (apoe) agisce
come un trasportatore di colesterolo e beta amiloide tra le
cellule del sistema nervoso centrale e la barriera ematoence-
falica. l’allele ε4 del gene apoe è il principale fattore di ri-
schio genetico per la malattia di alzheimer a insorgenza tar-
diva: soggetti portatori di ε4 sono esposti ad un maggiore
rischio di malattia ed a una insorgenza anticipata. 
studi epidemiologici longitudinali e metanalisi di dati con-
dotti in popolazioni diverse hanno potuto evidenziare che
nel sesso femminile il rischio conferito da ε4 è molto maggiore
rispetto al maschio. 
Gli effetti biologi del polimorfismo possono essere evidenziati
a vari livelli. Donne con ε4 mostrano uno spessore corticale
inferiore rispetto al corrispondente maschile, volume ippo-
campali inferiori e livelli di proteina tau liquorale superiori. 
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un terzo aspetto riguarda i fattori ambientali. educazione
scolastica, attività lavorativa, dieta ed esercizio fisico sono
fortemente influenzati dagli aspetti sociali legati alla identità
di genere. 
Bassi livelli di scolarità e attività lavorative più semplici si as-
sociano in modo significativo con un maggiore rischio di
Da. Gli stili di vita di tipo intellettivo (educazione scolastica,
occupazione lavorativa e attività intellettuali attuali) spiegano
oltre 10% della variabilità nelle performance cognitive. tutti
questi fattori sono connessi al concetto di “riserva cognitiva”.
il meccanismo per cui persone con bassa educazione sono
più esposte al rischio di malattia è legato a una ridotta riserva
cognitiva.
le donne anziane di oggi hanno in genere un’inferiore riserva
cognitiva rispetto ai maschi, principalmente a causa delle mi-
nori possibilità di accedere all’educazione scolastica e di ot-
tenere lavori qualificati nel secolo scorso. 
in diversi paesi occidentali è stato osservato che il tasso annuale
di incidenza di Da mostra negli ultimi anni una riduzione.
il dato, sicuramente positivo, è stato attribuito alle politiche
di prevenzione dei fattori di rischio cardiovascolari. sarà in-
teressante valutare se e come le politiche di promozione sociale
verso le donne (accesso all’istruzione e al lavoro) potranno
modificare il rischio di malattia negli anni futuri.
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le malattie respiratorie costituiscono oggi uno degli
ambiti di indagine più interessanti rispetto alle differenze di
genere. attualmente disponiamo di numerosi studi che evi-
denziano sia in america che in europa, una “femminilizza-
zione” di molte patologie che prima erano prevalente appan-
naggio del sesso maschile. 
il riscontro di differenze di genere in ambito respiratorio è
presente già nel corso della vita fetale: sono infatti descritte
nei due sessi significative differenze in termini di sviluppo
embrionale, caratteristiche anatomiche ed aspetti funzionali.
alcuni indici indiretti di sviluppo polmonare evidenziano
infatti nei feti di sesso femminile un più avanzato grado di
maturazione ed una più precoce produzione di surfattante. 

in ambito di differenze di genere i fattori di rischio rivestono
un ruolo determinante. l’abitudine tabagica, prima del 1957,
costituiva una prerogativa prevalentemente maschile: in italia
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fumava solo il 6,2% di soggetti di sesso femminile a fronte
del 65 % di sesso maschile. una indagine statistica effettuata
nel 2009 (DoXa/iss-oFaD) (fig.1) ha rilevato un incre-
mento di abitudine tabagica nel sesso femminile (18-22% );
nello stesso periodo l’istituto superiore di sanità stima che
tale abitudine si attesta al 22,3% nelle donne a fronte del
28,9% negli uomini. la riduzione nel tempo di tale abitudine
nel sesso maschile e la tendenza all’aumento nel sesso fem-
minile (fig. 2) ha prodotto nelle donne rilevanti problemi di
salute che si manifestano con significativo incremento di in-
cidenza del tumore polmonare, deterioramento della funzione
respiratoria, severità del quadro clinico delle patologie respi-
ratorie croniche.
tra le cause determinanti il danno da fumo è documentata
una attività degli estrogeni capaci di aumentare il metabolismo
della nicotina e rallentare l’eliminazione di sostanze tossiche
derivate dal fumo.

la broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) è una ma-
lattia respiratoria prevenibile e curabile, associata a numerose
comorbidità extrapolmonari che contribuiscono a determi-
narne il livello di gravità. È caratterizzata da persistente ed
evolutiva ostruzione al flusso legata a rimodellamento delle
vie aeree ed enfisema determinati da una abnorme risposta
sia locale che sistemica delle vie aeree e del parenchima a nu-
merose noxae esogene, tra le quale il fumo di sigaretta e l’in-
quinamento ambientale.
attualmente, la BpCo presenta una prevalenza nella popo-
lazione generale del 5-15% e costituisce la quarta causa di
morte nel mondo, con una proiezione, stimata nel 2030,
verso la terza posizione (fig.4) tale patologia, secondo stime
epidemiologiche dell’ultimo decennio, ha mostrato un in-
cremento in termini di prevalenza e di mortalità più signifi-
cativo tra le donne che tra gli uomini. attualmente un’ostru-
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zione bronchiale cronica moderata-severa è presente nel 14%
degli uomini ed nel 6% delle donne di età superiore ai 45
anni; si ritiene che entro il 2020 sarà documentato un incre-
mento di prevalenza pari al 50% negli uomini e al 130%
nelle donne. le cause di tale incremento sono riferibili al-
l’incremento dell’abitudine tabagica tra i soggetti di sesso
femminile, oltre che all’accesso delle donne in ambienti di
lavoro tradizionalmente maschili. infatti, numerosi studi
condotti su pazienti affetti da BpCo, hanno dimostrato che,
a parità di esposizione al fumo di sigaretta, le donne presen-
tano rispetto al sesso maschile un declino più accentuato
della funzione respiratoria, oltre che uno stadio più grave di
patologia. si ritiene che il minor calibro delle vie aeree e la
maggiore reattività bronchiale, presenti nel sesso femminile,
costituiscano le ipotesi più attendibili alla base di tale evidenza,
ma sicuramente non va trascurato il ruolo degli estrogeni,
capaci di stimolare a livello polmonare alcuni enzimi respon-
sabili della trasformazione di componenti della sigaretta nella
loro forma metabolicamente attiva, con conseguente libera-
zione di radicali liberi dell’ossigeno e danno polmonare. le
caratteristiche cliniche della BpCo differiscono nei due sessi.
le donne, anche a parità di VeMs, evidenziano una più
grave sintomatologia con maggiore evidenza di tosse, pro-
duzione di espettorato, grado di dispnea e frequenza di ria-
cutizzazioni significativamente più rilevante rispetto agli uo-
mini. in merito  al numero di ospedalizzazioni sono attual-
mente disponibili dati discordanti, che non confermano ri-
levanti differenze in termini di accesso all’ospedale, ma evi-
denzino nei casi di ospedalizzazione, tempi di degenza più
protratti nel sesso femminile (Fig.5).
la presenza di comorbilità nei pazienti affetti da BpCo
(Fig.6) determina un rilevante problema di definizione di
gravità e di gestione della malattia. le condizioni morbose
più frequentemente associate alla BpCo sono le malattie
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cardiovascolari, il diabete e i disturbi depressivi con signifi-
cative differenze di genere per depressione ed ansia, malattie
cardiovascolari. 
È noto da tempo che la BpCo sia una patologia sottodia-
gnosticata e sottotrattata, ma recente è la evidenza che tale
sottostima e inappropriatezza di trattamento siano più fre-
quenti nel sesso femminile. lo scarso ricorso alla diagnostica
nel sesso femminile sembra essere legato ad un pregiudizio
di base del medico, più frequentemente portato a sospettare
tale patologia nel sesso maschile con un conseguente differente
accesso al percorso diagnostico ed una elevata inappropriatezza
terapeutica.
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la  mortalità cardio-cerebro vascolare in europa è del
56% nel maschio e del 43% nella femmina (Fig. 1) e lo sCC
(scompenso cardiaco) rappresenta il 35% della mortalità car-
diovascolare globale. 

FiGura 1 Mortalità per Genere in europa 
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la prevalenza dello scompenso cardiaco è in incremento in
tutto il mondo, parliamo infatti di una “epidemia in crescita”,
di una patologia che malgrado un miglioramento della soprav-
vivenza sia nel maschio che nella femmina grazie ai progressi
terapeutici, presenta una mortalità annua che rimane estre-
mamente elevata e costi sanitari in crescita esponenziale.1
in italia lo sCC è la prima causa di morte per malattia (circa
100.000 decessi/anno, più di 270 al giorno) ed è la terza
causa di ricovero ospedaliero dopo il parto e la cataratta. lo
scompenso cardiaco è il primo DrG medico con oltre
200.000 ricoveri/anno (105.840 F e 99.033 M) ed un tasso
standard di ospedalizzazione del 4.34 x1000. Con oltre 500
milioni di euro, lo sCC rappresenta inoltre il 3% dei costi
totali del nostro ssn per i ricoveri ospedalieri. il rischio di ri-
covero per un paziente con sCC è del 25 %, la mortalità
ospedaliera è del 7% ed il 45% dei dimessi viene ricoverato
una seconda volta entro 6 mesi. 2,3

il rapporto maschio/femmina nei pazienti con sCC evidenzia
al di sotto dei 70 anni la presenza di un maggior numero di
maschi, mentre oltre gli 80 anni una maggioranza femminile.2



Donne

Lo scompenso
cardiaco negli
uomini e nelle donne



lo scompenso cardiaco, nella popolazione femminile presenta
alcune specifiche caratteristiche (tab.1).

taBella 1 - sCC nella Donna

lo sCC nella Donna È: 
n una epidemia in crescita (35% mortalità CV)
n frequentemente a frazione sistolica conservata (hFpeF) 

- correlato alla obesità 
- frequentemente complicato da Fa 

n prevenibile 
n una patologia quasi esclusiva nella: 

- cardiomiopatia peripartum 
- cardiomiopatia da stress (tako-tsubo)
- dopo terapia adiuvante per k mammella 

le donne con sCC sono quindi più anziane, ipertese, meno
affette da cardiopatia ischemica e presentano più spesso una
frazione sistolica conservata.4 le  femmine con insorgenza
di sCC recente presentano una frazione sistolica conservata
(hFpeF, eF >45 %) da 2 ad 8 volte in più rispetto ai ma-
schi.5

un altro aspetto da sottolineare è la correlazione con l’obesità,
con un chiaro rapporto tra BMi e incidenza di sCC.6 studi
recentissimi evidenziano come anche lievi elevazioni del nt-
proBnp possano avere implicazioni per un aumento del ri-
schio assoluto di sCC nella popolazione obesa.7
lo sCC nella donna inoltre è frequentemente complicato
da fibrillazione atriale (Fa).8 i  pattern di Fa ricorrente e so-
stenuta, correlano in maniera significativa con il rischio di
stroke, sCC e con la mortalità.9
lo sCC è un evento prevenibile, uno stile appropriato di

vita riduce infatti il rischio di scompenso nella donna in post





menopausa, anche in assenza di pregressa malattia coronarica,
ipertensione e diabete.10 un programma di intervento su pa-
zienti ambulatoriali a rischio cardiovascolare e di screening
con Bnp>50pg/ml ha dimostrato una riduzione dei tassi
di scompenso (2.1 vs 1.0 %) e di ospedalizzazione.11

Dal punto di vista del trattamento farmacologico, indipen-
dentemente dall’età e dal sesso, i pazienti con sCC a ridotta
frazione di eiezione devono essere trattati con B-bloccanti
all’ingresso in ospedale.12 le linee guida aCCF/aha per lo
sCC, ci dicono che B-bloccanti, aCe-inibitori, antagonisti
dell’aldosterone, nitrati, riducono significativamente i tassi
di ospedalizzazione (anche del 40%) per sCC. Ma quando
andiamo a valutare i tassi di prescrizioni di tali farmaci, questi
insieme alle statine, agli antidiabetici e agli antitrombotici
sono meno prescritti nella popolazione femminile (Fig.2),
malgrado la maggiore mortalità cardiocerebrovascolare. 13
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FiGura 2 – DiFFerenze nella presCrizione Dei
FarMaCi M/F in sVezia13

per quanto riguarda il trattamento non farmacologico, le
donne sottoposte a terapia di risincronizzazione presentano,
rispetto agli uomini, una maggiore riduzione del rischio di
morte per tutte le cause, morte od ospedalizzazione per sCC,
aritmie ventricolari o morte improvvisa con una significativa
evidenza ecocardiografica della reversibilità del rimodella-
mento cardiaco. 14





Va infine ricordato che è esclusiva della donna la cardiomio-
patia peripartum, malattia associata alla gravidanza poten-
zialmente pericolosa per la vita che si verifica di solito nel
periodo peri-parto ed è segnata da una disfunzione ventri-
colare sinistra e da insufficienza cardiaca. la malattia è rela-
tivamente rara, ma la sua incidenza è in aumento. la ricerca
negli ultimi dieci anni ha suggerito che alla base vi sia una
disfunzione vascolare, innescata da ormoni tardo-gestatazio-
nale materni; più di recente sono state riconosciute basi ge-
netiche della patologia. le donne recuperano spesso la fun-
zione cardiaca, ma morbilità di lunga durata e mortalità non
sono infrequenti. non esiste una terapia specifica per la ma-
lattia; la sua gestione è in gran parte limitata agli stessi anta-
gonisti neuro-ormonali utilizzati in altre forme di cardio-
miopatia. 15

la cardiomiopatia da stress (tako-tsubo) interessa prevalen-
temente la donna in età post menopausale, suggerendo un
ruolo importante degli ormoni femminili. È caratterizzata
da una reversibile disfunzione ventricolare sinistra, simula
una sindrome coronarica acuta (aCs) con dolore precordiale
o dispnea, variazioni del segmento st, onda t o intervallo
Qtc all’elettrocardiogramma, con disturbi della contrattilità
segmentale (ipocinesia apicale o acinesia) ed arterie coronarie
normali. la vera prevalenza non è nota, di solito è descritto
un trigger in forma di stress psicofisico. le alterazioni elet-
trocardiografiche ed ecocardiografiche si risolvono sponta-
neamente in un periodo di tempo variabile (da giorni a mesi).
numerose sono le teorie fisiopatologiche (incremento delle
catecolamine, effetto protettivo dell’elevazione dei livelli di
estradiolo (e2 ) durante l’evento acuto nelle donne in post
menopausa… ) nessuna dei quali si è dimostrato definitiva.
la prognosi è generalmente favorevole e la ricorrenza è molto
rara. 15, 16
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la cardiomiopatia dopo trattamento adiuvante per k mammella
con radioterapia, chemioterapia a base di antracicline e/o
trastuzumab, è un evento ampiamente descritto in letteratura.
Questi trattamenti sono associati ad eventi avversi cardiaci
attraverso diversi meccanismi fisiopatologici. numerose linee
guida raccomandano una valutazione iniziale di base e il mo-
nitoraggio cardiaco volto a rivelare la comparsa di una di-
sfunzione cardiaca in una fase precoce della terapia del cancro.
tuttavia, diverse questioni importanti rimangono irrisolte
tra cui la tempistica ottimale di valutazione, il monitoraggio
e l’avvio di farmaci cardiovascolari, il ruolo delle moderne
modalità di imaging, nonché il ruolo dei biomarcatori cardiaci
come primi predittori di tossicità cardiaca, il ruolo potenziale
dei farmaci cardiovascolari come agenti cardioprotettivi e il
valore di nuove tecniche di radioterapia nella riduzione della
cardiotossicità a lungo termine. Questi temi sono al centro
di ricerche in corso.17

si pone a questo punto la necessità di individuare un approc-
cio specifico (gender sensitive) nella donna con sCC? proba-
bilmente, mancando nelle attuali linee guida sullo sCC il ri-
conoscimento dei diversi bisogni della popolazione femminile
è necessario implementare una diffusione della conoscenza
della malattia e dei sintomi, come riconoscere sintomi e segni
di peggioramento dello scompenso rispetto alle altre patologie
concomitanti, nonché il supporto sociale, promuovendo
l’aderenza alle self-care.18

le donne con sCC rispetto all’uomo sono tuttora: scarsa-
mente rappresentate nei trial clinici, reclutate in numero in-
sufficiente per raggiungere la significatività statistica per ri-
levare benefici da una terapia per lo sCC, più anziane, iper-
tese, meno affette da cardiopatia ischemica, presentano più
spesso frazione sistolica conservata, sono meno trattate con
terapia di risincronizzazione cardiaca (Crt) malgrado ne
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beneficino maggiormente ed infine il trapianto cardiaco ed
i  lV devices  sono utilizzati negli stadi più avanzati della
malattia. 
scompenso cardiaco nella donna: è necessario migliorare la
cura attraverso una crescita culturale, assicurando i trattamenti
adeguati ed implementando la ricerca.
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il  lavoro del mediCo di  famiglia  è molto cam-
biato in questi ultimi anni. non solo le richieste delle persone
sono più incalzanti e più frequenti i contatti, ma il ruolo di
gate-keeper si è rafforzato anche nella valutazione dell’appro-
priatezza delle richieste. Da una parte ci troviamo ad affrontare
i grandi bisogni e gli alti costi necessari per l’assistenza alle
persone che abbisognano di cure palliative o che stanno vi-
vendo il loro nell’ultimo anno di vita, dall’altro conosciamo
bene la necessità di attuare tutti i migliori sistemi di preven-
zione ai vari livelli, primaria e secondaria. per affrontare
questo diverso tipo di lavoro sono sorti i nuovi modelli di
organizzazione delle cure primarie, fondate sul lavoro di grup-
po tra medici di medicina generale in integrazione con gli
specialisti . in questo nuovo modello la necessità di seguire
i pDta e quindi la condivisione delle modalità di lavoro,
sono essenziali per la buona riuscita dell’assistenza.
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uno dei principi su cui dovranno basarsi queste associazioni
sarà anche quello della giusta considerazione da porre alla
Medicina di genere. attualmente infatti è difficile che vengano
tenute in conto le differenze tra uomini e donne nella espres-
sione sintomatologica, nella ricerca diagnostica, nella risposta
ai farmaci.
il medico di Medicina Generale, primo contatto di tanti ado-
lescenti e giovani donne, dovrà porre attenzione all’aderenza
agli appuntamenti vaccinali , in particolare la vaccinazione
per la rosolia, che ancora in molte donne immigrate non è
diffusa. altrettanto andrà posta attenzione all’uso dei farmaci
embriotossici nella donna giovane in età fertile che non sia
protetta dalle gravidanze, al fumo , ed all’alcol, sostanze par-
ticolarmente dannose in questa età.
un compito fondamentale del medico di famiglia è quello
dell’attenzione ai fattori di rischio, in particolare parliamo
di rischio cardiovascolare, ma anche di rischio per la salute
dell’osso (pensiamo alle diete incongrue e alle magrezze) in
un’età in cui si forma il patrimonio osseo. andrà stimolata
l’attività fisica ricordando che soprattutto le donne la svolgono
meno, a tutte le età , proprio per motivi di tipo sociale.
Molta formazione sarà necessaria per far comprendere quanto
sia diffusa la malattia cardiovascolare nel genere femminile
e quanto sia importante , da parte del medico di medicina
generale, non sottovalutare sintomi generali come l’astenia
in donne a rischio perché obese o diabetiche o con familiarità
per malattie cardiovascolari.
Fondamentale sarà spingere verso un’adeguate prescrizione
di farmaci in caso di dislipidemia e sorvegliare l’aderenza
visto i bassi livelli di prescrizione e la scarsa aderenza nel
genere femminile. Del resto è vero che le donne patiscono
maggiormente gli effetti collaterali di farmaci che sono stati
studiati solo nei maschi,  e per questo spesso ne sospendono
l’assunzione. anche in questo caso il ruolo del mmg sarà im-
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portante per la segnalazione delle aDr.
nella nuova mentalità che necessariamente il medico di fa-
miglia dovrà formare, sarà indispensabile una maggior sen-
sibilità al problema della violenza domestica, che ormai viene
subita da un’altissima percentuale di donne al punto che un
medico che segue 1.500 persone potrebbe avere 350 donne
vittime di un qualche tipo di violenza.
la società italiana di Medicina Generale e delle Cure primarie
è accanto ai medici nel loro lavoro quotidiano e li accompa-
gnerà anche nel percorso formativo che li renderà più equi
nell’approccio alle cure di genere.





nonostante le  prime osservazioni sperimentali
su una diversità farmacologica in base al genere siano comin-
ciate ad emergere agli inizi del secolo scorso (nicholas ks e
Barron Dh, 1932), la disciplina “farmacologia di genere” si
sta delineando con una certa chiarezza di dati solo negli ultimi
decenni (Franconi F e Campesi F, 2014).
le principali differenze farmacologiche fra i due generi sono
legate principalmente ad una farmacocinetica che si diversifica
in tutte le sue fasi, dall’assorbimento fino all’eliminazione,
includendo sia il metabolismo che la distribuzione tissutale
(v. tabella 1). nel genere femminile infatti l’assorbimento
dei farmaci è più lento sia per una minore motilità gastro-
intestinale che per una ridotta acidità gastrica (Freire aC et
al., 2011): a risentire di ambedue le variabili sono soprattutto
i farmaci assorbiti nel tratto duodenale.



mediC ina  d i  genere  quale  parad igma  dell a
mediCina personalizzata

Farmacologia di Genere
Teresita Mazzei
Dipartimento di scienze della salute – sezione di Farmacologia
Clinica e oncologia, università degli studi di Firenze



le donne hanno un volume di distribuzione inferiore agli
uomini in quanto il compartimento intravascolare, gli organi
e la massa muscolare sono meno rappresentati: tutto questo
non viene normalmente considerato per aggiustamenti po-
sologici che sarebbero consigliabili per farmaci a basso indice
terapeutico soprattutto se somministrati per via endovenosa
(stolarz aJ e rusch nJ, 2015). infatti i farmaci, soprattutto
quelli in uso clinico da decine di anni, sono stati studiati su
popolazioni di volontari sani o pazienti di sesso maschile e
molto raramente in casistiche femminili e quindi di solito la
posologia si basa sul prototipo standard maschile del peso di
70 kg. le donne hanno inoltre una maggiore componente
di tessuto adiposo che condiziona un maggior volume di di-
stribuzione delle molecole lipofile ed una minore distribuzione
di quelle idrofile. per quest’ultime si possono verificare dei
picchi plasmatici più elevati con conseguenti maggiori effetti
farmacodinamici in confronto al sesso maschile.

sono state inoltre descritte nei due sessi importanti differenze
nei processi di biotrasformazione di numerosi farmaci legate
alle diverse attività degli enzimi di fase i e ii. in particolare,
numerose pubblicazioni documentano nelle donne una mag-
giore funzione degli isoenzimi CYp2D6 e CYp3a4 insieme
ad una minore funzione di CYp1a, CYp2e1, della p-glico-
proteina e di alcune isoforme di glicuroniltransferasi e sol-
fotransferasi (hagg s et al., 2001; anderson DG, 2005;
schwartz JB, 2007). l’aumentata attività dei citocromi 3a4
e 2D6 può esporre il sesso femminile ad un maggior rischio
di interazioni farmacologiche.
anche i processi di eliminazione renale della maggior parte
dei farmaci possono risentire di una filtrazione glomerulare
e di una clearance renale più lenta nelle donne e che si attesta
su valori del 10-25% inferiori a quelli del genere maschile
(anDerson DG, 2005).
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negli ultimi anni stanno inoltre emergendo fra i due sessi
differenze farmacodinamiche sempre più rilevanti, governate
spesso da diversità farmacogenetiche importanti ai fini sia
della risposta terapeutica che alla tossicità dei farmaci. Queste
consistono in una diversa espressione quali-quantitativa di
recettori, in una loro diversa attività funzionale o in differenti
attività di trasduzione del segnale (soldin op et al., 2011).
le donne assumono in generale più farmaci e vanno mag-
giormente incontro a reazioni avverse farmacologiche con
un rischio superiore, variabile da 1,5 a 1,7 volte, rispetto agli
uomini: questo dato è dimostrato da casistiche ospedaliere
che vedono il 59% dei ricoveri per reazioni avverse a farmaci
riportato per il sesso femminile.
Fra i fattori eziopatogenetici che possono contribuire alla
maggior frequenza e gravità delle reazioni avverse si possono
riconoscere sia una maggiore sensibilità del sesso femminile
a specifiche condizioni patologiche farmaco-indotte (es. tor-
sioni di punta cardiache, aritmia ventricolare) che diversità
farmacocinetiche, farmacodinamiche e maggiori interazioni
farmacologiche per politerapie (v. tabella 2).
un fattore determinante resta comunque quello legato alla
consuetudine che la dose raccomandata viene ancora oggi
calcolata per un uomo adulto del peso medio di 70 kg sulla
base di studi registrativi che vedono poco o per niente coin-
volti soggetti di sesso femminile (Franconi F e Campesi F,
2014).
Come esempio riportiamo nella tabella 3 gli effetti farma-
codinamici, intesi sia come terapeutici che tossici, della ca-
tegoria dei farmaci cardiovascolari, e cioè dei farmaci più pre-
scritti in assoluto.
Gli effetti terapeutici consistono in una inefficace prevenzione
primaria degli attacchi cardiaci nelle donne ed una minore
prevenzione dell’ictus nel sesso maschile.
Gli effetti collaterali sono ben più numerosi e fra gli altri si





distinguono una maggiore tossicità delle statine, più evidente
nelle donne anziane e di basso peso corporeo, un aumentato
rischio di sanguinamento per i farmaci antitrombotici, una
maggiore mortalità femminile da digossina (stolarz aJ e
rusch nJ, 2015). in particolare, le donne manifestano un
rischio una volta e mezzo superiore di sviluppare miopia da
statine nella maggior parte dei casi con dolore definito grave
e con riflessi negativi sulle normali attività quotidiane; la
miopia condiziona anche un maggior abbandono della terapia
nel sesso femminile (skilving i et al, 2016). l’aumento di
mortalità da digossina viene comunemente attribuito alle
concentrazioni più elevate del farmaco che si riscontrano, a
parità di posologia, nel sesso femminile (rosano GMC et al,
2015).
i dati che abbiamo finora illustrato sono però fortemente ca-
renti di uno studio sistematico che possa fornire risposte ezio-
patogenetiche alla maggior parte delle problematiche correlate
all’uso dei farmaci nella donna ed ad una migliore appro-
priatezza all’impiego.
soltanto una maggiore rappresentatività della popolazione
femminile negli studi clinici potrebbe portare ad una analisi
genere-mirata dei farmaci personalizzandone l’impiego ed
aumentandone l’indice terapeutico.
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taBella 1 
DiFFerenze Di Genere in FarMaCoCinetiCa

fasi               donne                       uomini  
assorbimento     ↓ secrezione acida gastrica
            ↑ tempo di transito 
                           gastro-intestinale                 
Distribuzione      ↓ peso corporeo
            ↓ volume intravascolare
            ↓ volume organi
            ↓ volume muscolare
            ↑ tessuto adiposo                   
Metabolismo      ↑ CYp2D6                            ↑ CYp1a
            ↑ CYp3a4                             ↑ CYp2e1
                                                                         ↑ pgp
eliminazione      ↓ filtrazione glomerulare        
↑ aumento, ↓ diminuzione





taBella 2 
Donne e reazioni aVVerse a FarMaCi (aDrs)

- le donne hanno un rischio maggiore, variabile da 1,5 a
1,7 volte, di sviluppare aDrs rispetto agli uomini 

- il 59% dei ricoveri dovuti a aDrs si riferisce alle donne
- i fattori che possono concorrere sia alla frequenza che ad

una maggiore gravità delle aDrs sono i seguenti: 
- Maggiore suscettibilità della donna a specifiche condi-

zioni patologiche farmaco-indotte (ad es. torsades de
point, aritmia ventricolare) 

- Diversità farmacocinetiche, farmacodinamiche e mag-
giori interazioni farmacologiche per politerapie 

- posologie studiate per soggetti di sesso maschile (spesso
giovani volontari sani) e di peso medio intorno ai 70 kg 

- Fluttuazioni ormonali in relazione alle fasi della  vita ri-
produttiva

- Carenza di studi preclinici e clinici genere orientati

(pirmohamed M et al, 2004; 
Christianson M et al, 2012;  shah k et al, 2014)
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taBella 3
FarMaCi CarDioVasColari Con eFFetti 
terapeutiCi e tossiCi Genere-speCiFiCi

farmaCo              effetti  genere-speCifiCi
statine                          aumentati effetti collaterali in 
                                     donne anziane con basso 
                                     peso corporeo
Farmaci antipiastrinici    prevenzione primaria inefficace 
                                     per attacchi cardiaci nelle donne
Farmaci antitrombotici   Diminuita prevenzione dell’ictus 
                                     negli uomini
Digossina                      aumentato rischio 
                                     di sanguinamenti
Betabloccanti                aumentata mortalità nelle donne
Farmaci antiaritmici      Maggior abbassamento pressione
                                     sanguigna e riduzione della 
                                     frequenza cardiaca in donne 
                                     che fanno esercizio fisico
Calcio-antagonisti         aumentato rischio di prolungato
                                     Qt e torsioni di punta nelle 
                                     donne
aCe inibitori                aumentata incidenza di tosse
Diuretici                       aumentato rischio di iponatriemia
(stolarz aJ e rusch nJ, 2015)





nell’ambito dell’evoluzione della società, per delineare un
connotato e un’esigenza del paziente, vorrei partire dall’analisi
di un fenomeno sociale che rivela tratti molto interessanti
per la Medicina: quello che arthur Frank ha denominato,
intitolandone il libro, il narratore ferito (Frank, 2013), la
figura cioè del malato che ha sofferto e sente la necessità di
raccontare la sua storia. arthur Frank iniziò a scrivere il libro
nel periodo in cui temeva la recidiva di una patologia neo-
plastica che invece si rivelò una sarcoidosi. “non avevo mai
sentito parlare di sarcoidosi – racconta – ma non potevo
prenderla seriamente: tutto ciò che importava è che non avessi
ancora un cancro”.
l’obiettivo del testo, divenuto un classico, è connettere le
voci di coloro che raccontano, affinché ciascuno potesse sen-
tirsi meno solo, in quanto, seppure la sofferenza non scompaia
magicamente quando se ne parli, ascoltando altre storie, lo
spazio della propria appare ridursi. 
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Pazienti senza
medici

sono passati alcuni anni e, sempre più spesso, i pazienti pub-
blicano libri con le loro esperienze (Jrecic, 2012), creano dei
blog, frequentano forum tematici o health community. al
tempo della rivoluzione digitale ci sono sempre più persone
che scrivono di loro stesse, della loro malattia, usando anche
termini tecnici, e pazienti che li leggono, chiedendo indica-
zioni e consigli, in una unificazione digitale che non declina
solamente i termini illness e sickness che tracciano i confini,
personali e sociali della malattia, ma si appropria anche del
disease, un volta esclusivo appannaggio del medico.

in questi blog o comunità, si riconosce l’autorità dell’espe-
rienza di chi vive e testimonia sulla propria pelle l’avvenimento
della malattia, come se solo coloro che sono passati attraverso
certi eventi potessero parlare in modo autorevole degli stessi.
(Yiannis, 2004). 
al di là della necessità di ri-costruire la propria identità, messa
alla prova dall’immane potenza del negativo della malattia,
che accomuna sia il cantastorie ferito che racconta nel web
la propria storia sia chi l’ascolta, è interessante segnalare come
dallo spazio virtuale del web emerga la figura del paziente
senza medico.
in alcuni di questi blog, infatti, il medico appare sullo sfondo
tecnico assieme alla PET e alla TAC e quando emerge è solo
in virtù di un reale dialogo con il paziente. in queste narrazioni
la sua voce di esperto non presenta quella autorevolezza che
siamo abituati ad ascoltare quotidianamente nelle corsie ospe-
daliere e che riecheggia, ancora più limpida, nei convegni
medici.
È come se il medico, nei luoghi dove si esprime la voce del
paziente, dove risuona il linguaggio dell’esperienza e della
testimonianza, fosse divenuto una figura troppo ingom-
brante, o non facesse parte dell’uditorio al quale la storia è
dedicata.





un medico estromesso dai racconti del soffrire umano dà a
pensare.

È certamente vero che se negli ultimi decenni la medicina
ha dilatato a dismisura il “tempo per l’interazione tecnologica”
con il paziente, quello dedicato al colloquio ed alla comuni-
cazione interpersonale si è ridotto sempre più, limitato ormai
spesso alle briciole che rimangono tra le mille procedure for-
mali e amministrative.
ed è certamente vero che tale situazione è fonte di profondo
disagio per il medico che ogni giorno vede lo scarto tra ciò
che deve fare e ciò che dovrebbe e ne percepisce  il rischio
etico, in quanto mentre non può rinunciare alla conoscenza
scientifica e all’abilità tecnica, può talvolta abdicare al proprio
ethos umanitario, perché necessita di ulteriore tempo o perché
richiede una partecipazione emotiva che non sempre si è in
grado di offrire.
tuttavia qui è in gioco qualcosa di più profondo della sola
mancanza di tempo, qualcosa che ha che fare con il fine stesso
della Medicina e con il significato del curare le persone.
la voce del paziente, espressa in modo narrativo, è filtrata
dalla Medicina in termini scientifici, allo scopo di diagno-
sticare e di trattare la malattia. Questo filtro, necessario e in-
dispensabile, finisce però per trasformare la voce del paziente
nella voce della malattia del paziente. ed è soprattutto que-
st’ultima voce che risuona nelle corsie ospedaliere e in modo
così autorevole nei convegni medici.
Come se nel passaggio da illness a disease, che avviene entro
il recinto della Medicina, la voce avesse perso gli accenti sog-
gettivi, biografici, dell’esperienza del soffrire, per assumere
quelli oggettivi, anamnestici legati all’entità che sarà diagno-
sticata come malattia. 
Lo sguardo medico (Foucault, 1969), così come è stato definito
da Foucault, troppo occupato a scrutare il linguaggio del cor-



Voce del paziente o
voce della malattia?



po, rischia di considerare come brusio di fondo l’elemento
narrativo della voce del paziente.
oggi, forse, abbiamo disimparato ad ascoltare la voce del-
l’esperienza, per lasciare risuonare solo la nostra voce, che
tuttavia, per quanto autorevole e scientificamente fondata,
esprime, soprattutto, la voce della malattia.
per molto tempo il cittadino ha consegnato il suo corpo alla
Medicina e ha accettato la traduzione della propria voce nel
linguaggio clinico, anzi, in molti, casi ha imparato a parlare
come il medico voleva, tuttavia, per quanto questo processo
di trasformazione abbia dato vantaggi in termini di efficacia
ed efficienza dei trattamenti, oggi, egli esige di poter raccontare
la propria storia.
Grazie all’onda lunga della storiografia e della narratologia
che ha raggiunto da alcuni anni la Medicina, questa esigenza
può essere accolta.

la Medicina narrativa fornisce gli strumenti, sia per rico-
noscere la voce dell’esperienza, sia per costruire assieme una
storia di cura (Charon, 2006). 
la recente Conferenza di consenso sulle linee guida sulla Me-
dicina narrativa, organizzata dall’istituto superiore di sanità,
la definisce proprio come una metodologia d’intervento cli-
nico-assistenziale, basata su una specifica competenza comu-
nicativa. la narrazione è lo strumento fondamentale per ac-
quisire, comprendere e integrare i diversi punti di vista di
quanti intervengono nella malattia e nel processo di cura. il
fine è la costruzione condivisa di un percorso di cura perso-
nalizzato . (Giarelli G., Marsico G. taruscio D. 2015)  
la definizione di Medicina narrativa sottolinea da una parte
l’importanza della narratività nella Medicina e d’altra l’op-
portunità di una specifica competenza comunicativa per co-
struire una storia di cura. se si ritiene che per comprendere
l’uomo sia indispensabile accedere alla narrazione, alla sua
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storia, se, in qualche modo, l’essere umano possiede una iden-
tità narrativa, allora la Medicina narrativa si rivela una parte
essenziale della Medicina, in quanto il nostro compito non
è solo trattare le malattie spiegandone il processo biologico,
ma prendersi cura della salute delle persone. (Marinelli, 2015)
l’approccio narrativo permette, infine, un ulteriore guadagno:
riporta lo sguardo del medico sul volto del paziente, quando
la Medicina, al tempo della sua imputabilità giuridica, talvolta
lo distoglie, rifugiandosi in un ethos difensivo, utilizzando,
ad esempio, in modo improprio consenso informato e linee
guida.
la Medicina narrativa, nella sua opera di integrazione tra la
voce dell’esperienza e quella dell’esperto, riporta al centro
dell’attenzione la ricchezza antropologica della cura, al cui
progetto partecipano sia i medici, sia i pazienti e i loro cari,
e, in questo senso, rappresenta anche l’antidoto naturale per
ogni Medicina Difensiva.

gruppo di  lavoro fnomCeo 
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si  ritiene Che una buona sanità giovi a tutti i set-
tori e all’intera società. salute e benessere contribuiscono al-
l’incremento della produttività, a rendere efficiente la forza
lavoro, ad un invecchiamento più sano, ad una riduzione
della spesa sanitaria e a limitare le indennità di invalidità.
una buona sanita può sostenere l’economia, lo sviluppo e la
ricerca, per tali ragioni l’investimento sulla salute non deve
essere considerato un costo ma una risorsa.
i paesi della regione europea dell’oMs hanno riconosciuto
il diritto alla salute diritto fondamentale di ogni essere umano
e raccomandano l’universalità, la solidarietà, l’equità e la
parità di accesso alle cure come valore guida all’interno dei
sistemi sanitari, indipendentemente dall’etnia, dal sesso, dal-
l’età, dallo stato sociale o dalla capacità economica dell’in-
dividuo.
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il nostro ssn è stato sottoposto negli ultimi anni a notevoli
restrizioni finanziarie, di personale , tecnologiche e strutturali
che sicuramente hanno contribuito a contenere la spesa ma
stanno producendo effetti preoccupanti sulla capacità di ero-
gare servizi, disomogeneità fra le varie regioni e quindi effetti
sull’equità del sistema stesso.
l’appropriatezza clinica di cui il medico deve essere fautore
non coincide sempre con l’appropriatezza prescrittiva decretata
per legge all’unico scopo di un risparmio immediato, che po-
trebbe a lungo termine determinare costi maggiori, soprattutto
per i cittadini.
a tutt’oggi si registra un aumento della spesa privata dei pa-
zienti che si rivolgono al mercato privato delle prestazioni e
dei servizi sanitari.
Gli effetti dei tagli possono andare in due direzioni: da un
lato la riduzione delle risorse pubbliche può far aumentare
la privatizzazione della sanità, dall’altro l’impoverimento
della popolazione può far diminuire il ricorso alle prestazioni
sanitarie e alle cure. alcune statistiche ci dicono che una per-
centuale non esigua di cittadini rinuncia alle prestazioni sa-
nitarie e alle cure. 

inoltre dobbiamo tener conto che la salute non deriva solo
dall’efficienza dei servizi sanitari ma dalle politiche più generali
come la salubrità di vita e di lavoro, pertanto è necessario in-
vestire in programmi di screening e vaccinali, promozione
di stili di vita salutari, prevenzione di patologie sempre più
frequenti come l’obesità, l’ipertensione, la cronicità e le di-
pendenze.
È necessario ripensare ed organizzare il territorio dotandolo
di infrastrutture necessarie per riequilibrare il rapporto con
altre area di assistenza evitando l’ospedalizzazione quando
non necessaria, vista anche la diminuzione a volte drammatica
dei posti letto in ospedale.
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È necessario tenere presente la centralità del cittadino paziente
con presa in carico e garanzia di continuità assistenziale or-
ganizzata con percorsi integrati al di fuori di logiche presta-
zionali, utilizzando opportunità di assistenza e cura innova-
tive.
È necessario incrementare continuità tra le diverse aree di as-
sistenza sociale sanitaria, cure primarie ed ospedalizzazione.
È necessario una maggior condivisione dei dati sanitari e col-
laborazione nel monitoraggio degli stessi nonché un sostegno
allo sviluppo di nuovi tipi di cooperazione in rete e sul web.
È necessario negli ospedali limitare il blocco del turn over e
più in generale evitare il ricorso all’impiego di personale non
strutturato, precario, non destinatario di attività formative
e non titolare di alcune importanti tutele (maternità) soprat-
tutto in settori molto delicati dal punto di vista assistenziale,
come il pronto soccorso o la rianimazione.
la sostenibilità del sistema sanitario passa attraverso la ri-
qualificazione della dotazione della principale risorsa grazie
alla quale il sistema può funzionare ovvero il personale.

in una nuova ed efficiente politica sanitaria il medico deve
tornare ad essere il principale interlocutore istituzionale.
perché, come già affermato dalla presidente Chersevani, a
fronte di leggi, regolamenti, obblighi impropri, ingiunzioni
burocratiche. la medicina vera risiede nel rapporto medico-
paziente.
non c’è medicina, non c’è salute senza medici.
È sicuramente necessaria una profonda riflessione sulla figura
del medico e dell’odontoiatra che devono affrontare cambia-
menti sociali, economici scientifici e rispondere quindi a
nuovi bisogni di salute.
il medico dovrà innanzitutto essere capace di esercitare una
nuova leadership rispetto alle altre professioni sanitarie.
Deve promuovere con queste nuove forme di collaborazione
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nel campo dell’assistenza sanitaria.
Deve essere detentore di competenze professionali appro-
fondite ed aggiornate quindi detentore di un metodo scien-
tifico e sempre attento alla produzione di nuove conoscenze,
pronto ad affrontare l’innovazione non rinnegando le proprie
radici.
sempre più attento all’etica quotidiana della professione ade-
rendo sempre alle pratiche raccomandate sostenute da evi-
denze scientifiche.
il medico pur cosciente di essere un attore economico, in
quanto gestisce risorse pubbliche e non, deve poter mantenere
la propria autonomia professionale nei confronti di una me-
dicina sempre più amministrata che lo vorrebbe invece con-
dizionato nella sua autonomia. 
il medico di fronte al cambiamento delle esigenze del paziente,
divenuto contraente non più beneficiario, deve imparare ad
usare le relazioni per curare la persona e non la malattia, deve
essere capace di vedere e dialogare con la complessità dell’in-
dividuo in modo empatico.

7



la relazione di cura non può non iniziare con la presentazione
del terapeuta al paziente, come presa di responsabilità del
medico o dell’operatore sanitario in senso deontologico e
umano. e proprio dalla presentazione si struttura la presenza,
l’esserci (il Dasein heideggeriano) e il creare una relazione
unica per ciascun paziente. tale relazione si fonda su necessità
per il paziente di trovare risposte alla propria sofferenza. Fa-
brizio Benedetti (The patient’s Brain – oxford university
press 2011) dimostra come durante la relazione di cura si at-
tivino sistemi neurologici che favoriscono (o ostacolano) la
guarigione. Quello che viene chiamato effetto placebo/nocebo
o che in modo più completo può essere definito effetto re-
lazione di cura. l’attivazione neuronale propria della relazione
di cura contrasta quelle che sono le pathways tipiche dell’in-
fiammazione cronica che attraverso l’asse ipofisi-ipotalamo-
surrenalico genera messaggi pro-infiammatori di attivazione
cellulare attraverso nF-kB. Quindi una relazione di cura per
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qualsiasi patologia non può prescindere dalla psiche del pa-
ziente (anche in termini psicoterapeutici, di valutazione del-
l’inconscio e della dimensione onirica se indicato) e dall’am-
biente circostante (ad esempio l’alimentazione, gli stili di
vita, la relazione con i caregivers). ad esempio interventi di
psicoterapia applicate nel contesto dell’infarto del miocardio
acuto migliorano gli outcomes clinici e psicologici ad un
anno (roncella et al 2013).

una visione sistemica si applica quindi sia all’approccio re-
lazionale con il paziente che a quello con gli operatori sanitari
coinvolti nella cura dello stesso. le capacità comunicative,
la definizione dei ruoli e la conoscenza delle prerogative dei
diversi componenti del team sistemico, la capacità di negoziare
i conflitti contribuiscono alla buona riuscita della relazione
di cura e delle relazioni interprofessionali. È infatti dimostrato
che una relazione medico-paziente efficace migliora gli out-
comes sanitari (kelley 2014).
lo stesso medico di Medicina Generale utilizzando la medi-
cina narrativa, il coinvolgimento diretto del paziente nel mo-
dificare i propri stili di vita può contribuire significativamente
a migliorarne lo stato di salute, la qualità di vita e la sua re-
silienza.
affinché ogni mutamento di stile e tecnica, procedura e pro-
tocollo possa avvenire, è necessario un salto di paradigma:
muovere da una visione che analizza/parcellizza i fenomeni
(persone, malattie, contesti) ad una che li com-prende, co-
gliendo la crucialità delle connessioni tra le parti.
Ciò implica, allora, che il medico stesso, come ogni operatore
sanitario, accolga se stesso come “parte” mai neutra del sistema
e che avvii, parallelamente all’aggiornamento della sua scienza,
quotidiani, costanti, rigorosi processi di auto-osservazione
del proprio ragionamento clinico e della sua applicazione:
questa operazione di metariflessione è precondizione cruciale
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per il miglioramento continuo. suo e del sistema stesso.
anche l’organizzazione territoriale beneficia di un approccio
sistemico per definire quelli che sono i criteri di una com-
plessità maggiore (rispetto a situazioni di emergenza che ri-
chiedono rapidità di azione) sia in termini di eventi che di
contesto. utilizzando checklists adattabili ai diversi ambienti
lavorativi (MMG, territorio, ospedale) i percorsi del paziente
complesso permettono un adeguamento del tempo di visita
alla complessità da affrontare.
la relazione di cura presenta un ulteriore livello di complessità
quando una macchina è interposta tra l’operatore sanitario
e il paziente, come nel caso della radiologia. il consenso in-
formato e la comunicazione in ambito radiologico richiedono
formazione comunicativa e multidimensionale in modo da
ridurre lo stress per il paziente nel caso di indagini partico-
larmente impegnative dal punto di vista emotivo (sia per
quanto riguarda l’esecuzione dell’indagine che il momento
di consegna del referto).
l’articolo 20 del Codice Deontologico, richiamato più volte
durante la sessione, promuove una relazione di cura “costituita
sulla libertà di scelta e sull’individuazione e condivisione delle
rispettive autonomie e responsabilità” come peraltro già sot-
tolineato nel manifesto per la professionalità del medico del
nuovo millennio dell’aBiM del 2002.
Concludendo vorremmo proporre una relazione di cura basata
su 5 p (presentazione, presenza, psiche, interazione profes-
sionale, medicina partecipativa) e sugli strumenti di valuta-
zione multidimensionale sui quali assiMss si rende dispo-
nibile per progetti di ricerca sistemica. 
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vorrei CominCiare questa relazione1 muovendo da due
scenari comuni in ambito medico. la prima è una vignetta,
tratta da un articolo di Foulkner (1998) sulla comunicazione
di cattive notizie, in cui si vede un medico che, rispondendo
al telefono in un ambulatorio affollato e caotico, chiede di
rivolgersi a lui se qualcuno avesse bisogno di aiuto. la seconda
riguarda la comunicazione di una diagnosi di cancro come
me ne sono state raccontate tante in una delle ricerche (Ci-
polletta, 2013a) che ho condotto in questo ambito:
“Buongiorno, i risultati dei suoi esami indicano la presenza di
un tumore” 
(silenzio)
“Dovrà fare della chemioterapia e un dottore del reparto le spie-
gherà tutto” 
1 parte di questa relazione è tratta dal saggio Cipolletta, s. (2013). la relazione di
cura: perché è importante “esserci”. Riflessioni sistemiche, 8, 101-110. retrieved
from http://www.aiems.eu/files/cipolletta_8.pdf.
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(il paziente, la moglie e il figlio restano in silenzio)
“Allora arrivederci”

non serve arrivare a situazioni estreme, come quelle men-
zionate sopra, per trovare esempi di questo tipo. ho colle-
zionato storie simili in ambito ostetrico e ginecologico (Ci-
polletta, 2016; Cipolletta e sperotto, 2012) e di molte malattie
croniche (Cipolletta e amicucci, 2015a e b). la domanda
che sorge spontanea in queste situazioni è: “Dov’è il pazien-
te?”, ma anche “Dov’è il medico?”
per questo ho cominciato a interrogarmi sul concetto di “pre-
senza”, che è al centro di questa relazione. per illustralo farò
riferimento brevemente a tre approcci: la fenomenologia, il
costruttivismo e l’approccio sistemico. Metterò in evidenza
come essi pongano l’accento sul concetto di azione, ricono-
scendo un ruolo centrale al corpo. Da questo deriva la pre-
senza nella relazione, che apre all’incertezza intrinseca nella
relazione di cura e che implica apertura, onestà e co-respon-
sabilità. Concluderò accennando a come si traduce tutto que-
sto in termini di comunicazione con il paziente. 

per introdurre il concetto di presenza non si può non fare ri-
ferimento alla fenomenologia, che ha posto al centro della
sua teoria la nozione di Dasein (esserci). autori come husserl,
heidegger, schultz e Merleau-ponty hanno sottolineato come
il nostro essere al mondo è radicato nella nostra corporeità
poiché noi incontriamo il mondo praticamente, agendo in
esso (heidegger, 1927). Merleau-ponty (1945) suggerisce
che “il mondo non è ciò che io penso, ma ciò che io vivo”
(p.26). Di solito non siamo consapevoli di ciò che facciamo,
come non siamo consapevoli dei nostri occhi che vedono
finché non portiamo la nostra attenzione su di essi perché,
ad esempio, soffriamo di un disturbo visivo che ci impedisce
di usare questa funzione nel modo abituale. Del resto è questa
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la caratteristica distintiva della percezione: non può essere
conosciuta finché si dà; nel momento in cui la conosco diventa
qualcosa di diverso. 
il concetto di presenza come azione non-mediata, pre-riflessiva
è utilizzato nell’ambito della Human-Computer Interaction
per comprendere come utilizziamo una tecnologia (Dourish,
2001) e ci muoviamo in un ambiente virtuale, dove le nostre
intenzioni si trasformano in azioni (riva, 2011). Questa vi-
sione è in linea con la teoria dell’azione situata (suchman,
1987), che considera l’azione una risposta data “moment-by-
moment” alla configurazione dell’ambiente in cui si svolge. 
all’interno di una visione cibernetica che considera la cono-
scenza come il risultato di un processo circolare e retroattivo
dell’organismo nel suo ambiente (Bateson, 1972), Varela
(1999) parla di “enazione” per indicare una forma di cono-
scenza risultante da una riorganizzazione immediata in un
ambiente, come quando passa il controllore e gli porgiamo
il biglietto del treno senza doverci pensare. il mondo emer-
gente in quel momento assume le caratteristiche di un’entità,
come uno sciame d’api che agisce come un tutto, sebbene
composto da tanti micro-mondi. È la visione costruttivista
della conoscenza come azione.
anche kelly (1955), proponendo una visione della persona
come forma di movimento, pone l’accento sul processo di
anticipazione, definito come questioning act: “conosciamo
un evento attraverso il nostro atto di approcciarci a esso. Ci
poniamo domande, non in modo meramente accademico,
ma comportamentalmente” (kelly, 1979, p.26). in questo
modo anche lui sottolinea come incontriamo il mondo con
il nostro agire in esso e getta le fondamenta per i più recenti
sviluppi della psicologia dei costrutti personali volti ad inte-
grare la teoria e la pratica costruttivista con teorie e pratiche
più centrate sulla corporeità (Cipolletta, 2013b). leitner
(2007) parla di una psicoterapia esperienziale, proponendo
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un’integrazione di teoria, tecnica e persona: “nella misura
in cui la mia ‘tecnica’ non sorge spontaneamente da me come
reazione genuina all’incontro nella stanza della terapia, la te-
rapia passa da un ‘fare con’ a ‘un fare su’” (p. 35). l’interazione
presente è posta quindi al centro della terapia.
Come alcuni autori costruttivisti hanno espressamente evi-
denziato, questa attenzione al presente come elemento co-
stituente dell’esperienza è caratteristica del Buddismo. in
quest’ottica non è possibile isolare un’essenza o identità esi-
stente in sé perché tutti i fenomeni sono vuoti di una natura
pre-definita (vacuità) e impermanenti (McWilliams, 2012;
Varela, thompson, rosch, 1991). Ciò implica che anche noi
non possiamo attaccarci al possesso di un’identità personale
o a qualsiasi altra cosa come fosse esistente in sé, ma possiamo
considerare noi stessi e gli altri come transitori. il momento
presente diviene quindi fondamentale e la meditazione è un
modo per sperimentare questa presenza mediante l’accetta-
zione di tutto ciò che accade nel presente, combinando l’at-
tenzione alla sospensione del giudizio.
nella mindfulness la presenza è contrapposta all’assenza, che
si verifica “quando la persona si rifiuta di riconoscere o sem-
plicemente vedere un pensiero, un’emozione, un desiderio
o un oggetto percepito” (Brown e ryan, 2003, p.823). Ma
se consideriamo la presenza come esserci, il suo contrario,
l’assenza, implicherebbe una non esistenza. Vorrei allora pro-
porre di considerare piuttosto l’esserci nella relazione di cura
su un continuum di “essere dentro” e “essere fuori”. per aiutare
a comprendere ciò che intendo farò riferimento, questa volta,
a una situazione tratta dal mio ambito, la psicoterapia, ma
che è sicuramente capitata a ciascuno di noi. Mi riferisco a
quei momenti in cui ci siamo sentiti assenti, magari parlando
con un amico o un cliente. “Come si dice ‘le nostre luci erano
accese, ma noi non c’eravamo’. potevamo guardare negli occhi
l’altra persona e perfino assentire mostrando un’apparente
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comprensione, ma la nostra coscienza era altrove. Chi ci co-
nosce bene ed è sintonizzato con i sottotitoli della nostra pre-
senza può richiamare la nostra attenzione chiedendoci ‘Ci
sei?’, ‘Dove sei?’, ‘ehilà… C’è qualcuno?’ più spesso l’altro,
per educazione, non dice nulla”. (Mahoney, 2003, p.16) 
Mahoney (2003) si riferisce alla relazione psicoterapeutica e
anche stern (2004) ha dedicato un intero libro a Il momento
presente nella psicoterapia e nella vita quotidiana. Quest’ultimo
descrive il momento presente come un momento di incontro,
che va oltre qualsiasi tecnica. Come possiamo descrivere
quest’incontro?

sintetizzerei le caratteristiche di un approccio alla persona
che si basi sulla presenza in questi tre aspetti: apertura, onestà
e co-responsabilità. in una prospettiva ermeneutica apertura
significa accogliere l’orizzonte dell’altro nel proprio (Gadamer,
1960), ma anche praticare la reveriematerna di cui parla Bion
(1961), la capacità di sentire e dare senso a ciò che sta suc-
cedendo nel bambino. prendersi cura vuol dire essere affe-
zionati e questo non significa relegare il paziente in una po-
sizione infantile di passività, ma accompagnarlo nel suo viag-
gio come una madre accompagna il suo bambino nella cre-
scita. Questo implica che curare (to cure) si trasforma in pren-
dersi cura (to care), come viene suggerito all’interno della me-
dicina narrativa, e che la comprensione viene posta al centro
del processo di cura. per comprensione non intendo cercare
una spiegazione razionale di ciò che il paziente vive, ma sus-
sumere i processi di costruzione dell’altro nel proprio sistema
di costrutti, come kelly (1955) suggerisce. Questo processo
può essere descritto come una forma di abbraccio, è un pro-
cesso corporeo, intuitivo piuttosto che astratto e ragionato.
Consiste nel mettersi nella posizione di imparare, essere toc-
cato e cambiato dall’altra persona, stand under, come suggeriva
Mair (1989) giocando con il termine inglese understand.
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Questa posizione richiede umiltà, che permette di considerarci
come parte di un mondo integrato (Bateson, 1972; leitner,
2011). preferisco riferirmi a questo aspetto con il termine
onestà perché mi sembra più fedele alla visione paritaria che
caratterizza l’ultimo aspetto di una relazione di cura che si
basi sulla presenza. 
l’onestà ha a che fare con l’accettazione del nostro essere
come essere gettati nel mondo (heidegger, 1927) e con la
sospensione del giudizio che anche nella meditazione si pratica
(Childs, 2007). essa ci permette di interagire con l’altro sulla
base della nostra manchevolezza, considerando questa man-
chevolezza un aspetto costitutivo dell’esistenza. Gadamer
(1993) parla del “guaritore ferito” come di colui che è in
grado di entrare in contatto con la sofferenza del paziente
attraverso la propria sofferenza e suggerisce questa via ai
medici per comprendere i propri pazienti. il detto di ippo-
crate, “il medico che si fa filosofo è pari a Dio”, non si riferisce
al tentativo del medico di emulare o rivendicare l’onnipotenza
divina, ma, al contrario, al medico che, mettendo in gioco
la sua umanità, si pone al pari degli altri esseri umani (Jaspers,
1986). anche lacan (1964) ritiene che l’analisi inizia quando
l’analista cessa di essere “il soggetto supposto sapere”. allora
si apre la possibilità di una relazione co-operativa, che rico-
nosca la co-responsabilità dei partecipanti alla relazione.  
entrambi sono responsabili di ciò che accade nella relazione.
se, ad esempio, consideriamo il tema dell’adesione alle cure
mediche, quando un paziente non segue la cura farmacologica
prescritta, invece di ritenere che si sta contrapponendo o sta
disobbedendo a ciò che il medico gli suggerisce, possiamo
chiederci che cosa sta tentando di fare, che cosa gli impedisce
di fare qualcos’altro, cosa vorrebbe dire per lui aderire alla
cura. possiamo anche chiederci cosa vuol dire per il medico
questa risposta, quanto essa minacci il suo ruolo. stare dentro
una relazione riconoscendo il ruolo attivo di entrambi i par-
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tecipanti ad essa vuol dire riconoscere con onestà anche questa
possibilità e poter di conseguenza scegliere di fare qualcosa
di diverso. 

Cosa può impedire al medico di entrare in una relazione au-
tentica? Credo che la risposta sia da cercare nell’ansia di fronte
all’incertezza. Ciò con cui il medico ha quotidianamente ha
che fare è ben lontano dall’essere solido e immutabile e si
confronta piuttosto con la sfuggevolezza che caratterizza tutto
ciò che è vivente. per muoversi in questo mondo “fluido”
(Bauman 2000) deve passare da una visione oggettivista, mo-
derna della conoscenza e della vita a una costruttivista, post-
moderna; da una visione univoca, a una riflessiva, in quanto
relativa a colui che conosce e si conosce, di conseguenza meno
statica e rassicurante e più dinamica e “rischiosa”, ma anche
innovativa piuttosto che conservativa, aperta alle nuove do-
mande piuttosto che in cerca di risposte che chiudono la co-
noscenza e, infine, non diretta a uno scopo, ma inserita in
un sistema più ampio, co-ordinato (Dell, 1982). 
Dentro questo sistema è possibile interrogarsi sul senso della
malattia (Frank, 1995; Bert, 2007) e scoprirne l’irriducibile
inconoscibilità, che non è propria solo di certe malattie, con-
siderate ambigue (Cipolletta, Beccarello, & Galan, 2012;
Griffiths et al., 2010; Griffiths, Green, & tsouroufli, 2005),
ma di qualsiasi malattia. perciò la diagnosi non può basarsi
solo sull’evidenza perché l’evidenza deve essere interpretata,
come evidenziato da Greenhalgh (1999) a partire da un esem-
pio di diagnosi precoce di meningite. in quel caso il medico
fece la diagnosi sulla base della conoscenza della famiglia,
che gli permise di comprendere che l’apprensione materna
per i sintomi del figlio era giustificata. un altro esempio è
l’interpretazione di una radiografia al torace che varia a se-
conda che si tratti di un accanito fumatore ultra sessantenne
o di un ventenne tornato dall’india. tutti questi casi mostrano
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come l’integrazione di evidenze empiriche e intuito potenzi
il sapere medico. la comprensione non è una forma di buo-
nismo, ma un potente strumento nelle mani del medico.
non è qualcosa che può essere insegnato, né si limita all’ap-
plicazione di tecniche di comunicazione, ma è piuttosto un
modo di stare con l’altro, di essere nella relazione. 

esistono tante buone prassi e soluzioni che una medicina ca-
pace di reinventarsi ha introdotto, sostituendo all’ostinata
ricerca di una guarigione la compartecipazione nella relazione.
prendiamo, ad esempio, una visita da un medico generico
per un banale mal di gola. stewart et al. (2003) evidenziano
come cinque secondi di scambio comunicativo di un certo
tipo possono evitare che una visita di routine si trasformi in
un dramma (Miller, 1992):

dottore: Mentre le guardo la gola, c’è qualcosa in particolare
che devo sapere di questo mal di gola?

paziente:  No (pausa)
dottore: Pensa che ci sia qualcosa al di fuori dell’ordina-

rio?
paziente: No… non penso.
dottore:  C’è qualcos’altro che vuole raccontarmi oggi?
paziente:  No, va tutto bene.

Gli autori evidenziano come semplici e veloci modalità co-
municative possano caratterizzare un modo differente di porsi
in relazione, che contraddistingue una medicina centrata sul
paziente. le componenti di questo metodo (stewart et al.,
2003) sono: 
1. esplorare la  malattia e l’esperienza della malattia;
2. comprendere la persona e il contesto (individuo e famiglia); 
3. trovare un territorio comune (se vuoi conoscere una per-

sona, chiedile cosa le interessa);
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4. incorporare prevenzione e promozione della salute;
5. migliorare la relazione medico-paziente tenendo presente

che la domanda sottostante la richiesta che il paziente pone
è “posso fidarmi di te?”;

6. essere realisti, ad esempio rispondendo in modo diretto a
domande del tipo “per quanto resterò in sedia a rotelle?”.

Gli autori propongono anche una serie di espressioni che
veicolano empatia (ad es. “immagino quanto sia sconcertante
(o doloroso) per lei”, “È difficile anche per me”, “Mi dispiace
doverle dire questo…”), domande esplorative (“Cosa inten-
de?”, “Mi dica qualcos’altro in merito a questo”) e risposte
validazionali (“Capisco come possa sentirsi”, “Chiunque po-
trebbe avere la stessa reazione”, “altri pazienti hanno avuto
esperienze simili” o “Mi sembra abbia capito di che si tratta”).
lungi dal rappresentare una sorta di prontuario queste in-
dicazioni rappresentano solo un esempio di come si può en-
trare in con-tatto con la persona. 

per concludere, vorrei riportare un esempio di comunicazione
empatica, tratto da Baile e al. (2000), per presentare anche
un’alternativa alla comunicazione di diagnosi che ho riportato
all’inizio:

dottore: Mi dispiace dirle che la radiografia ha mostrato
che la chemioterapia non sembra aver funzionato
(pausa). Sfortunatamente, il tumore è progredi-
to.

paziente: È ciò che temevo (piange).
dottore: (sposta la sedia più vicino al paziente, gli offre un

fazzoletto e aspetta) So che non è ciò che avrebbe
voluto sentire. Avrei preferito che le notizie fossero
migliori.
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i  professionisti  sanitari si trovano a gestire persone
che si presentano con problemi di salute di tipo complesso.
tale complessità si estrinseca a livello clinico (non va dimen-
ticato che la persona porta in sé anche una sfera psicologica
e una sociale che spesso si intrecciano con quella biologica)
in tre dimensioni (Mollerman et al., 2008):
1. la numerosità dei problemi, che richiedono conoscenze e

competenze di numerosi specialisti;
2. l’interrelazione dei problemi, che fa riferimento al fatto che

si intrecciano in modo tale che la soluzione migliore per
un problema potrebbe peggiorarne un altro e, di conse-
guenza, i problemi devono essere considerati nella loro glo-
balità;

3. l’ambiguità dei problemi, ossia quando la disponibilità di
prove di efficacia risulta essere ancora inconsistente o con-
trastante.

Ciò premesso è evidente che fornire cure efficaci per i pazienti
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del nostro secolo diventa pressoché impossibile qualora venga
coinvolta una sola professione. nel 2008, Mollerman, in uno
studio ha valutato l’ipotesi che esista una correlazione tra au-
mento della complessità del paziente e necessità di gestione
attraverso un team interprofessionale. il risultato di tale studio
ha evidenziato che esiste una correlazione positiva soprattutto
quando la complessità dei problemi clinici dell’assistito ri-
guardano la dimensione dell’interrelazione e l’ambiguità. Ciò
comporta la necessità per i professionisti della salute di lavorare
spesso in team multiprofessionale, abbandonando la prassi
della consulenza specialistica come attività avulsa dal processo
clinico-assistenziale del paziente. la letteratura ha messo in
risalto che i pazienti stessi ormai si aspettano di ricevere un’as-
sistenza che sia in grado di individuare i problemi personali
risolvendoli in maniera personalizzata grazie a un lavoro gestito
da un gruppo interprofessionale coordinato. Questo tipo di
approccio, infatti, favorisce lo sviluppo di una relazione di fi-
ducia con i sanitari incoraggiando la discussione dei bisogni
della persona e la condivisione dei trattamenti, andando così
oltre al semplice consenso informato e dando invece avvio
alla presa di decisioni condivise, ovvero Shared Decision Making
(sidani, 2014). il goal del successo nella pratica della relazione
collaborativa è dunque quello di sviluppare, mettere in pratica
e valutare l’eccellenza nell’assistenza centrata sul paziente.

le competenze chiave di un gruppo multiprofessionale (Mc
Donald, 2010) sono: la comunicazione, il potere del proprio
ruolo professionale, la conoscenza dei ruoli professionali degli
altri, la leadership, la funzione del team, e la capacità di ne-
goziare nella gestione dei conflitti.
la letteratura, in particolare, si sofferma e sottolinea la necessità
che tutti i membri del team siano in grado di identificare e
dimostrare il potere del proprio ruolo tanto quanto la cono-
scenza dei ruoli degli altri professionisti parte del team di la-
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voro. le abbondanti evidenze scientifiche hanno dimostrato
che vi è il miglioramento di diversi outcomes a seguito della
collaborazione interdisciplinare definita come “processo nel
quale differenti gruppi professionali lavorano assieme per im-
pattare positivamente sull’assistenza del paziente”. secondo
reeves et al. (2013) la collaborazione interprofessionale mi-
gliora la soddisfazione lavorativa del gruppo, riduce i doppioni
nell’offerta, aiuta a ridurre la frammentazione nell’offerta dei
servizi, migliora la sicurezza dei pazienti. a questi benefici si
aggiungono minori ritardi, aumento dell’efficienza e riduzione
degli errori, minore stress, migliore soddisfazione del paziente
(Yaeger, 2005). nonostante sia dagli anni ‘40 che le prime ri-
cerche hanno dimostrato gli effetti positivi del lavoro in team
multiprofessionale (in particolare allora ci si concentrava sui
reparti medici e di lungodegenza), ancora oggi persistono bar-
riere che rendono difficile la collaborazione tra le diverse figure
professionali sanitarie. la principale barriera è la scarsa co-
municazione: le evidenze, ad esempio, mostrano che nono-
stante solo il 2% di tutte le attività coinvolga la comunicazione
tra medici e infermieri nei reparti di terapia intensiva, la co-
municazione è la causa del 37% degli errori (Yeger, 2005).
tra le barriere troviamo inoltre la mancanza di tempo, i sistemi
valoriali divergenti tra le varie professioni, l’ambiguità di ruoli,
la persistenza di una cultura di tipo gerarchico (Yaeger 2005,
reevs 2013). per superare tali barriere che osteggiano la rela-
zione interprofessionale e, pertanto, limitando una migliore
gestione dell’assistenza, è auspicabile che sin dagli studi uni-
versitari gli studenti delle diverse professioni sanitarie siano
messi nelle condizioni di conoscere ruoli, culture e pratiche
proprie e altrui anche al fine di superare stereotipi che sono
stati correlati a una povertà di comunicazione nei confronti
dei colleghi di altre professioni (hind, 2003).
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È probabilmente più facile per un medico che lavora con
malati acuti o ricoverati in ospedale interagire e relazionarsi
con i propri pazienti: i ruoli sono definiti, le richieste e le ri-
sposte sono abbastanza canoniche e omogenee. non è la
stessa cosa, invece, per un medico di famiglia che sempre più
spesso deve costruire una relazione di cura con i propri assistiti,
che il più delle volte sono portatori di tanta patologia cronica
o al contrario anche sani. se mettiamo in conto, inoltre, come
siano cambiati i pazienti in questi ultimi venti anni ci accor-
giamo come il lavoro del nostro medico di famiglia sia di-
ventato complesso. Complesso non significa complicato, ma
nell’accezione etimologica dal latino complector vuol dire le-
gato, unito tutto in sé, concatenato, di sistema costituito da
molti parti interagenti che influiscono una sull’altra. 

la Medicina di famiglia da tempo ha dovuto superare l’ap-
proccio riduzionista che concepisce il malato come un por-
tatore di patologia d’organo, ma è stata quasi obbligata al-
l’approccio relazionale, un approccio cioè, che pur mante-
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nendo le basi sulla conoscenza scientifica ha dovuto svilupparsi
in maniera circolare su una conoscenza dell ‘uomo a 360°.
Già negli anni ‘60 veniva detto come la Medicina Generale
o di Famiglia avesse la funzione di mediare la soggettività dei
pazienti con l ‘oggettività della scienza medica, ovvero di de-
sumere dall’illness il disease e pertanto si è dovuta organizzare
e apprendere sul campo degli atteggiamenti e delle modalità
operative che non ha certo imparato all’università. Fino ad
ora, forse per qualcuno, coniugare competenza scientifica e
competenza relazionale poteva essere considerata un’opzione,
ma con i pazienti attuali deve invece essere considerata una
prassi consolidata e obbligatoria, pena il fallimento di quasi
sforzo e percorso terapeutico. 

Ci chiediamo in questo workshop quale paziente oggi? Cer-
chiamo di dare delle risposte. senza dubbio un paziente ri-
spetto al passato più vecchio, con maggiori richieste di assi-
stenza in quanto portatore di più patologie e perché ha anche
in mente un nuovo concetto di salute, in un contesto sanitario
dove è sempre più presente la tecnologia, lo sviluppo dell’iCt,
ma con risorse economiche sempre minori (1). l’invecchia-
mento del paziente comporta un forte aumento della croni-
cità, di comorbidità, e la pluripatologia obbliga ad un ap-
proccio multidisciplinare, ad una forte interazione fra figure
sanitarie mediche e non mediche con un forte carico assi-
stenziale di tipo infermieristico. 
il paziente di oggi è diverso da quello di ieri anche perché
vive il concetto di salute in modo diverso (2): non più l’assenza
di malattia, ma una soggettiva percezione di benessere e suf-
ficiente funzionalità di se stessi nel proprio ambiente. in altre
parole il saper convivere con la propria patologia anche in
relazione ai propri vissuti e alle proprie narrazioni di vita ed
al proprio grado di resilienza. ecco da tutto ciò deriva l’im-
portanza della Medicina narrativa (3) per entrare e “com-

2

Co-costruire il
percorso terapeutico



prendere” il paziente e co-costruire insieme a lui un percorso
terapeutico. Fare raccontare e far narrare il paziente significa
farlo riflettere sulla propria condizione e intravederne un
senso che gli permetta di accettarla più facilmente e viverla
in una prospettiva meno negativa. significa facilitare lo svi-
luppo della resilienza (4) che è la capacità di far fronte in ma-
niera positiva gli eventi traumatici, di riorganizzare positiva-
mente la propria vita di fronte alle difficoltà. significa far
sviluppare l’empowerment (5): la propria responsabilizzazione
individuale, la capacita di sapersi organizzare e gestire il pro-
prio percorso terapeutico. Fondamentale sarà anche da parte
nostra adottare un approccio proattivo, vale a dire riorganiz-
zarsi sia dal punto di vista tecnologico che delle metodologie
e soprattutto delle competenze, in modo tale che il sistema
medico-paziente-contesto sanitario sia in grado di percepire
in anticipo le tendenze di salute per prevenirne le evoluzioni
patologiche: sviluppo quindi della medicina d’iniziativa.

nel rispondere alla domanda quale paziente oggi?, non posso
fare a meno di chiedermi quale medico oggi? in un’ottica com-
plessa e sistemica infatti è impossibile concepire un soggetto
separato da un oggetto, ma tutto è visto come delle parti di
un sistema interagente che si condizionano e si progettano
secondo un principio di reciprocità. il più delle volte, pertanto,
in medicina di famiglia oggi, la relazione di cura si instaura
con un paziente affetto da patologia cronica che non guarisce,
in terapia continua con molti farmaci. una patologia che
sconvolge lo stile di vita del paziente e la cui gestione richiede
molta consapevolezza perché alla fine la vera responsabilità
della cura è del paziente stesso. il percorso della cura non è
centrato più sulla malattia, ma sul paziente che diventa quindi
il responsabile del trattamento, assume un ruolo attivo e in-
dipendente e il ruolo del medico diventa spesso quello del-
l’educatore, del consulente e del facilitatore. a noi medici
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occorrono pertanto oltre alle competenze cliniche, anche
competenze psicosociali e pedagogiche: è obbligo essere con-
sapevoli che prendersi cura di un paziente vuol dire utilizzare
la relazione come uno strumento per facilitare la sua auto-
nomia e responsabilizzazione nella cura. 

a corollario di quanto esposto ritengo opportuno accennare
a questo progetto di ricerca su cui stiamo lavorando che di-
segna un nuovo modo di costruire la relazione di cura in mo-
do complesso(6): L’Educazione Terapeutica  i gruppo e la Me-
dicina Narrativa come nuovo approccio di cura per i pazienti
con diabete mellito tipo 2 (natalia piana, tiziano scarponi,
Francesca Fulvi). l’obiettivo della ricerca è quello di migliorare
la qualità della vita, il sentimento di auto-efficacia ed il com-
penso metabolico dei diabetici di tipo 2 arruolati: entrambi
i generi di età compresa tra 45 e 75 anni con aba1C >8.0%
senza scompenso cardiaco e limitazioni motorie. saranno co-
stituiti 7 gruppi di 10 pz gestiti da uno o più mmg. che si
riuniranno in sei incontri di 1,5 ore a cadenza quindicinale
presso gli ambulatori dei mmg. sono previsti anche tre in-
contri di macro-gruppo per andare a camminare insieme (at-
tività outdoor). in questi sei incontri in piccoli gruppi i pa-
zienti verranno informati, educati alla gestione della malattia,
della dieta , e dell’attività fisica attraverso l’utilizzo della nar-
razione e della scrittura di sé e della propria storia per far
emergere le rappresentazioni e i vissuti legati alla malattia,
far acquisire maggiore consapevolezza di sé, motivare al cam-
biamento e alla cura di sé. Come indicatori saranno utilizzate
le determinazioni dell’aba1C al momento 0, a tre e sei mesi
e la somministrazione al’inizio ed alla fine della ricerca dei
questionari health survey short Form-36 (7) e self-efficacy
scale (8). la ricerca partirà a settembre e per il momento è
stata fatta la formazione ai mmg con uno stage residenziale
di Medicina narrativa di tre giorni che si è tenuto nel mese
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di aprile sotto la direzione della dottoressa natalia piana, pe-
dagogista che supervisionerà tutto il progetto.
Questo senza dubbio è una costruzione complessa della re-
lazione di cura!

Bibliografia
1 scarponi t.2014. anziani, medicina generale, medicina della com-

plessità. Sistema Salute, vol.58 n1 10-13
2 Machteld huber et al. how should we define health? BMJ

2011;343:d4163
3 r. Charon, narrative Medicine: a Model for empathy, reflection,

profession, and trust, JAMA, 2001
4 Domenico Di lauro, La resilienza. La capacità di superare i momenti
critici e le avversità della vita, Milano, Xenia edizioni

5 aujoulat i, Marcolongo r, Bonadiman l, &Deccache a. Recon-
sidering patient empowerment in chronic illness: A critique of models
of self-efficacy and bodily control.

6 Who europe, Therapeutic Patient Education, Continuing Education
Programmes for Health Care Providers in the Field of Prevention of
Chronic Diseases, 1998

7 apolone G., Mosconi p.: the italian sF-36 health survey: tran-
slation, validation and norming. J Clin Epidemiol 1998; 51: 1025-
1036. schwarzer, r.,Jerusalem, M. 1995)

8 Generalized self-efficacy scale. in J. Weinman, s. Wright, M.
Johnston, Measures in health psychology: a user ‘s portfolio. Casual
and control beliefs (pp. 35-37), Windsor, england)





la  mia  esperienza  profess ionale per i primi 25
anni si è svolta su due percorsi paralleli, molto diversi tra
loro. Da una parte l’attività di radiologo, per quarant’anni,
da specializzando a direttore di Dipartimento, a Genova e
sanremo, uno dei posti più gradevoli d’italia: un’attività a
forte rischio di lontananza dal paziente, superata in questo
rischio, tra le attività cliniche, forse solo dalla patologia clinica:
contatti fugaci, istantanei con il paziente, spesso resi impos-
sibili dalla logistica che pone la sala di refertazione lontano
dai percorsi dei pazienti, rendendoli quasi inavvicinabili. Dal-
l’altra parte, circa 25 anni dedicati all’assistenza  agli anziani
ed ai disabili cominciando, giovanissimo, venticinquenne,
in una residenza protetta del Comune e poi, nel privato, con
ampie responsabilità anche organizzative. un’esperienza questa
completamente diversa, agli antipodi di quella radiologica,
emotivamente tra le più coinvolgenti e profonde: la relazione
di cura diventa relazione di vita, fino a diventare accompa-
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gnamento, vicinanza nella morte. spesso si diventa l’unico
riferimento, l’unica presenza insieme ai collaboratori, l’unica
speranza e affetto quando magari la famiglia non c’è più o
non ci vuole essere. 
Centinaia di migliaia di diagnosi radiologiche, molte per for-
tuna rassicuranti, altre, tante, inutili, altre sicuramente pre-
occupanti ma alcune, infine, incomunicabili drammatiche
sentenze inappellabili. nel fine vita invece, l’energia vitale
che viene meno, gli “acciacchi” sempre più frequenti e inva-
lidanti, le giornate sempre più vuote da riempire, la mancanza
di progettualità, prospettive e gioia, la contiguità con la sof-
ferenza degli altri ricoverati che porta a un egoismo difensivo.
le conoscenze cliniche, le competenze e, di conseguenza, le
responsabilità sono ovviamente diverse tra medici, infermieri,
oss, impiegati, personale ausiliario e chiunque altro faccia
parte dell’equipe, ma l’etica, l’empatia, la comunicazione de-
vono avere per tutti lo stesso orientamento, gestiti con lo
stesso entusiasmo e con la stessa carica vitale, attenzione e
rispetto.

la comunicazione corretta è la base della relazione di cura.
non è scontata, non è facile, solo per pochi è dote naturale.
Viene insegnata poco o affatto nei corsi di studio ma soprat-
tutto non se ne fa esercizio pratico. Bisogna insegnare ad
ascoltare il paziente, la sua anima, prima che la cartella clinica
o i numeri, i grafici, le immagini degli esami e gestire la pro-
pria ansia, che ci fa dimenticare come la parte più debole sia
il paziente grave e, quasi sempre, la causa delle nostre ansie
è ben poca cosa rispetto ai suoi problemi. Bisogna identificare
il messaggio giusto per il paziente e con il messaggio trasmet-
tere energia, forza, che coinvolga e trascini.
Di recente è stata introdotta per i licei l’alternanza scuola-
lavoro ed è capitato che le classi degli ultimi anni abbiano
frequentato il mio ospedale e che il Direttore Generale mi
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abbia affidato il compito di parlare con questi giovani. ho
chiesto al mio coordinatore tecnico di condividere il compito,
abbiamo coinvolto anche gli infermieri ed il restante personale
e abbiamo parlato di queste cose, oltre a presentare le più
avanzate tecnologie e gli effetti speciali di immagini da viaggio
nel corpo umano ai limiti della fantascienza. Massima disci-
plina e una concentrazione durata ore senza sbadigli. Qual-
cuno ha fatto fatica a controllare l’emozione che è stata mas-
sima quando abbiamo spiegato che, qualunque sia il ruolo
rivestito in sanità ed assistenza, in ospedale, ambulatorio, nel
territorio e ancora di più a casa del paziente o nelle strutture
residenziali e nei pazienti gravi, la persona deve essere presa
per mano e accompagnata nel suo percorso, con la sensazione
forte di una progettualità basata sulla competenza ma realiz-
zata con vicinanza e disponibilità. la persona deve “sentire”
che si sta facendo con competenza quello che si farebbe per
se medesimi e solo così svaniscono o almeno sbiadiscono i
fantasmi più terribili.
Certo è pesante, difficilmente sopportabile, usurante, creare
sempre empatia, vivere la com-passione con il paziente ed
evitare il burn out. Ma chi pensa di non farcela è meglio che
cambi mestiere, o magari resti nelle retrovie: si può sempre
fare Direzione sanitaria, Centro Direzionale di controllo,
fare le pratiche per l’accreditamento e la qualità, organizzare
la formazione (magari facendola realizzare ad altri). entrare
nella dinamiche della relazione di cura può essere meraviglioso
o terribile ma si può prevedere. 
Così come è facilmente prevedibile che un radiologo ben dif-
ficilmente potrà rincuorare dei genitori sulle sorti del loro
ragazzino apparentemente vittima di un incidente serio se
referta dal piano di sopra o addirittura da un altro ospedale,
chiuso nella sua stanza, solo davanti ad una fila di monitor,
telefoni e l’immancabile caffè o bottiglia di acqua. e ogni
altro paziente, giovane o anziano, grave o semplice, tranquillo





o ansioso, non potrà avere, non solo le parole che aspetta,
ma nemmeno quella visita e quell’anamnesi che spesso com-
pletano e talora correggono la diagnosi anche in maniera si-
gnificativa.

e che dire del tempo? È vero, spesso bastano pochi minuti
per cambiare la vita di un paziente, di una persona, ma oggi
sempre di più ogni prestazione rientra in un “tempario” con
le incombenze burocratiche e le attività collaterali, spesso
inutili, che bruciano tempo ed energie qualche volta più del
burn out. spesso il personale accumula ore su ore (parliamo
di centinaia di ore di attività non retribuite, non riconosciute
e periodicamente cancellate a cuor leggero da amministrazioni
cui evidentemente interessa molto il conto e forse meno
queste note) che sarebbe molto spiacevole se venissero con-
siderate inutili chiacchere.
Questo problema è spesso molto sottovalutato e deriva da
modelli organizzativi efficientisti, disattenti alla qualità e for-
temente orientati alla produttività, da cui il personale medico
e sanitario viene pressoché escluso nelle fasi decisionali e pro-
grammatorie. nascono così i centri di medicina low-cost che
offrono, per esempio, visita cardiologica ed ecg a 41 euro full
optional! si riuscirà in quei pochi minuti consentiti dal tem-
pario a spiegare i rischi di un’aritmia, di un infarto e le regole
di igiene, di abitudini di vita, di prevenzione, di modalità di
terapia? D’altronde quanti si possono permettere di aspettare
mesi, senza danni, per effettuare questo esame o, in alternativa,
possono pagare le tariffe che la slow-medicine di qualità spesso
impone?
Questo mondo corre veloce non solo nella tecnologia, nella
scienza, nella farmaceutica ma anche nell’economia e nella
finanza e dobbiamo accorgercene: non basta più prendere
per mano il paziente, ascoltarlo e comunicare con lui, magari
salvargli la vita. Diventa evidente ed indispensabile comuni-
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care sempre di più e fornire messaggi forti anche con la po-
litica e l’economia . Questo compito, le domande che ci
siamo posti sopra e altre ancora, devono essere affrontati
subito con forza ed entusiasmo da noi, dai tecnici, dalle forze
sociali, dalla federazione degli ordini dei medici per man-
tenere un equilibrio tra etica, costi e qualità e conservare
umanità nella vita.
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