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Le ultime rilevazioni demografiche sulle Medicine
Non Convenzionali in Italia commentate dalle societa

scientifiche del settore

Tavola rotonda a cura dell’Associazione per la Medicina Centrata
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11 dibattito riguardante le Medicine Tradizionali, Complementari ed Alternative ¢ tanto attuale quanto diso-
rientante. Il continuo fraintendimento del campo in cui avviene il confronto, sia esso epistemologico, etico,
ontologico, logico, genera spesso caos e incertezza.

Nel tentativo quindi di fare chiarezza e rispettare il protagonista principale di ogni percorso di cura, cio¢
la persona quale inscindibile unita psichica, fisica e spirituale, abbiamo ritenuto urgente e necessario inter-
pellare i presidenti/ le presidenti delle singole sigle ponendo loro domande puntuali e attuali sulle criticita
e prospettive.

Sono state inviate a partecipare a questa tavola rotonda tutte le principali associazioni di Medicine Non
Convenzionali a profilo definito, in Italia. Col fine di agevolarne la lettura, abbiamo deciso di riportare la
posizione di ogni singola associazione che ha risposto al nostro invito, articolando domande e corrispettive
risposte.

ABSTRACT

The debate on Traditional Medicine, Complementary and Alternative (TCAM) is as topical as disorienting.
The continued misunderstanding of the field where a comparison is performed, be it epistemological, ethi-
cal, ontological, logical, often creates chaos and uncertainty.

In an effort to clarify and respect the principal protagonist of any treatment, that is the person as unbreakable
psychic, physical and spiritual unity, we felt an urgent need to consult the presidents of the italian TCAM
associations by asking them specific questions about current problems and prospects.

In this round table, they were invited to participate all the major TCAM associations in defined profile, in
Italy. With the aim to facilitate the reading, we decided to report the position of each associations that re-
sponded to our invitation, articulating questions and corresponding answers.

Celebre ¢ la frase di Churchill sullattitudine, che parrebbe
tipicamente italiana, di perdere le partite di calcio come
se fossero guerre e perdere le guerre scambiandole per partite
di calcio.

Una propensione cosi radicata, che sembra determinare an-
che il livello dell'attuale dibattito tra Medicine Non Conven-
zionali (MNC) e Biomedicina, in cui il campo di battaglia si
sposta da Waterloo al mensile femminile, alla pubblicazio-
ne denigratoria sulla rivista impattata o allalmanacco della
scienza. Si rischia cosi di trasformare il fine in mezzo, per-
dendo pericolosamente di vista i destinatari e gli scopi per i
quali la medicina ¢ sorta e continua ad esistere.

Difatti, come riscontrabile dalla visione della tabella della pa-
gina seguente, il ricorso alle Medicine Non Convenzionali in
Italia ¢ una realta tanto esistente quanto monitorata.

E vero che la discussione & da sempre I'antidoto all’autorita-
rismo e alla dittatura intellettuale, ma noi sosteniamo I'idea
che occorra prima concordare su quale livello intendiamo
incentrare la discussione, per disporre della certezza che, se
non i risultati, almeno l'intenzione delle parti sia la medesi-
ma. Quale vogliamo quindi che sia il piano del confronto:
semantico, epistemologico o ontologico? E una questione
riguardante gli aggettivi (complementari, alternative, inte-
grate...) attraverso i quali esse vengono non solo definite ma
anche categorizzate e legittimate, oppure il problema risiede
nella metodologia di ricerca utilizzata e sugli strumenti di
cui ci serviamo per conoscere? Non € pitt tempo di ragionare
per estremi, nel presentare dati sensazionali per accattivarsi
lopinione pubblica. Critiche come “curarsi con lacqua fre-

» <«

sca’, “non ci sono prove che le Medicine Non Convenzionali
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siano efficaci” non solo sono di nessuna utilita al cittadino
ma soprattutto pongono alla luce il continuo fraintendimen-
to dei vari piani del discorso. In una mentalita tipicamente
colonialista non si differenziano i vari epistemi, come se la
Medicina Ayurvedica fosse interscambiabile con la Medicina
Tradizionale Cinese o quella Tibetana, ad esempio.

Nel tentativo quindi di fare chiarezza e rispettare il protago-
nista principale di ogni percorso di cura, cio¢ la persona, ab-
biamo ritenuto urgente e necessario interpellare i presidenti/
le presidenti delle singole sigle ponendo loro domande pun-
tuali e attuali sulle criticita e prospettive.

Col fine di agevolarne lalettura, abbiamo deciso di riportare la

Ricorso alle Medicine Non Convenzionali in Italia
(aggiornato da Roberti di Sarsina P., Iseppato I. EPMA Journal 2011;2(4):439-449)

ISTAT (1996-99)

9 milioni di italiani fanno uso di MNC (15,5%).

ABACUS (2003)

Il 30% degli italiani ha familiarita col termine Medicine
Non Convenzionali.

DOXA (2003)

Il 23% della popolazione fa uso di MNC.

ISPO (2003)

Il 65% della popolazione ha familiarita col termine Me-
dicine Non Convenzionali e ne € a conoscenza.

FORMAT (2003)

Il 31,7% degli italiani ha usato le MNC almeno una
volta; il 23,4% usa le MNC regolarmente.

CENSIS (2003)

Il 50% considera le MNC utili; pit del 70% chiede che
siano rimborsate dal Servizio Sanitario Nazionale; il
65% vorrebbe piu controlli da parte dell’autorita sanita-
ria nazionale.

Menniti-lppolito et al. (2004)

Il 15,6% fa uso di MNC (Omeopatia 8,2%, Terapie
Manuali 7%, Fitoterapia 4,8%, Agopuntura 2,9%, altre
MNC 1,3%).

ISTAT (2005)

8 milioni di italiani usano le MNC (13,6% della
popolazione).

EURISPES (Rapporto Italia 2006)

10,6% della popolazione sceglie le MNC.

Osservatorio Scienza Tecnologia e Society, iniziativa del
Centro Ricerche Observa-Science in Society, pubblicata
su Nova del Il Sole 24 Ore 07.12.2006.

Un italiano su tre ricorre, almeno saltuariamente, a
prodotti omeopatici per curare i propri problemi di
salute.

CENSIS (2008)

Il 23,4% si € rivolto alle MNC nell’anno precedente (in
particolare a Omeopatia e Fitoterapia).

EURISPES (Rapporto Italia 2010)

Piti di 11 milioni di italiani scelgono di curarsi con le
MNC, cioe il 18,5% della popolazione.

Health Monitor CompuGroup Medical. Il Sole 24 Ore
Sanita (2011)

Circa il 52% dei medici di medicina generale
suggerisce medicinali omeopatici ai propri pazienti.

EURISPES (Rapporto Italia 2012)

Ricorre alle Medicine Non Convenzionali il 14,5%
della popolazione.

Doxapharma maggio 2012

82,5% dichiara di aver sentito parlare di medicinali
omeopatici; il 16,2% ha fatto uso, almeno una volta
nell’anno, di medicinali omeopatici.

ISTAT “TUTELA DELLA SALUTE E ACCESSO ALLE
CURE. Anno 2013” (pubblicato 11 luglio 2014)

Si dimezza il ricorso alle Medicine Non Convenzionali
rispetto al 2000, da 15,8% a 8,2%. L’uso di rimedi
omeopatici scende dal 7% al 4,1% tra il 2005 e il
2013.
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posizione di ogni singola associazione, articolando domande
e corrispettive risposte. Lordine di elencazione ¢ alfabetico.
Sono stati inviati a partecipare a questa tavola rotonda tutte
le principali associazioni di Medicine Non Convenzionali a
profilo definito, in Italia. Ringraziamo quindi i presidenti e le
presidenti delle societa che hanno risposto con entusiasmo e
fattivamente al nostro invito, convinti come siamo che solo
azioni collettive di alto profilo etico e sociale possano trovare
ascolto a livello istituzionale regionale e nazionale.

>  ASSOCIAZIONE MEDICA ITALIANA DI OMOTOSSICO-
LOGIA, AMIOT. www.medbio.it/amiot

Presidente Santi dott. Cesare

1. Come interpreta il trend di accesso alle MNC da parte
della cittadinanza?

Tra le differenti definizioni di medicina e, pit1 precisamente,
di atto medico mi preme sottolineare la seguente: “¢ risposta
a un bisogno”. Ora, se vi ¢ un graduale ma progressivo au-
mento della richiesta e dell'utilizzo di MNC, questo ¢ segno
che tali medicine, pur nella loro diversita, rappresentano un
“corpus” in grado di fornire risposte pitt adeguate al bisogno
(benessere?). Il vero bisogno primario, pitt 0 meno dichiarato
consapevolmente, ¢ che nellesperienza della malattia I'indi-
viduo venga trattato come persona e non come caso. E molto
frequente, nella pratica medica quotidiana, il richiamo a que-
sto bisogno che precede quello della risoluzione dei sintomi
clinici. La concezione dell’'uomo che accomuna le differenti
branche delle MNC offre nei presupposti ideologici, culturali
e scientifici le premesse per un approccio alla persona molto
pitt esaustivo. Perché si accede alle MNC per ricercare una ri-
soluzione del “bisogno”? La risposta, a mio avviso, & culturale
e riguarda l'aspetto antropologico del bisogno.

Quello che ¢ in gioco ¢ il modello di uomo a cui si riferisce
una determinata branca della scienza medica. Se ¢ allopati-
ca, avra una visione riduzionista e meccanicista dell'uomo e
quindi del suo “bisogno”. Nella concezione “olistica” dellesse-
re umano e della realta che lo circonda (oikoc), la risposta al
bisogno comprendera necessariamente una visione molto pitt
ampia di elementi e risultera decisamente piu esaustiva, so-
prattutto nel medio-lungo termine (lefficacia immediata del
farmaco allopatico come sintomatico ¢ indiscutibile!). A un
approccio diagnostico e terapeutico delle MNC si puo acce-
dere per “passa-parola’, per moda, perfino per curiosita, ma
in ogni caso ¢ sottinteso che esiste una richiesta differente di
soluzione al bisogno. D’altro canto, specialmente nelle fasce
medio-alte come culturalizzazione, sono sempre pil chiari i
limiti della medicina allopatica, specialmente nei confronti
delle patologie cronico-degenerative, come altrettanto chiari
e noti sono gli aspetti legati alla jatrogenesi dei trattamenti
allopatici. Tutto questo genera un flusso crescente di utenti
verso l'utilizzo delle MNC. Ma quello che ¢ importante riba-

dire & che il fenomeno & sostanzialmente “culturale” e come
tale va interpretato e gestito anche in previsione di strategie
prossime future.

2. Quali pensa siano le principali barriere all’accesso alle
MNC per la cittadinanza, e quali gli strumenti adeguati
per rimuoverle? Attualita, esigenze, criticita e prospettive.

Le MNC soffrono di una sorta di complesso di inferiorita
legato al fatto che a tuttoggi non hanno un pieno ricono-
scimento in seno alla comunita scientifica. I termini per
descriverle - come “alternative”, “non-convenzionali’, “non-
ufficiali” — denotano una ghettizzazione culturale molto im-
portante. Inoltre, non rappresentano ancora per 'utenza una
proposta, sia essa diagnostica e/o terapeutica, presentata dal
medico come possibilita di approccio convenzionale e con-
venzionabile. Questo ¢ un dato assoluto per le realta ospeda-
liere e per tutti gli Istituti di ricovero e cura, e accade ancora
in larga parte trai MMG. Se per una certa patologia il pazien-
te si affida a un medico che non ¢ in grado di proporre an-
che l'approccio omeopatico o omotossicologico o ayurvedico
ecc., ne deriva che leventuale opzione “non-convenzionale”
¢ tutta a carico della persona malata/del malato/dell'utente,
anche in termini di responsabilita. Questa realta non ¢ so-
stenibile sul medio-lungo termine per la maggior parte dei
pazienti che alla fine cedono alla proposta (unica) allopati-
ca offerta in ambito di ricovero o di trattamento pubblico
o privato. Possiamo comunque definire per praticita alcuni
punti importanti riguardo le barriere/obiezioni all'accesso
alle MNC:

A. prevale ancora un discredito da parte della comunita
scientifica internazionale verso le MNC (assenza di pub-
blicazioni, di dati clinici consistenti, di non-evidenza
ecc.);

B. le MNC rappresentano una spesa sanitaria non rimborsa-
bile e quindi tutta a carico dell'utente;

C. il medico, specialista o ospedaliero, non ha la preparazio-
ne e conoscenza delle MNC adeguata, in modo che possa
offrire una risposta obiettiva e chiara al paziente che ne
faccia richiesta;

D. spesso la scelta di affiancare una terapia non-convenzio-
nale (da parte del paziente) a una terapia allopatica pre-
scritta in ambito ospedaliero o specialistico riceve una
forte obbiezione da parte dei sanitari. I pazienti sono
messi dai sanitari davanti a una opzione stringente: o con
me o senza di me... il che pone i pazienti in un grave stato
di disagio e senso di abbandono;

E. sono ancora troppo diffuse e frequenti opinioni e cono-
scenze distorte delle MNC, per cui passano messaggi che
le definiscono come “pericolose”, “con effetti tossici’, “in-
compatibili con altre medicine’, “assolutamente inutili”.

Le soluzioni che si possono attuare per abbattere queste
barriere possono riassumersi in quella che gia il prof. Luigi
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Oreste Speciani definiva “coscienza di popolo” Una maggio-
re consapevolezza da parte della comunita che il problema
della salute non ¢ solo una questione di gestione sanitaria
amministrativo-burocratica, compito di un vertice manage-
riale, ma coinvolge ogni cittadino e lo deve rendere sempre
piu partecipe di libere scelte. Deve farsi strada, come coscien-
za di popolo, il modello integrato di uomo e il concetto di
medicina integrata. Condivido il Manifesto per la Medicina
Integrata, ma ricordo che gia al 3° Congresso delle Medici-
ne Naturali, tenutosi a Firenze nel novembre 1977, Speciani
aveva presentato il suo modello di uomo integrato: avendone
copia originale, la metto a disposizione per quanti ne fossero
interessati, anche per un dibattito sullargomento.

Per “coscienza di popolo” Speciani intendeva una consapevo-
lezza diffusa e condivisa, un sentire comune sul quale vi ¢ as-
senso spontaneo. Una massa critica importante, che determi-
na mutamenti di pensiero andando a influenzare scelte che
erroneamente si pensa dettate in modo verticistico. A tale
fine, le nostre Associazioni Mediche, pur essendo molto spe-
cializzate e di settore (omotossicologia, antroposofia, ayurve-
da), dovrebbero intensificare un dialogo con la cittadinanza
per aumentare e definire la conoscenza sulla MNC. Non solo,
le stesse Associazioni dovrebbero aprire con la cittadinanza
un dialogo culturale sull'uomo e sui suoi modelli interpreta-
tivi. Questa strategia potrebbe garantire la diffusione di una
coscienza capace di avere sempre pill peso e autorevolezza
nelle scelte per la salute.

3. Lofferta formativa esistente ¢ adeguata a garantire ri-
sposte alle istanze di milioni di cittadini che accedono alle
MNC? Attualita, esigenze, criticita e prospettive.

Lo sforzo e il lavoro compiuto negli ultimi vent'anni per dif-
fondere le medicine non convenzionali alla classe medica ¢
stato notevole. E negli anni ha visto un graduale perfeziona-
mento e affinamento nelle strategie didattiche. Parlo per la
Scuola di Omotossicologia, ma sono convinto che ogni so-
cieta medica abbia fatto molto e tuttora stia facendo per mi-
gliorare la diffusione, la conoscenza e la pratica corretta delle
MNC. Resta ancora molto da fare, specialmente in termini
di “alleanze” Con questo si intende [opportunita di aprire
dialoghi con il mondo accademico e ospedaliero; soprat-
tutto laddove si intravvede una apertura al confronto. Non
¢ difficile (parlo per esperienza personale) in questo senso
scoprire preconcezioni che si possono abbattere con il dia-
logo e il confronto. Questo permetterebbe un allargamento
della conoscenza e della pratica delle MNC, specialmente in
un numero considerevole di medici che attendono una sorta
di placet (da parte dell'accademia) per iniziare a prendere in
considerazione l'argomento.

Certamente, la mancanza di strutture di ricovero, pubbliche
o private, dove la Medicina non convenzionale possa essere
praticata complementariamente a quella tradizionale, pone
limiti importanti alla sua diffusione, comprensione e pratica.
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La strategia delle alleanze potrebbe, almeno in alcuni casi,
cominciare ad aprire dei varchi e permettere al letto del ma-
lato la convivenza di differenti approcci diagnostici e tera-
peutici.

Sarebbe interessante, a mio parere, sviluppare unattivita inte-
rassociativa pill vivace e fattiva: le nostre Associazioni Medi-
che vivono in un isolamento che non aiuta la causa. Sarebbe
importante adoperarsi (¢ un invito rivolto accoratamente a
tutti i presidenti delle Associazioni che hanno accettato di
partecipare a questo roundup) per creare iniziative comuni,
soprattutto momenti divulgativi, sia rivolti alla classe medica
sia diretti alla cittadinanza. Tali momenti dovrebbero essere
occasione per svolgere non soltanto un'informazione medi-
ca tout court, ma anche sempre piti fitto sull'uomo, sulla sua
concezione sottintesa a tutte le medicine non convenzionali,
illuminando quell'area buia che ¢ lespressione culturale e an-
tropologica della medicina.

4. Vede positivamente I'ipotesi di una Legge Quadro na-
zionale sulle MNC?

La possibilita di avere una Legge Quadro nazionale sulle
MNC ¢ il pilastro fondamentale su cui poggia la possibilita
di una conoscenza, diffusione e pratica seria e professionale
delle stesse.

Fondamentale per il riconoscimento ufficiale delle MNC.
Fondamentale per inquadrarle in una pratica professionale
medica, facendole uscire dal pericoloso “faidate” cui si pre-
stano oggi, anche in ragione dell'assenza di una regolamenta-
zione di carattere legislativo.

Proprio perché sono espressioni di ununica medicina devo-
no essere reinquadrate nellambito di una pratica professio-
nale e quindi essere appannaggio del professionista medico-
chirurgo. Al contrario, l'assenza di una legge sulle MNC e del
loro riconoscimento come espressione di una visione della
salute, nonché degli strumenti diagnostici e terapeutici per
salvaguardarla pluralista, ha creato una “terra di nessuno”. In
questo vuoto legislativo chiunque, anche se non in posses-
so di una laurea in medicina e chirurgia o di unabilitazione
allesercizio professionale, puo prescrivere e curare mediante
queste medicine.

5. Qual ¢ la sua valutazione della Posizione Ufficiale della
Conferenza Permanente dei Presidenti di Corsi di Laurea
in Medicina?

I documenti messi a disposizione evidenziano chiaramente
la netta chiusura dell'Universita verso ogni forma didattica
riguardante le MNC. Stupisce dover rilevare che, a partire
dagli anni ’80, periodo in cui ¢ iniziata una piu decisa dif-
fusione delle MNC (in Italia come negli altri paesi europei),
poco sia cambiato nell’atteggiamento della medicina accade-
mica. Ci si appella a un principio di “scientificita” che trove-
rebbe nell’Evidence Based Medicine la sua principale espres-
sione. Questa chiusura rivela come sia ancora lontana I'idea
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che il diffondersi delle MNC sottintenda un mutamento di
paradigma, si tratti innanzitutto di un processo culturale.
Luniversita, culla delle culture, non puoé mostrare questa in-
differenza e ostracismo. Analizzo, per punti, le considerazio-
ni principali a commento dei testi.

« Non accettare in alcun modo e forma nei corsi di laurea
di medicina una didattica delle MNC vuol dire NON ri-
conoscerle come parte integrante di una scienza medica.
Questo ad esempio contraddice tutte le normative che
regolano la produzione e la diffusione dei rimedi omeo-
patici, considerati farmaci a tutti gli effetti.

o Impedire che lo studente acceda a una formazione com-
plessa, apprendendo forme e metodi diagnostici e tera-
peutici differenti, comporta una preparazione inadeguata
a rispondere a quel bisogno che sempre piu frequente-
mente passa attraverso la richiesta di cure mediante le
MNC.

o TLassenza di un riconoscimento e di una didattica inseriti
nei programmi dei corsi di laurea in Medicina, lascia le
MNC in balia di chiunque voglia avvicinarsi e utilizzarle,
anche come neo-professione o “para-medico’, con tutti i
rischi che comporta il lasciare la gestione della salute (e
della malattia!) in mani inesperte.

o Alcune delle discipline pit diffuse tra le MNC, come I'O-
motossicologia o la pill recente, in ordine di comparsa e
sviluppo, la Microimmunoterapia, fondano il loro know
how sulle comuni e rigorose basi di biochimica e immu-
nologia molecolare. La PNEI e la Medicina Fisiologica di
Regolazione hanno anchesse radici scientifiche comuni
alla medicina classica. I concetto di low dose ha avuto
(presso istituzioni come I'stituto Superiore di Sanita)
una validazione e unapprovazione importante; da ultimo,
vorrei ricordare il concetto di low grade inflammation,
base fisiopatologica di ogni processo cronico-degenera-
tivo, che rappresenta la proposta didattica e di ricerca,
clinica e di base, emergente, che 'Associazione AMIOT
da anni porta avanti.

Tutto questo lavoro viene ignorato o sottovalutato con un
atteggiamento di chiusura e preconcezione oggi non pil ac-
cettabile.

La responsabilita dell'Universita ¢ quella di formare persone,
di fornire loro tutti gli strumenti per poter svolgere una pro-
fessione, quella del medico, che come materia di lavoro ha
proprio 'nomo, il suo esistere, la sua esperienza di malattia,
la sua morte. Si chiedono gli autori perché la “piaga” dell’al-
ternativo sia toccata solo alla medicina e non all’architettura,
all'ingegneria, all'idraulica...beh, forse la risposta ¢ proprio
nell'uvomo. Il suo essere: non un insieme di tubi e valvole che
vedrebbero un buon idraulico a proprio agio nella rapida so-
stituzione di pezzi guasti, ma una realta pit complessa che
richiede risposte complesse che spesso una medicina ridu-
zionista non riesce a esaudire. Da qui il disagio di un'utenza
insoddisfatta, alla ricerca di unaccoglienza che la Medicina,

in ogni sua forma, allopatica, empirica, sciamanica, omeopa-
tica tecnologica, non puo e non deve mai tradire.

>  FEDERAZIONE ITALIANA ASSOCIAZIONI E MEDICI
OMEOPATI, FIAMO. www.flamo.it

Ronchi Dott.ssa Antonella, Presidente

1. Come interpreta il trend di accesso alle MNC da parte
della cittadinanza?

Si rileva una diminuzione nell'accesso a tutte le prestazioni
sanitarie, e le MNC non fanno eccezione. Ma dato che il pa-
ziente si trova sempre pitt a pagare anche per le prestazioni
inserite nel SSN,o rinuncia a tutto o ha meno remore a rivol-
gersi a trattamenti che deve pagare, per cui ¢ una relativa
tenuta nell'accesso: questo significa che c¢ evidentemente un
interesse sostenuto per le MNC.

2. Quali pensa siano le principali barriere all'accesso alle
MNC per la cittadinanza, e quali gli strumenti adeguati
per rimuoverle? (Rispondere sia per le MNC in generale
che per la propria specifica sigla di appartenenza). Attua-
lita, esigenze, criticita e prospettive.

Credo sia piu utile rispondere per la disciplina specifica, poi
considerare gli elementi comuni a tutte le MNC.

Per la medicina omeopatica i punti principali sono la man-
canza di informazione e la delegittimazione operata dal
mondo cosiddetto scientifico. Mancanza di informazione
vuol dire in primis che il paziente spesso non sa che lomeo-
patia ¢ atto medico e andando da un omeopata si affida a un
medico che operera in scienza e coscienza. Poi non conosce
le caratteristiche della medicina omeopatica, che cosa si puod
attendere, con che tempi, con che risultati. Questo nasce an-
che dalla confusione all'interno dello stesso mondo “omeo-
patico’, in cui confluiscono discipline epistemologicamente
differenti.

A questo scopo sara di grande aiuto la standardizzazione
europea sulle prestazioni offerte dal medico con aggiuntiva
competenza in omeopatia, attualmente in progress.

I continui attacchi da parte di scienziati opinion leader con-
tro lomeopatia, che arriva ad essere bollata come una frode,
diffondono un clima di sfiducia. Cimpegno profuso da ricer-
catori internazionali sta pero portando una tale mole di dati
sperimentali che anche nell'ambito accademico cominciano
a manifestarsi posizioni meno drastiche, pili possibiliste.

Un altro elemento, che lomeopatia condivide con le altre
MNC ¢ la mancanza di offerta di queste prestazioni in strut-
ture pubbliche. Questo non solo per un fattore economico,
ma per la legittimazione che da questa offerta le MNC pos-
sono ottenere: lo dimostrano gli ambulatori pubblici dove
presenti.
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3. L'offerta formativa esistente (includendo Master di Uni-
versita pubbliche e private, corsi di Laurea, etc.) ¢ adegua-
ta a garantire risposte alle istanze di milioni di cittadini
che accedono alle MNC? (Se SI perché, se NO perché). At-
tualita, esigenze, criticita e prospettive.

Di nuovo mi riferisco alla Medicina Omeopatica. Non man-
cano offerte formative di qualita, soprattutto da parte di
scuole indipendenti private, che sarebbero in grado di sod-
disfare la necessita di formazione per i medici secondo stan-
dard internazionali (vedi Protocollo di Chianciano del 2012).
Un momento molto critico puo essere quello dell'accredita-
mento delle Scuole previsto dall’Accordo Stato-Regioni, che
prevede fondamentalmente criteri quantitativi piti che qua-
litativi.

“Pericoloso” allo stato attuale mi sembra il coinvolgimento
dell'Universita. A parte la ben nota posizione contraria dei
Presidenti dei Corsi di Laurea Magistrale in Medicina e Chi-
rurgia, che prevede per lo studente una generica conoscenza
delle CAM per mettere in guardia i pazienti..., il problema
¢ che le Universita non hanno al loro interno le necessarie
competenze e il rischio € un insegnamento non professiona-
lizzante, lasciato troppo a iniziative individuali, legate spesso
a criteri che con lobiettivo di un simile corso poco o nulla
hanno a che fare. Ovviamente ci sono le debite eccezioni, ma
appunto, restano tali.

4. Vede positivamente l'ipotesi di una Legge Quadro na-
zionale sulle MNC? (Se NO perché, se SI perché).

E da pit di 20 anni che ci adoperiamo per un simile risultato,
quindi la risposta ¢ SI. Non si puo affidare un argomento che
riguarda la definizione di queste medicine e la professionalita
di chi le esercita ad iniziative locali, come ha fatto 'Accordo
Stato-Regioni. Anche I'idea di legiferare disciplina per disci-
plina tende a frammentare il mondo delle MNC e toglie loro
forza.

5. Qual ¢ la sua valutazione della Posizione Ufficiale della
Conferenza Permanente dei Presidenti di Corsi di Laurea
in Medicina?

Molto negativa: la medicina non ¢ una scienza, ma una pra-

tica, una tecnica (iatriké téchne) che utilizza tutte le scienze,
e il suo centro deve essere la clinica. La posizione in oggetto,
invece si appiattisce su un ideale oggettivistico e non basta
richiamare alla necessita di umanizzazione della medicina,
perché nella formazione universitaria se ne negano gli stru-
menti.

>  LIBERA UNIVERSITA INTERNAZIONALE DI MEDICI-
NA OMEOPATICA "SAMUEL HAHNEMANN”, LUIMO.

www.luimo.org

Rodriguez Dott.ssa Adele Alma, Presidente
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1. Come interpreta il trend di accesso alle MNC da parte
della cittadinanza?

I dati sono molto discordanti tra loro. Mentre le statistiche
ISTAT denunciano un calo molto vistoso tra 2000 e 2013 nel-
la percentuale (e nel numero) della popolazione che nei tre
anni precedenti ha fatto uso delle MNC, con una riduzione
del 40%, i dati delle aziende come numero di confezioni ven-
dute ¢ praticamente il contrario. Dal 2000 al 2013 abbiamo
un incremento che sfiora il 35% in numero di confezioni ven-
dute. Strano veramente...verrebbe da pensare che a fronte di
una diminuzione delle iscrizioni ai corsi di Medicina Ome-
opatica e degli omeopati attivi sul territorio nazionale I'in-
cremento dei pezzi venduti sia da attribuire alle prescrizioni
di non medici. Farmacisti? O altre figure che abusano della
professione? (psicologi, biologi cosiddetti nutrizionisti, fisio-
terapisti, osteopati...) che confidando sull“innocuita” dei ri-
medi omeopatici si spingono oltre e fanno diagnosi e terapia.
Infatti dal Forum online della LUIMO attivo ormai da parec-
chi anni, www.luimo.org e www.medicofuturo.org con una
media annua di 25.000 visitatori ,spesso riceviamo richieste
di consulenze e informazioni (decisamente una buona atten-
dibilita statistica), e abbiamo constatato che la maggior parte
dei cittadini scrive per avere consigli su questa o quella tera-
pia “omeopatica’, avendo bypassato il medico ed improntato
la terapia sul fai da te raccogliendo indicazioni da Internet o
da naturopati, personal trainer & co. nella speranza di trova-
re il nostro consenso e la nostra approvazione su quello che
stanno facendo. Si tratta di quasi il 90% di quelli che parteci-
pano attivamente al Forum “medico futuro”

Questo ¢ un argomento forte da FNOMCeO.

2. Quali pensa siano le principali barriere all'accesso alle
MNC per la cittadinanza, e quali gli strumenti adeguati
per rimuoverle? (Rispondere sia per le MNC in generale
che per la propria specifica sigla di appartenenza). Attua-
lita, esigenze, criticita e prospettive.

Esiste una disparita di offerta sia pubblica che privata a livello
di regioni e a volte anche di province. Le barriere sono anche
costituite dalla scarsita di informazioni reperibili da parte del
sistema della salute pubblica (eccetto i casi virtuosi di To-
scana e poche altre regioni), anche se la situazione rispetto
al decennio precedente e quello precedente ancora, ¢ molto
differente e molte regioni stanno legiferando in base ai lavori
della Conferenza Stato Regioni.

Purtroppo lostilita dei mass media che ricorrentemente con
ritmo prevedibile escono con articoli e servizi televisivi che
screditano 'Omeopatia forma una serie di medici detrattori
che condizionano e scoraggiano le scelte dei pazienti oltre a
metter in cattiva luce la medicina omeopatica nei confronti
di tutti i cittadini.

La nostra esperienza ci conferma che periodiche riunioni con
i pazienti a scopo formativo sono i momenti pill apprezzati
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da coloro che si sono avvicinati alla Medicina Omeopatica e
gli strumenti che facilitano la disseminazione delle corrette
informazioni. Il rapporto diretto con un medico omeopatico
fala differenza.

Unaltra importante criticita, venuta alla luce nel corso
dell'ultimo anno, ¢ la difficolta che si sta riscontrando nella
disponibilita dei rimedi omeopatici sul territorio naziona-
le, dovuta al processo di registrazione gestito dall'Aifa, che,
sottoposto a normative studiate per una produzione affatto
differente (quella dei farmaci allopatici), sta costringendo i
Laboratori omeopatici italiani a togliere dal loro listino molti
rimedi, necessari alla pratica clinica individualizzata che ¢ il
cuore della medicina omeopatica.

3. L'offerta formativa esistente (includendo Master di Uni-
versita pubbliche e private, corsi di Laurea, etc) ¢ adeguata
a garantire risposte alle istanze di milioni di cittadini che
accedono alle MNC? (Se SI perché, se NO perché). Attuali-
ta, esigenze, criticita e prospettive.

Nel campo dell'omeopatia ¢ tutto affidato alla buona volonta
dei medici omeopati che oltre al loro lavoro, prestano, il piti
delle volte gratuitamente, il loro lavoro di docenti e speri-
mentatori.

Le scuole di Omeopatia sono fortemente condizionate dal
personalismo dei direttori dei corsi che spesso impoverisce
lo spessore scientifico e metodologico.

4. Vede positivamente l'ipotesi di una Legge Quadro na-
zionale sulle MNC? (Se NO perché, se SI perché).

Meglio nessuna legge che una cattiva legge... Sarebbe ne-
cessaria una disciplina coerente e accurata che salvaguardi i
cittadini, mettendo in campo norme che disciplinino pratica-
mente, formazione e professionalita degli operatori sanitari
preposti. Coraggio e coerenza e senso di responsabilita nei
confronti di una medicina che va protetta e consegnata alle
generazioni future senza contaminazioni di opportunismo.

5. Qual ¢ la sua valutazione della Posizione Ufficiale della
Conferenza Permanente dei Presidenti di Corsi di Laurea
in Medicina?

Le Universita, arroccate nelle loro torri d'avorio, non consi-
derano quanto accade nella societa. Stando anche alle pessi-
mistiche ultime statistiche ISTAT, siamo in presenza di un
fenomeno di assoluta rilevanza: 5 milioni di persone che
utilizzano la medicina omeopatica non possono non essere
prese in considerazione. Basta chiedere a specialisti come
pediatri e ginecologi, quante volte nel corso del loro lavo-
ro quotidiano si trovano di fronte pazienti che utilizzano
o chiedono specificamente un trattamento omeopatico e il
loro alzare le mani, nel migliore dei casi, dicendo che non ne
sanno nulla, ¢ una sconfitta disastrosa per il sistema univer-

sitario. Lomeopatia e le MNC, almeno nella loro accezione
epistemologica, dovrebbero costituire un esame obbligatorio
sia per le facolta di medicina che per quelle di farmacia. La
presa di posizione della Conferenza dei Presidenti dei Corsi
di Laurea in Medicina ¢, nel suo ostinato paradigma mecca-
nicista, assolutamente incoerente con la realta.

> SOCIETA ITALIANA DI FITOTERAPIA, S.I.FIT.
www.sifit.org

Giacchetti Prof.ssa Daniela, Presidente

La debita premessa relativa alla sigla che rappresentiamo, la
Societa Italiana di Fitoterapia (S.L.Fit.), ¢ che la materia della
fitoterapia non ¢ di facile argomentazione nel contesto delle
MNC poiché, se da un lato essa ne fa parte a tutti gli effetti
secondo i recenti testi normativi Regionali e Accordo Sta-
to-Regioni, dallaltro essa nasce e si sviluppa come un ramo
della farmacologia convenzionale dal momento che sono
oggi presenti in Europa molte decine di specialita medicinali
registrate secondo la normativa di riferimento del farmaco
2001/83/CE e sono presenti in Eur. Ph. 8° ed., nella nostra
FUI XII e nelle Farmacopee degli Stati CE complessivamente
oltre cento monografie di piante medicinali e loro prepara-
zioni con le quali ¢ possibile allestire preparazioni galeniche
officinali, farmaci convenzionali anchéessi. La fitoterapia ¢ un
ramo distinto nella farmacologia poiché prevede l'utilizzo in
medicina di miscele di costituenti ricavati da droghe vegetali
(fitocomplesso) che hanno un profilo farmaco-tossicologico
peculiare e diverso dal farmaco monomolecolare. Il termi-
ne medicinale fitoterapico € definito in maniera ufficiale
dal Ministero della Salute, dallAgenzia Italiana del Farmaco
(AIFA), dalla European Medicines Agency (EMA) e dall'Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita (OMS/WHO). La fitote-
rapia ¢ pit correttamente quindi inquadrabile nelle MNC per
quanto riguarda il ricorso da parte dell'utenza a preparazioni
ottenute da piante biologicamente attive che non hanno lo
status di farmaco registrato e che possono essere sommini-
strate sotto forma di preparazioni galeniche magistrali, rica-
dendo ancora quindi nell'ambito di medicinali propriamente
detti, ma molto spesso anche come nutraceutici, dispositivi
medici, alimenti particolari e cosmetici che rappresentano
pertanto presidi medici non convenzionali. Limpatto della
nutraceutica degli ultimi anni puo considerarsi travolgente
ed oggi, a fronte di un mercato del farmaco in stasi, ha un
trend in forte e continuo aumento e, considerato nell'insieme
vale oltre i 5 miliardi di euro all'anno. Con il regolamento
2002/46 CE che da la possibilita di inserire estratti vegetali
dotati di claim salutistici (quindi biologicmanete funziona-
li) nei nutraceutici, anche il mondo della fitoterapia ¢ molto
cambiato e I'integratore alimentare rappresenta oggi la forma
commercialmente pitt comune in cui sono inseriti fitocom-
plessi con finalita. Cimpennata di successo degli integratori
alimentari vegetali viene vista dalla S.L.Fit. come la volonta
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della cittadinanza di curare molto piui che in passato l'aspetto
della prevenzione e di optare per questo per un prodotto che
non deve necessariamente curare quanto piuttosto mantene-
re o stato di salute. Discorso a parte deve essere fatto per la
fitoterapia che usa farmaci utilizzati in altre parti del mondo,
in particolare la fitoterapia cinese e l'ayurveda indiana; anche
in questo caso ¢ corretto in tutti i sensi affrontare la fitotera-
pia come MNC. Il ricorso alla fitoterapia orientale da parte
di un numero sempre crescente di cittadini viene visto dalla
S.I.Fit. come strettamente legato alla competenza specifica
del fitoterapeuta esperto che propone un approccio diagno-
stico e terapeutico molto incentrato sulla storia personale del
paziente e quindi pil attento alle sue esigenze.

1. Come interpreta il trend di accesso alle MNC da parte
della cittadinanza?

2. Quali pensa siano le principali barriere all'accesso alle
MNC per la cittadinanza, e quali gli strumenti adeguati
per rimuoverle? (Rispondere sia per le MNC in generale
che per la propria specifica sigla di appartenenza). Attua-
lita, esigenze, criticita e prospettive.

La S.LFit. vede come principale barriera all'accesso alle MNC
da parte della cittadinanza quella di una scarsa conoscenza
a livello istituzionale delle discipline di medicina integrata
che di fatto realizza una netta e tangibile distinzione nelle
possibilita di accesso ai servizi. Un elemento di indiscutibile
difficolta, probabilmente a monte di quanto appena detto, ¢
pure dato dalla mancata sincronia tra la velocita realizzativa
ottenuta negli ultimi dieci anni nellelevare il livello qualitati-
vo, formativo e divulgativo delle MNC da parte di una parte
della classe medica e degli operatori sanitari grazie a societa,
associazioni e gruppi di lavoro, e la tipica lentezza delle fasi
di recepimento e attuazione che rendono ineseguibili servizi
e progetti assolutamente realizzabili. Pitt specificamente ri-
guardo la fitoterapia, per quanto siano gia splendide realta
gli ambulatori privati con fitoterapeuti in grado di fornire
adeguati servizi qualitativi, la difficolta che piti spesso ¢ in-
contrata nel realizzare servizi di fitoterapia a livello ospeda-
liero & paradossalmente proprio la difficile collocazione della
materia nelle MNC e l'aspetto multidisciplinare che & proprio
della fitoterapia.

3. L'offerta formativa esistente (includendo Master di Uni-
versita pubbliche e private, corsi di Laurea, etc.) ¢ adegua-
ta a garantire risposte alle istanze di milioni di cittadini
che accedono alle MNC? (Se SI perché, se NO perché). At-
tualita, esigenze, criticita e prospettive.

Per quanto riguarda la formazione in fitoterapia, la S.I.Fit. &
nata proprio con lo scopo di creare una competenza elevata
sulle piante medicinali a livello del professionista e dell'u-
tenza. All'Universita degli Studi di Siena, sede mai cambiata
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della Presidenza della Societa, € nato nel 1970 il primo Corso
di Perfezionamento in Fitoterapia d’Italia e nel 2000 il primo
Master in Fitoterapia d’'Italia, recependo lesigenza dei medici
e dei farmacisti che non ricevono nel loro percorso curricu-
lare un'adeguata formazione sulla fitoterapia e sul ruolo delle
sostanze vegetali nella moderna medicina. Molto ¢ stato fat-
to, ma soprattutto alla luce delle nuove acquisizioni su molte
piante medicinali, per il numero spropositato di nutraceu-
tici diversi che il medico e il farmacista si trovano a dover
conoscere (oltre 55000 in Italia) e visto il ruolo attuale non
marginale delle medicine tradizionali, sicuramente la forma-
zione sulla fitoterapia necessita di crescere ancora e in fretta.
E indubitabile che i percorsi post-lauream non potranno rap-
presentare l'unica possibilita di formazione su una disciplina
come la fitoterapia e soprattutto nel percorso di studio in me-
dicina e chirurgia la S.I.Fit. vede lesigenza di inserire quanto
meno corsi di base sulla materia per poter permettere al futu-
ro medico di approcciarsi alla fitoterapia con basi piu solide.

4. Vede positivamente 1'ipotesi di una Legge Quadro Na-
zionale di Regolamentazione delle MNC? (Se NO perché,
se SI perché).

La S.LFit. vede positivamente I'ipotesi di una legge Quadro
nazionale sulle MNC soprattutto se pensata come integrazio-
ne e attuazione delle esperienze maturate in questi anni da
Associazioni come la nostra e le altre operanti nelle MNC.

5. Qual ¢ la sua valutazione della Posizione Ufficiale della
Conferenza Permanente dei Presidenti di Corsi di Laurea
in Medicina?

La necessita di portare la fitoterapia nel CDL in Medicina
e Chirurgia per la S.I.Fit. ¢ considerata di strategica impor-
tanza. Questo proprio perché la Societa condivide appieno
la valorizzazione della Evidence based Medicine come base
formativa per la classe medica, non puo essere ignorato che
la fitoterapia in molti ambiti fisiopatologici gia ¢ parte della
EBM e che questa puo essere criticamente affrontata e svilup-
pata dal medico solo fornendogli solide basi che abbraccino
le diverse opzioni terapeutiche a sua disposizione.

> SOCIETA ITALIANA DI MEDICINA ANTROPOSOFICA,
SIMA. www.medicinaantroposofica.it

Borghi Dott.ssa Laura, Presidente

1. Come interpreta il trend di accesso alle MNC da parte
della cittadinanza?

I dati relativi all'ultima indagine del 2013, condotta dall'l-
STAT tra settembre 2012 e giugno 2013, in riferimento ai 3
anni precedenti, hanno mostrato un totale di 4.858.000 di
persone utilizzatrici delle MNC, pari all'8,1% della popola-
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zione. C¢ un decremento significativo (7.900.000 nell'indagi-
ne del 2005, relativa ai 3 anni precedenti, pari al 13,6% della
popolazione). E confermata la prevalenza delle femmine ri-
spetto ai maschi (2.898.000 e 1.960.000 rispettivamente), con
una prevalenza della fascia di eta 45-54 sul dato complessivo,
che supera di poco la fascia 35-44. Entrando piu nel dettaglio
delle singole terapie, si vede ancora una prevalenza dell'ac-
cesso alla cure dell'omeopatia rispetto alle altre MNC, segui-
ta dai trattamenti manuali, dalla fitoterapia e dall'agopuntura
sul dato complessivo, ma con una differenza considerando i
sessi, con 1 maschi che prevalgono nei trattamenti manuali.
Confermata la leggera prevalenza del Nord-Ovest, rispetto al
Nord-Est, seguita dal Centro, Sud e isole, e nei comuni con
un numero di abitanti tra 10 e 50.000, seguita dai comuni tra
2 € 10.000.

Emergono andamenti differenziati a seconda del tipo di tera-
pie. Per quanto riguarda lomeopatia, dal 1991 si & osservato
un notevole aumento fino al 1999: dal 2,5% di inizio periodo
al picco dell’8,2% nel 1999 al 7% del 2005 al 4,1% del 2013.
Per quanto concerne invece l'agopuntura si € passati dal 2,1%
del 1991 al 2,9% nel 1994 e nel 2000, all'1,8% nel 2005 al dato
attuale dell'1%. Analogamente la fitoterapia, dopo un primo
aumento tra il 1991 e il 1999, nell'ultimo quinquennio si &
riportata ai livelli rilevati all'inizio del periodo, cioé al 3,7%
rispetto al dato iniziale del 3,6%, ed ¢ oggi utilizzata dall'1,9%
della popolazione totale. Anche per i trattamenti manuali,
rilevati per la prima volta nel 1999, si registra una lieve di-
minuzione, passando dal 7,0% al 6,4% nel 2005 al 3,5% del
2013. Permane la prevalenza dei laureati e dei diplomati tra
gli utilizzatori delle MNC.

La riduzione del numero degli utilizzatori delle MNC ¢ da
mettere in relazione alla crisi economica, che ha mostra-
to una drastica parallela riduzione dei consumi. Essendo le
MNC non rimborsate dal SSN, se non in sporadiche eccezio-
ni locali, e solo marginalmente da alcune assicurazioni pri-
vate, fasce crescenti di popolazione si sono trovate costrette a
ridurre le prestazioni a pagamento.

2. Quali pensa siano le principali barriere all'accesso alle
MNC per la cittadinanza, e quali gli strumenti adeguati
per rimuoverle? (Rispondere sia per le MNC in generale
che per la propria specifica sigla di appartenenza). Attua-
lita, esigenze, criticita e prospettive.

La principale barriera a farsi notare & sicuramente di tipo
economico. Dover pagare la visita e i farmaci comporta un
esborso non facilmente sostenibile da una parte crescente
della popolazione, anche da parte di chi era ricorso in passato
alle cure non convenzionali. Dal 2005 c& stato un incremen-
to, di molto superiore a quello del costo della vita, del costo
dei farmaci a fronte di un sostanziale blocco dei salari. Un
altro evento che in questi ultimi anni ha in parte scoraggiato
¢ stato quello di un non sempre facile approvvigionamento
dei medicinali omeopatici, antroposofici e fitoterapici.

Un'altra barriera ¢ di tipo culturale. In un'epoca in cui ogni

malattia deve essere eliminata nel minor tempo possibile e
sintomi salutari quali la febbre devono essere soppressi non
appena appaiono, secondo quella che ¢ diventata l'attuale
ottica della medicina, c¢ bisogno di molto tempo e pazien-
za per diffondere un sistema di cure che richiede rispetto di
ogni malattia e di ogni sintomo nella individualita di ogni
persona.

3. L'offerta formativa esistente (includendo Master di Uni-
versita pubbliche e private, corsi di Laurea, etc.) ¢ adegua-
ta a garantire risposte alle istanze di milioni di cittadini
che accedono alle MNC? (Se SI perché, se NO perché). At-
tualita, esigenze, criticita e prospettive.

L'offerta formativa non ¢ adeguata alle richieste della po-
polazione. A fronte di milioni di cittadini che continuano a
curarsi con diversi tipi di MNC non corrisponde la giusta
risposta delle Universita, che avrebbero il compito di ade-
guare la formazione alle richieste di cure non contemplate
nel curriculum formativo obbligatorio del Corso di Laurea
in Medicina, Odontoiatria, Veterinaria e Farmacia. Se inoltre
si tiene conto del fatto che la formazione a profilo definito
per ogni singola disciplina deve essere data tramite Master
Universitari, i quali hanno al massimo una durata biennale,
si capisce bene il vuoto di reale formazione professionaliz-
zante in ambito universitario italiano, a differenza di quanto
avviene all'estero o nei corsi privati attualmente gestiti dalle
singole associazioni che hanno una durata di almeno 3 anni
con ulteriore tirocinio.

4. Vede positivamente 1'ipotesi di una Legge Quadro Na-
zionale di Regolamentazione delle MNC? (Se NO perché,
se SI perché).

Puo essere necessaria una legge quadro nazionale che superi
la frammentazione a livello regionale. Riteniamo infatti che
il documento sulla formazione approvato in sede di Con-
ferenza Stato-Regioni nel febbraio 2013, tuttora in fase di
recepimento, sia solo un passo verso tale direzione. Infatti
tale documento sulla formazione in Agopuntura, Fitoterapia,
Omeopatia, Medicina Antroposofica e Omotossicologia non
riconosce a ciascuna disciplina proprie caratteristiche pecu-
liari e quindi svilisce l'autonomia epistemologica di ciascuna
di esse. Inoltre il soprammenzionato documento della Con-
ferenza Stato-Regioni non comprende altri sistemi di salute
su base antropologica, come ad esempio la Medicina Ayurve-
dica, la Medicina Tradizionale Cinese e cosi via.

5. Qual ¢ la sua valutazione della Posizione Ufficiale della
Conferenza Permanente dei Presidenti di Corsi di Laurea

in Medicina?

Nel 2004 ad Alghero nella Conferenza congiunta dei Presidi
di Facolta di Medicina e Chirurgia e dei Presidenti di Cor-
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so di Laurea Specialistica in Medicina e Chirurgia, Lechi e
Vantini conclusero per "il non inserimento delle MNC come
disciplina (o discipline) nel Corso di Laurea Specialistica in
Medicina e Chirurgia, e neppure un loro surrettizio ingresso
sotto altre forme didattiche (seminari, corsi elettivi)”.

Nel 2011 a Genova nella Conferenza Permanente dei Presi-
denti dei Corsi di Laurea in Medicina e Chirurgia, Vantini,
Caruso e Craxi conclusero che:

o lacquisizione di competenze relative alle CAM non rap-
presenta un obiettivo didattico del CLM. Non possono
essere quindi inseriti insegnamenti, oggettivati allo svi-
luppo di specifiche competenze o abilita, relativi ad al-
cun tipo di CAM in corsi integrati, discipline, moduli del
CLM fin tanto che, entrando nel merito, non si disponga
di evidenze scientifiche non ambigue;

» nozioni relative alle CAM non debbono essere oggetto di
un surrettizio ingresso negli obiettivi didattici professio-
nalizzanti fin tanto che, entrando nel merito, non si di-
sponga di evidenze scientifiche non ambigue.

Nel 2013, nella Conferenza Permanente dei Corsi di Laurea
in Medicina e Chirurgia, Caruso, Rizzo e Vantini ribadirono
che nel Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia ¢ impensa-
bile che si debba dare spazio all'insegnamento dell' Agopun-
tura, che esula dallo scopo formativo del Corso di Laurea, e
della fitoterapia.

Nello stesso anno la Conferenza Stato-Regioni emana una
norma che certifica la qualita della formazione e dell'eserci-
zio dell'agopuntura, della fitoterapia e dell'omeopatia (omeo-
patia declinata poi in omeopatia, omotossicologia e antropo-
sofia nella Nota di chiarimenti del Ministero della salute del
25/7/2014), entrando cosi nel merito della formazione, al fine
di tutelare i cittadini sulla qualita della formazione.

E mancata finora la volonta di un confronto senza pregiudizi
con gli ambiti culturali entro cui originano le diverse MNC.
In tal modo, I'unica cultura ritenuta scientificamente valida
¢ quella cartesiana positivista e non viene lasciato spazio ad
approcci altrettanto scientifici su base antropologica.

"I presupposti teorici, i metodi, le prove, le modalita di inte-
razione sono spesso incoerenti con i principi fondanti sia la
conoscenza medica sia I'istruzione universitaria nell'ambito
di un progetto di formazione medica. Le CAM non perse-
guono lo scopo fondamentale della scienza, non aspirano
cioé a costruire un sapere consensuale, fondato sullesperien-
za empirica e sulla discussione razionale, e costituiscono per-
tanto un insieme di asserzioni e di pratiche non dimostrabili
scientificamente, perché non falsificabili”

Questa asserzione di Caruso, Vantini, Lenzi, ¢ esemplificativa
di quanto sopra affermato. (“Formazione MNC” - Gensini,
Tognetti, Roberti di Sarsina). Non bisogna scoraggiarsi di
fronte alle attuali rigide posizioni e continuare a proporre ci-
clicamente un confronto su un tema cosi importante.

12 Advanced Therapies. Numero 8 - 2015

> SOCIETA ITALIANA DI OMEOPATIA E MEDICINA IN-
TEGRATA, SIOMI. www.siomi.it

Bernardini dott.ssa Simonetta, Presidente

Firenze, 15 luglio 2015

In premessa la SIOMI desidera rimarcare come la terminolo-
gia “MNC” non appaia adeguata alla attuale evoluzione delle
medicine cosiddette “complementari” che stanno portando
avanti anche nel nostro Paese un cammino verso l'integra-
zione delle cure: Medicina Integrata (MI). Il termine che la
nostra Societa intende adottare &€ dunque Medicine Comple-
mentari (MC).

1. Come interpreta il trend di accesso alle MNC da parte
della cittadinanza?

E indubbio che vi sia un calo di richieste di salute alle Me-
dicine Complementari (MC) rispetto ad altre indagini, in
particolare a ISTAT 2005 (pubblicata nel 2007) e ancor piu
rispetto a ISTAT 1999. Infatti, rispetto ad ISTAT 1999 che
evidenziava come I'8,2% dei cittadini scegliesse per la cura
della propria salute anche lomeopatia e il 2,9% l'agopuntura,
nel 2005 l'omeopatia ¢ scelta dal 7% e I'agopuntura dall’1,8%
degli italiani. Nel 2013, sempre stando alle rilevazioni
ISTAT (relativa al periodo 2010-2013), l'agopuntura ¢ utiliz-
zata in media dall'1% e lomeopatia dal 4,1% della popolazio-
ne. Ce tuttavia da notare che ISTAT 2013 differisce in modo
significativo da Eurispes 2012 (indagine che ¢ stata condotta
nello stesso periodo). In particolare, secondo Eurispes 2012,
sebbene vi sia stata una contrazione degli utenti delle MC dal
18,5% del 2010 al 14,5%, di essi il 70% ricorre allomeopatia.
Questo dato corrisponde al 10% della popolazione e non al
4,1% come risulta ad ISTAT. Riteniamo che la crisi economi-
ca che I'Italia ha attraversato negli ultimi anni abbia partico-
larmente penalizzato le scelte di salute dei cittadini verso la
medicina privata.

2. Quali pensa siano le principali barriere all’accesso alle
MNC per la cittadinanza, e quali gli strumenti adeguati
per rimuoverle? (Rispondere sia per le MNC in generale
che per la propria specifica sigla di appartenenza). Attua-
lita, esigenze, criticita e prospettive.

La principale barriera ¢ di carattere economico, tenuto con-
to che in Italia le MC sono a carico della popolazione per
quanto riguarda sia le visite (con 'ampia eccezione della re-
gione Toscana che ha in essere oltre 80 ambulatori di MC
nel servizio sanitario regionale) che l'acquisto dei medicinali.
La crisi economica degli ultimi anni giustifica la contrazione
della richiesta delle MC, prova ne ¢ che tale calo non si ¢ ve-
rificato, particolarmente per lomeopatia, nella popolazione
pediatrica a conferma della alta richiesta di omeopatia laddo-
ve sia possibile soddisfare tale richiesta, magari privandosene
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i genitori in favore dei figli. I dati ISTAT, infine, differiscono
notevolmente dai dati in possesso del Centro di Medicina In-
tegrata dellOspedale di Pitigliano. Infatti, la richiesta di visite
al Centro di MI di Pitigliano ¢ diversa. In particolare, il 50%
delle persone pensionate ricorre a omeopatia e agopuntura
mentre la percentuale stimata da ISTAT ¢ dell'11%. Questo
evidenzia una chiara discriminazione di accesso alle cure e
documenta come le MC siano richieste dai cittadini, qualora
ne vengano a conoscenza e possano permettersele, in ogni
eta della vita.

Il dato documenta anche che tanto pit e grave la malattia
(malattie croniche e comorbidita) tanto maggiore ¢ il ricor-
so alle MC (Toscana Medica agosto 2014, pag 38-39; Il Ce-
salpino, N. 39, Aprile 2015, pag. 10-13). Non solo, laddove
possibile usufruire di visite offerte dal servizio pubblico, &
pitt comune il ricorso a pill di una medicina complementare
(nel caso specifico omeopatia pill agopuntura) piuttosto che a
singole medicine come rilevato da ISTAT. Lunico strumento
utile a rimuovere la barriera di accesso alle cure di MC, che
sono dunque molto richieste, ¢ il potenziamento dei servizi
pubblici di MC. Unaltra barriera & rappresentata dalla dif-
ficolta di accesso alle informazioni. In particolare, la scarsa
disponibilita dei medici di famiglia ad informare i propri pa-
zienti della possibilita di usufruire di MC. Tenuto conto che il
97,2% dei cittadini che afferiscono agli ambulatori del Centro
di Medicina Integrata di Pitigliano ¢ affetto da malattie croni-
che gravi gravate da comorbidita e che i1 97,4% di essi dichiara
di aver ricevuto beneficio dalle cure integrate, ¢ opportuno
che i medici e i pediatri di famiglia rimuovano i loro pregiu-
dizi. Questo & possibile particolarmente attraverso corsi di
formazione adeguati incentrati sui concetti della Medicina
Integrata che dovrebbero coinvolgere maggiormente i medici
ortodossi al fine della loro informazione ed eventuale forma-
zione nelle materie specifiche. In tal senso, si rammenta che la
Guida all’Omeopatia (www.siomi.it) che la SIOMI ha redatto
per i medici ortodossi ¢ stata distribuita gratuitamente a oltre
10.000 medici e pediatri di famiglia in Italia.

3. Lofferta formativa esistente (includendo Master di Uni-
versita pubbliche e private, corsi di Laurea, etc) ¢ adeguata
a garantire risposte alle istanze di milioni di cittadini che
accedono alle MNC? (Se SI perché, se NO perché). Attuali-
ta, esigenze, criticita e prospettive.

I dati Eurispes del 2013 indicano che il 14,5% degli Italiani
si rivolgono alle CAM e un sondaggio realizzato da Health
Monitor CompuGroup Medical riporta che circa il 50% dei
medici di base e disposto alla prescrizione di terapie omeopa-
tiche ai propri pazienti, ma gran parte di essi afferma di non
conoscere a fondo la materia. A fronte di questa situazione
ce la ingarbugliata questione della formazione per i medici
intenzionati a praticare le CAM le cui tappe principali pos-
sono essere a livello parlamentare, le numerose proposte di
legge a cominciare dall'anno 2000 ad oggi nessuna delle quali

ha raggiunto il dibattito parlamentare. Al di fuori delle azio-
ni parlamentari, la Federazione Nazionale degli Ordini dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri (FNOMCeO) con il
documento di Terni, redatto nel 2002, ha riconosciuto ufhi-
cialmente le MC. Lesercizio delle suddette MC (Agopuntu-
ra, Fitoterapia, Omeopatia, Omotossicologia, Antroposofia,
MTC, Ayurvedica, Osteopatia, Chiropratica) viene ritenuto,
a tutti gli effetti, un atto medico. Nel 2009 la FNOMCeO re-
dige le Linee Guida sulla Formazione in MNC con le quali
vengono fissati i requisiti minimi per iscrizione nei registri
(stralciando 'Osteopatia e la Chiropratica).

Nel 2012 la Commissione FISM redige un proprio docu-
mento sulla formazione nelle CAM adottando il termine
Medicine Complementari/Non Convenzionali (MC/NC)
considerando Agopuntura, Fitoterapia, Omeopatia, Omo-
tossicologia, Antroposofia, MTC, Ayurvedica.

Nel 2013 la conferenza Stato-Regioni ha approvato un docu-
mento sulla formazione in Agopuntura, Fitoterapia e Ome-
opatia, allargato successivamente anche a Omotossicologia e
Antroposofia. A seguito di questo documento la formazione
¢ oramai codificata per una erogazione adeguata e gli Ordini
professionali fanno ad esso riferimento per l'apertura dei re-
gistri per I'iscrizione dei medici.

L'Universita, Ente erogatore per eccellenza della formazio-
ne in Medicina, ¢ al momento in una posizione defilata, in
quanto nel corso di laurea sono soltanto previsti pochi crediti
all'interno delle Attivita Didattiche Elettive, e Master o Corsi
di perfezionamento sono attivati in modo non articolato e
autonomamente da alcune facolta, con I'inconveniente che
taluni di essi non raggiungono il monte ore attualmente ri-
chiesto. Non solo, la formazione in MC deve essere comple-
tata da una formazione pratica qualificata come accade, ad
esempio, per i Master di II Livello in Omeopatia, Agopuntura
e Fitoterapia in essere all'Universita di Siena dal 2009 e per
il Master I Livello in Medicine Complementari e Terapie In-
tegrate per professioni sanitarie non mediche in essere dal
2012 i quali possono usufruire di stage formativi pratici pres-
so il Centro di MI dellospedale di Pitigliano. Fortunatamente
Scuole private presenti nel territorio nazionale sono, almeno
in una buona percentuale dei casi, strutturate in modo ido-
neo per la attivita formativa (fermo restando la necessita di
adeguati stage pratici), ma alcune tematiche restano aperte:

a) la formazione, al momento, non ha valenza professiona-
lizzante ma solo di attribuzione di titolo alla iscrizione
ai registri ordinistici, lasciando aperto un problema non
irrilevante legato alla necessita di garantire ai cittadini
anche una adeguata professionalita dei medici cui si ri-
volgono;

b) le cinque discipline considerate, ancorché definibili come
pit rappresentative del settore, non sono state selezionate
sulla base di criteri condivisi, creando quindi un vulnus
rispetto a possibili future richieste di normare altre disci-
pline.
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4. Vede positivamente 'ipotesi di una Legge Quadro na-
zionale sulle MNC? (Se NO perché, se SI perché).

Appare un’ipotesi da concretizzare quella di una Legge Qua-
dro Nazionale sulle MC. I motivi derivano dalla situazione
di fatto presente nel nostro paese. Citiamo due documenti.
La carta di Bologna del 2014 che recita: “I temi della salute
e della sanita devono essere affrontati attraverso un approc-
cio sistemico, in modo da favorire l'interazione dei saperi, dei
professionisti e delle organizzazioni. In questo contesto si sot-
tolinea I'importanza dello sviluppare dialogo e sinergie tra la
Biomedicina e le Medicine Tradizionali e Non Convenzionali”
E il “Manifesto per la Medicina Integrata” (http://www.siomi.
it/apps/news.php?id=1120) promulgato a Firenze nel 2011,
che, in analogia con il precedente, recita: “La Medicina In-
tegrata realizza un incontro sincretico fra modelli diversi di
medicina, reso necessario dalle nuove conoscenze maturate
negli ultimi decenni riguardo lorganismo vivente, e si fonda
su un approccio interdisciplinare e non gerarchico allorga-
nizzazione delle cure”.

Queste affermazioni possono sembrare scontate ma non lo
sono nel momento in cui, nonostante i dati continuino a
confermare un rilevante ricorso da parte dei cittadini alle
MC, non si verifica un parallelo progetto di loro introdu-
zione all'interno del SSN, tranne che in rare eccezioni (vedi
Toscana), o comunque una qualsiasi apertura verso il diritto
di scelta terapeutica per una democrazia in Medicina. Sicu-
ramente ci sono motivi di tipo corporativo, ma, e questo va
riconosciuto, soprattutto vale la remora ad accettare pratiche
mediche che da una parte non hanno una forte documen-
tazione di efficacia, ma soprattutto sono gravate, nella loro
applicazione sul paziente, da una preoccupante autonomia
da parte del medico, libero di prescrivere al di fuori di un
contesto deontologico strutturato, fino ai casi estremi di abu-
sivismo. La mancanza di una legge quadro continua a con-
sentire tali anomalie che non possono essere corrette dalla
sola istituzione dei Registri presso gli Ordini Professionali,
che, si ricordi, non hanno nessuna valenza di tipo professio-
nalizzante, ma soltanto lo scopo di certificare la formazione
svolta. Né varra la individuazione dei criteri minimi per un
percorso formativo adeguato (si veda documento della Con-
ferenza Stato Regioni). Vale la pena di segnalare che nell'in-
dagine di Wiesener e coll. del 2012 si riporta che su 39 paesi
presi in considerazione ben 17 hanno una legislazione gene-
rica per le MC e 11 di questi hanno una legislazione specifica.
Nel nostro paese ci si trova, in pratica, di fronte ad una serie
di normative (criteri per la formazione, registri presso gli or-
dini, regole per la messa in commercio di prodotti...) senza
perd una logica di fondo omogenea e coordinata. E neces-
sario entrare nel merito di tutte le tematiche connesse alla
diffusione delle MC nel territorio nazionale, prendendo in
considerazione quelle rilevanti per diffusione e per riscontri
di efficacia, mettendo a norma i criteri per il loro inserimento
nel SSN e 'idoneita alla loro prescrizione da parte del medi-
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co, i parametri per la possibilita di accesso al loro utilizzo da
parte del cittadino, le regole per il controllo della loro produ-
zione nel caso di prodotti ad uso farmacologico.

5. Qual ¢ la sua valutazione della Posizione Ufficiale della
Conferenza Permanente dei Presidenti di Corsi di Laurea
in Medicina (CPPCLM)?

Ai fini di questa valutazione ¢ sufficiente riportare le posizio-
ni espresse dalla CPPCLM sull'argomento, a partire dal 2011.
Il documento del 2011 a firma Vantini, Caruso, Craxi, dava
delle indicazioni molto restrittive. Si riportano di seguito i
passi principali.

o TLacquisizione di competenze relative alle CAM non rap-
presenta un obiettivo didattico del CLM. Non possono
essere quindi inseriti insegnamenti, oggettivati allo svi-
luppo di specifiche competenze o abilita, relativi ad al-
cun tipo di CAM in corsi integrati, discipline, moduli del
CLM fin tanto che, entrando nel merito, non si disponga
di evidenze scientifiche non ambigue.

o Lo studente dovra essere stimolato a sviluppare una co-
noscenza critica sugli elementi essenziali caratterizzanti
le pit1 diffuse CAM, i loro effetti ed i rischi, attraverso una
riflessione orientata a comprendere le motivazioni al loro
uso, lassunzione di una posizione intellettualmente chia-
ra al fine di fornire un’informazione equilibrata all'utenza
sull'uso delle CAM.

o Andra sviluppato I'impiego di strumenti didattici perti-
nenti al raggiungimento degli obiettivi 1-3, anche adot-
tando nei corsi integrati pit appropriati i summenzio-
nati obiettivi didattici del core curriculum e collocando
in specifici corsi integrati, maggiormente pertinenti, lo
sviluppo di capacita di informazione/ educazione del pa-
ziente su particolari aspetti delle CAM.

Quindi nel CLM non si insegna la possibilita di applicazione
clinica delle CAM ma si da un’informazione critica sulla loro
efficacia, tra laltro attraverso “strumenti didattici” ancora da
definire. A questo documento, del 2011, ne segue un succes-
sivo, del 2013, a firma Vantini-Caruso, con una posizione di
larvata apertura, in quanto viene indicato come la fitoterapia
e lagopuntura siano discipline che, avendo avuto in qualche
modo un avallo scientifico, siano le uniche all'interno del-
le CAM ad avere dignita per insegnamento all'interno del
CLM. Nel 2014 la CPPCLM individua gli strumenti didatti-
ci nella ADE (Attivita Didattica Elettiva) dando indicazione
per le seguenti:

o individuare, anche su basi storiche, le differenze episte-
mologiche tra medicine alternative o non convenzionali
e la medicina basata sulle prove;

o esporre gli aspetti antropologici, sociologici, filosofici che
hanno favorito lo sviluppo delle medicine alternative;
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o descrivere I'impatto delle medicine complementari sul-
la realta sanitaria nazionale. Sembra quindi che rispetto
al passato ci sia unapertura significativa, eppure alcuni
aspetti importanti restano irrisoluti e tra questi soprattut-
to due:

1. la mancanza di una verifica dellattivita didattica
svolta dai singoli CLM nellambito delle CAM (vedi
risultati dell'indagine svolta dalla Universita Milano
Bicocca nel 2013 soprattutto alla luce della enorme di-
screpanza rispetto ai risultati di unanaloga indagine
condotta dalla CPPCLM);

2. una volta approvata una qualunque forma di didattica
nel settore delle CAM, sara necessario uniformare i
parametri utilizzati per individuare i docenti in grado
di effettuarla, armonizzare i contenuti didattici a livel-
lo nazionale (in particolare tenendo conto delle due
correnti culturali dellomeopatia, classica e clinica,
evitando di correre il rischio di una formazione ina-
deguata dal punto di vista dell'insegnamento fornito e
influenzata da posizioni personali).

>  SOCIETA SCIENTIFICA ITALIANA DI MEDICINA
AYURVEDICA, SSIMA. www.ayurvedicpoint.it

Morandi Dott. Antonio, Presidente

1. Come interpreta il trend di accesso alle MNC da parte
della cittadinanza?

Il trend di accesso della cittadinanza alle MNC evidenziato
dalle statistiche ¢ inquinato dalla recessione economica che
porta verso una flessione. Lintenzione di cura ¢ sicuramente
in ascesa. Da verificare poi la qualita del servizio MNC offer-
to. Il problema epistemologico e della formazione ¢ sempre
molto presente e la percentuale dei professionisti che ibrida-
no a piacere i propri interventi ¢ sicuramente elevatissima.

2. Quali pensa siano le principali barriere all'accesso alle
MNC per la cittadinanza, e quali gli strumenti adeguati
per rimuoverle? (Rispondere sia per le MNC in generale
che per la propria specifica sigla di appartenenza). Attua-
lita, esigenze, criticita e prospettive?

Le barriere sono 'ignoranza diffusa della popolazione e dei
medici/operatori sulla MNC e laspetto economico. La pra-
tica delle MNC privata comporta costi elevati per la popo-
lazione. Costi che sarebbero minori per il SSN se le MNC
fossero erogate dallo stesso, rispetto ai costi della medicina
convenzionale.

3. L'offerta formativa esistente (includendo Master di Uni-
versita pubbliche e private, corsi di Laurea, etc) ¢ adeguata
a garantire risposte alle istanze di milioni di cittadini che
accedono alle MNC? (Se SI perché, se NO perché). Attuali-
ta, esigenze, criticita e prospettive.

Assolutamente non adeguata, soprattutto per la qualita. Lu-
niversita non ha le competenze per fornire uneducazione
adeguata che invece si sono storicamente formate e consoli-
date nel privato. I master universitari sono inutili.

4. Vede positivamente l'ipotesi di una Legge Quadro na-
zionale sulle MNC? (Se NO perché, se SI perché).

Si, soprattutto per regolare la formazione di medici e perso-
nale sanitario, parasanitario e non sanitario sulla MNC.

5. Qual ¢ la sua valutazione della Posizione Ufficiale della
Conferenza Permanente dei Presidenti di Corsi di Laurea
in Medicina?

E Tespressione di un misto fra incompetenza ed arroganza.
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L'In-fallibile scienza

Luca Poma*

no straordinario articolo sul settimanale inglese

“The Economist” ha garbatamente spogliato, fino

a renderlo quasi del tutto nudo, il paradigma della
“scienza basata sulle prove di efficacia’, per difendere il quale
non pochi ricercatori sarebbero probabilmente pronti a get-
tarsi nel fuoco. E - sorpresa - I'ha fatto con metodo scienti-
fico.
Negli ultimi secoli, la scienza ha prodotto innumerevoli sco-
perte che hanno di gran lunga migliorato la qualita della vita
dell'uomo, ma ha anche generato un certo autocompiaci-
mento tra gli addetti ai lavori.
Quante volte abbiamo letto in appassionati — a volte rabbiosi
— thread di commento a qualche articolo sul web .. la scien-
za dice che”, o “é ridicolo, non ¢ provato scientificamente”, o
ancora “se ¢ scritto su PubMed & cosi!” ...?
Sacrosanto. Se fosse tutto vero, e se il sistema fosse perfetto.
Ecco allora alcune riflessioni alla ricerca di nuove verita: nul-
la in realta ¢ veramente come sembra, in scienza. Pillola blu:
la tua vita resta tranquilla, le tue certezze incrollabili, la tua
fiducia nella scienza assoluta, e ti assicuriamo anche I'immu-
nita totale da ogni tipo di preoccupazione. Pillola rossa: la
tua vita cambia, non sai se in meglio o in peggio, ma ti diamo
lopportunita di metterti in gioco, abbandonando molte cer-
tezze e riacquistando la capacita di porti domande...
Iniziamo dal ricordare — come chiunque investa in biotec-
nologie sa bene — che almeno il 50% degli studi pubblicati
in quel settore non ¢ ripetibile, e questa potrebbe essere una
stima ottimistica. Gli esempi non mancano: ad esempio, nel
2012 - ricorda un articolo di “Nature” - i ricercatori dell’a-
zienda biotecnologica “Amgen” hanno scoperto non senza
sorpresa che erano in grado di replicare solo 6 dei loro 53
studi oncologici definiti “fondamentali”.
Ma neppure nella medicina il paradigma della “ripetibilita”
degli studi gode di buona salute: 'inquietante dato & stato
confermato dalla multinazionale farmaceutica Bayer, che -
sulla base delle risultanze di una verifica pubbliata su “Nature
Reviews Drugs Discovery” ¢ riuscita a ripetere solo il 25% di
67 esperimenti altrettanto importanti, sui quali aveva in par-
te basato le richieste di approvazione alla messa in commer-

cio di una serie di farmaci. Un’ulteriore ricerca ha dimostrato

che - nel decennio 2000/2010 - circa 80.000 pazienti hanno
partecipato a test clinici basati su studi che poi sono stati “ri-
trattati” a causa di errori o procedure inappropriate.

Pare che uno dei problemi - paradossalmente - sia la cre-
scita esponenziale del numero dei ricercatori, passati dalle
poche migliaia degli anni ’50 ai 7 milioni di oggi: Iobbligo
di “pubblicare a qualsiasi costo” ormai governa lintera vita
accademica. La concorrenza ¢ folle, perché — com® noto - gli
avanzamenti di carriera sono legati anche al numero di pub-
blicazioni scientifiche firmate. E cé un dato ancor piu eviden-
te: la verifica a posteriori dei risultati ottenuti da altri, di per
sé — al contrario — non ajuta per nulla la carriera: non rileva,
e soprattutto non interessa a nessuno, con il risultato che esiti
di esperimenti spacciati per buoni, e invece per nulla rilevan-
ti o addirittura negativi, ma non verificati in profondita, por-
tano fuori strada I'intera comunita accademica, “dopando” i
risultati sulle banche dati, e dando un’illusione di “solidita di
risultanze” in realta inesistente.

Anche il mondo delle riviste specializzate, che “nutrono” le
pitt importanti banche dati scientifiche online, stimola pre-
occupanti riflessioni.

Per mantenere il proprio — presunto - alto profilo qualitati-
vo, le riviste pitt importanti sono ansiose di pubblicare noti-
zie eclatanti, e rifiutano pit del 90% dei lavori che ricevono:
quelli con pit probabilita di finire sulle loro pagine sono perd
quelli piti “singolari’, e di conseguenza ce poco da meravi-
gliarsi per la pratica diffusa da parte degli autori di rendere
“piu interessante” un articolo escludendo dai risultati i “dati
scomodi’, indebolendo pero cosi la pubblicazione stessa, che
alla lunga puo non reggere alla disamina della stessa comuni-
ta scientifica. Prova ne sia che negli ultimi 10 anni il numero
di “ritrattazioni” di articoli da parte dei loro stessi autori &
decuplicato.

Ma quanti sono gli articoli “adulterati” che non vengono sco-
perti? Neanche il tanto decantato metodo peer review ¢ utile
per scoprirlo. Il biologo e giornalista scientifico John Bohan-
non ha fatto un test al riguardo, inviando a ben 304 riviste
scientifiche indicizzate uno studio sugli effetti di alcuni li-
cheni sulle cellule cancerogene, firmandosi con uno pseudo-

nimo. Ebbene, l'intero studio era totalmente inventato, con-
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teneva errori di progettazione evidenti, e addirittura risultava
redatto da un ricercatore di un'Universita inesistente. Clamo-
roso: 157 riviste scientifiche accettarono di pubblicarlo.
Tempo prima, anche lallora direttrice del "British Medical
Journal", Dr. sa Fiona Goodle azzardd un provocatorio ma
significativo test di questo genere, inviando a 200 revisori
della rivista, I'uno all'insaputa dell’altro, un articolo conte-
nente — volutamente — 8 errori di analisi e interpretazione:
non solo nessuno dei 200 esperti individuo tutti gli errori,
ma la desolante media degli errori individuati si fermo a due.
A tutto cio aggiungiamo che i “risultati negativi” rappre-
sentano solo il 14% degli articoli pubblicati, rispetto al 30%
degli anni ’90, come conferma uno studio dell'Universita di
Edimburgo svolto comparando ben 4.600 lavori scientifici,
con il risultato che - a causa della mancata pubblicazione dei
“fallimenti” - altri ricercatori continuano a sprecare fatica e
denaro nel percorrere vicoli ciechi che altri hanno gia prece-
dentemente esplorato. E sempre 'Universita di Edimburgo
ha esaminato nel dettaglio inchieste e sondaggi svolti all'in-
terno della comunita accademica nel ventennio 1988-2008:
un poco rassicurante 2% dei ricercatori ha ammesso “di aver
falsificato i dati”, mentre il 28% di essi ha confessato di “co-
noscere personalmente colleghi che hanno utilizzato metodi
discutibili durante la progettazione o lesecuzione dei loro
esperimenti”.

Come possiamo riporre cieca fiducia in un sistema di valuta-
zione spacciato per “verbo” e invece tale da evidenziare falle
di queste proporzioni?

Da anni si discute dell'ipotesi di rendere obbligatoria la re-
gistrazione in anticipo dei protocolli di ricerca, rendendoli
controllabili on-line, al fine di non far cadere i ricercatori nel-
la tentazione — molto pit diffusa di quanto si pensi — di mo-
dificare la struttura dellesperimento a meta strada per far ap-
parire i risultati pit significativi di quanto non siano in realta.
Ma neppure in medicina, dove in molti Stati questa prassi &
formalmente obbligatoria, essa ¢ applicata con rigore: prova
ne sia che ben 1/3 degli studi finanziati dai National Institute
of Health in USA non erano ancora stati pubblicati dopo ben
50 mesi dal loro avvio, e questo & statisticamente ancor piu
vero per tutte le altre discipline scientifiche.

Gli ostacoli alleffettiva “ripetizione” degli esperimenti sono
poi molteplici: da uno studio pubblicato pochi mesi fa su
"Peer]" emerge ad esempio che piu del 50% degli articoli di
biomedicina pubblicati su ben 84 riviste scientifiche non ri-
portavano I'indicazione dei reagenti chimici necessari per ri-
petere lesperimento e verificarne i risultati (!). E in ogni caso,
gli esperti e soprattutto gli enti finanziatori, ammettono che
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“la ripetizione di esperimenti gia conclusi a scopo di verifica
non rientra tra le prirorita”, come conferma Elga Nowotny,
Presidente dell European Research Council.

Il dibattito sui “correttivi” da apportare al sistema ¢ accesso,
e i suggerimenti si sprecano: dalla pubblicazione obbligato-
ria dei risultati negativi, a linee di finanziamento finalizzate
appositamente alla verifica dei risultati di precedenti studi, a
codici etici impegnativi per i ricercatori, a criteri piu rigidi
per le riviste scientifiche. Ma lorizzonte di una scienza sem-
pre davvero “credibile” pare ancora lontano.

Il rispetto — sacrosanto — dovuto al metodo scientifico si basa
anche sulla presunzione che la scienza sia capace di “correg-
gersi da sola” quando sbaglia.

Lo scenario che abbiamo dinnanzi pare invece essere quello
di una comunita scientifica autoreferenziale, affannata dalla
corsa ai finanziamenti e concentrata quindi sullottenere ri-
sultati positivi “costi quel che costi”; di ricercatori al gover-
no di una scienza esatta in virtli non gia di risultati obiettivi,
bensi della percezione stessa che la scienza ha di sé; di un
“mercato” della ricerca non genuino, che restituisce a tutti
noi risultati inautentici, sui quali poi noi stessi dovremmo
basare le nostre quotidiane certezze.

La speranza ¢ che questo sistema di cose prima o poi possa
cambiare. Grazie alla scienza stessa, ovviamente. Infallibile
per molti, ma invece intrinsecamente fallace, come il metodo
scientifico e le statistiche dimostrano “al di 1a di ogni ragio-
nevole dubbio”.

(*) Giornalista, membro dell'Unione Nazionale Medico-Scientifica di Infor-
mazione, Docente di Digital Strategy al Master di I livello in Sistemi Sanitari
dell'Universita Bicocca di Milano e al Master della Business School de “Il
Sole 24 Ore”, ¢ fondatore e Portavoce nazionale del Comitato “Giu le Mani
dai Bambini”. Autore di libri e pubblicazioni, ha ricevuto il “Public Affair
Awards per Teccellenza nella comunicazione’, conferitogli nella Sala Capito-
lare del Senato della Repubblica. Il suo Blog ¢ www.creatoridifuturo.it
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Larticolo riguarda lo studio svolto dal Gruppo di Ricerca sulla Violenza Strutturale in Medicina e nelle pratiche
di Cura allinterno del pit generale Progetto Neotopia. La ricerca prende le mosse dalle teorie sulla Violenza
di Johan Galtung e in particolare dal concetto di Violenza Strutturale, cioe I'insieme di credenze, leggi, norme,
istituzioni, strutture e processi sociali che limitano lespressione completa del potenziale umano. Il Gruppo
ha individuato gli elementi riconducibili alla Violenza Strutturale potenzialmente presenti nelle Pratiche di
Cura e ne ha verificato la presenza indagando un'area campione del territorio italiano, quella della provincia di
Piacenza. Sia i professionisti della cura che gli utenti/pazienti sono stati indagati con metodologie differenziate
e le risultanze mostrano chiaramente la necessita di un profondo mutamento nei curricula formativi dei pro-
fessionisti, che dedichi pili spazio alla comunicazione e alla relazione di cura come ai temi etici e deontologici.
Vengono anche individuate criticita nel modello “aziendale” odierno, standardizzato e limitante la relazione di
cura e la manifestazione del grande potenziale umano e sapienziale del medico-terapeuta. Sia i professionisti
che i pazienti/utenti presentano una forte convinzione che interessi - soprattutto economici - impropri limitino
lequita e I'imparzialita nelle scelte di cura. Una criticita forte emerge dal lato degli utenti/pazienti nella scarsa
possibilita di esercitare in concreto la liberta di scelta terapeutica, sia per mancanza d’informazione o apertura
mentale nei curanti, sia per inadeguatezza delle strutture sanitarie ad accogliere variazioni ai rigidi protocolli
standardizzati. In generale, il paziente/utente ha poche possibilita nel sistema attuale di essere considerato nella
sua globalita di persona che attraversa unesperienza esistenziale complessa, della quale conoscere ogni elemen-
to puo essere utile per una buona cura. Si conferma un dato gia presente in letteratura e cio¢ che la competenza
“tecnica” dei professionisti non € messa in discussione dalla gran parte degli utenti; le competenze di relazione e
comunicazione, invece, ritenute di importanza prevalente dai pazienti/utenti, sono trovate gravemente carenti
negli operatori. Ulteriori ricerche potrebbero utilmente chiarire varianze legate a realta territoriali differenti,
per fornire un quadro pitt completo ai fini di sviluppare proposte correttive concrete.

ABSTRACT

The article is about the proceedings of the Nonviolence in Medicine and Care Practices research group within
the NGO Neotopia; this NGO runs research in the field of Peace Studies with the aim to foster the development
of a Society free of Structural Violence (J. Galtung). The latter is the complex of norms, rules, beliefs, social
structures and processes limiting the full expression of the human potential in a Society. Once the research
Group has defined the theoretical elements of Structural Violence typical of Medicine and Care Practices it has
assessed their presence within a selected representative area of Italy: the Province of Piacenza. Both professio-
nals and users/patients have been surveyed, with differentiated methodologies. The first indication is the need
of a profound change in the curricula, where more attention to communication and to the care relationship is
to be given, as well as to deontic and ethical issues. Some critical aspects have also emerged about the current
“business” model of healthcare systems, which is very much standardized and limiting the expression of the
huge potential of caregivers in terms of humanity and knowledge. Both caregivers and patients lament that
inappropriate — mostly financial - interests limit fairness and impartiality in choices about care and therapies.
Patients are also strongly critical of the scarce possibility that they actually have to exert freedom of choice
about therapies due both to lack of information and narrow-mindedness on the side of caregivers and inade-
quacy of healthcare structures to accommodate any variation of the rigidly standardized protocols. Generally
the patient has little chance to be considered globally as a person living a complex existential life experience,
the knowledge of which in detail can be useful for a good care. It is confirmed that technical knowledge of
caregivers is not challenged by patients and considered overall good; instead communication and relational
competencies, deemed extremely important by patients, are generally found seriously lacking in caregivers.
Further research could enquire territorial variables to make the overall picture clearer in order to formulate
suggestions for amendments and improvements.
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Introduzione

Neotopia ¢ un'Associazione senza scopo di lucro, di diritto
Italiano, con sede in provincia di Piacenza.

Scopo dell’Associazione la liberazione della societa dalla Vio-
lenza Strutturale, cioé¢ un insieme di credenze, valori, princi-
pi, norme, strutture, comportamenti e metodologie che limi-
tano lespressione completa del potenziale umano.

La Violenza Strutturale ¢ anche definita “Insulto non neces-
sario ed evitabile ai bisogni essenziali dellessere umano”.
Questa ¢ una sintesi della definizione messa a punto gia a
partire dagli anni ’70 del secolo scorso dal matematico e fi-
losofo norvegese Johan Galtung, largamente riconosciuto
come il maggior teorico degli studi moderni sulla pace.

Tra i progetti dell’Associazione un filone originale riguarda
quello dellapplicazione dei principi e delle metodologie della
Nonviolenza gandhiana ai mestieri e alle professioni.

In questambito ha assunto particolare importanza lanalisi
delle pratiche di tutela della salute, vista anche 'analogia tra
Papproccio di Galtung alla costruzione della Pace Positiva
mediante “diagnosi, terapia e prognosi” applicata ai conflitti
e quello medico alla cura.

Per questa ragione il progetto di punta di Neotopia ¢ stato
fin dall'inizio quello sulla Medicina e Pratiche di tutela della
salute.

Obiettivi

Obiettivo dello studio & quello di verificare la presenza e la
rilevanza nell'ambito di una societa campione degli elementi
ascrivibili a Violenza Strutturale caratteristici della pratica
professionale in esame.

Lo studio ha seguito due direttive principali: un'analisi qua-
litativa nell'interrogare un panel rappresentativo dei profes-
sionisti del settore e unanalisi quantitativa nell'analizzare la
popolazione del territorio campione sullesperienza diretta
del sistema medico e di tutela della salute.

Ambito, metodi e target della ricerca

Per delimitare l'ambito della ricerca ¢ stato costituito un
gruppo di ricercatori e professionisti del settore, integrato da
filosofi, pedagogisti ed esperti di studi sulla pace.

Questo gruppo, utilizzando il metodo maieutico, ha indivi-
duato i bisogni essenziali specifici del campo delle pratiche
di tutela della salute partendo dalle categorie originali svilup-
pate da Galtung sulla base di “Lunghi e approfonditi studi in
varie parti del globo”

Partendo da questi si sono definiti gli elementi necessari alla
soddisfazione di questi bisogni, cio¢ quelle procedure, prati-
che ed elementi organizzativi (intesi sia a livello strutturale
sia di risorse, competenze, disponibilita) necessari a ottenere
la completa soddisfazione di tali bisogni.

Trascorsa questa prima fase, nel confronto pitt ampio possi-
bile di competenze, il gruppo di ricerca si € ristretto a cinque
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persone (un esperto di Nonviolenza - coordinatore dello stu-

dio, una psicologa, una pedagogista, due medici), e ha tra-

dotto i bisogni essenziali specifici in precisi items sui quali
indirizzare I'indagine.

A tal punto si e sdoppiato il percorso di ricerca.

A. Psicologa e pedagogista hanno condotto due focus group
e interviste semistrutturate, per indagare in modo quali-
tativo i professionisti della salute; qui si & privilegiata la
raccolta in profondita dei significati e delle rappresen-
tazioni alla quantita numerica di intervistati. Sono stati
dunque liberamente reclutati nove professionisti della sa-
lute, operanti sul territorio di Piacenza. Prima di iniziare
il focus group ¢ stato loro chiesto di compilare una scheda
anamnestica.

B. Ilresto del gruppo ha raccolto gli items individuati in un
questionario rivolto ai cittadini per I'indagine quantitati-
va. Qui si € puntato a raccogliere dati di esperienza diret-
ta attraverso una serie complessa di domande.

Filone A. Professionisti

Ai professionisti della salute ¢ stata chiesta la disponibilita a

partecipare alla ricerca, sono stati loro proposti un’intervista

semi strutturata individuale e un focus group. Entrambe le

situazioni sono state registrate con il consenso dei parteci-

panti.

Al partecipanti ¢ stato chiesto di esprimersi su dieci temati-

che:

o ingerenza d’interessi privati nella tutela della salute pub-
blica;

o equita accesso alle cure;

o caratteristiche e adeguatezza strutture di cura;

o riconoscimento diversi approcci terapeutici;

o liberta terapeutica e autonomia del proprio corpo;

o comunicazione medico-paziente;

o comunicazione déquipe;

o attenzione alla qualita di vita, evitamento dolore e danno
iatrogeno;

o demedicalizzazione nascita;

o idoneita cure fine vita.

Filone B. Cittadini

Il questionario, riportante complessivamente ventisette do-
mande di cui la maggior parte con sotto-item, ¢ stato propo-
sto inizialmente on line alla generalita della popolazione del-
la provincia di Piacenza, identificata come area di indagine
essendo ritenuta rappresentativa di una realta media italiana
(almeno del Centro Nord).

Lapertura dell'indagine on line ¢ stata presentata con una
campagna di stampa sui principali organi d’informazione
della provincia e attraverso le mailing list del’Associazione
e dei membri del gruppo di ricerca (mailing list generiche
non mirate).

In seguito, vista la scarsa propensione dei cittadini ad affron-
tare un questionario cosi complesso on line, il gruppo ha in-
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trapreso una raccolta piu diretta, distribuendo il questionario
in iniziative pubbliche di vario genere, sempre senza selezio-
nare individualmente i cittadini a priori.

Complessivamente ¢ stato intervistato a mezzo questionario
I'1,28% della popolazione, per un totale di 365 cittadini su
286.616 (Istat 2011).

Di questi sono stati scartati, poiché potenzialmente soggetti
a un bias, 40 praticanti le professioni sanitarie: sottoposti a
unanalisi preliminare per verificare se avessero dato rispo-
ste significativamente diverse dal resto del campione, l'analisi
del test Mann-Withney sugli indici creati per sintetizzare le
risposte ha dato esito positivo sulla maggioranza degli indici
(p<.05).

La popolazione intervistata validamente & pertanto circa
I'1,14 del totale, campione statisticamente significativo.

Il campione si ¢ rivelato fortemente sbilanciato sul genere
femminile (con il 68%), mentre l'eta ha una distribuzione so-
vrapponibile con la popolazione generale, ad eccezione delle
code della distribuzione (under 18 e anziani sopra i 70 anni).

Elementi sottoposti a rilevazione

Target professionisti della salute

I risultati qualitativi evidenziati dalla ricerca dipendono ov-
viamente dalle domande poste.

Ecco uno schema riportante i principali elementi di una pra-
tica libera dalla violenza strutturale che il gruppo di ricerca
ha individuato e di cui si ¢ cercata traccia nelle risposte:

3. FRUIBILITA DELLE STRUTTURE SANITARIE: l'acces-
sibilita/adeguatezza funzionale per le esigenze sanitarie
e non sanitarie/chiarezza delle indicazioni/spazi e tempi
adeguati per il paziente e i suoi familiari;

4. CENTRALITA DEL PAZIENTE: la collaborazione pa-
ziente curante/liberta di scelta/approcci non convenzio-
nali/Autonomia e responsabilita nelle cure ricevute:

5. VALUTAZIONE DELLA CURA: le competenze uma-
ne e relazionali/competenze tecniche/collaborazione tra
professionisti/tempo a disposizione/risorse/flessibilita.

Risultati

Target professionisti della salute

1. La categoria della sopravvivenza.

Uno degli elementi che caratterizzano l'intersezione tra livel-
lo strutturale e categoria della sopravvivenza ¢ il rapporto tra
salute e comunicazione.

Dall'analisi emerge che vengono dedicate risorse affinché
I“alfabetizzazione sanitaria” del cittadino sia capillare.

Il cittadino infatti, secondo gli operatori sanitari, ¢ a cono-
scenza delle campagne di prevenzione e di promozione della
salute perché le aziende ospedaliere e i servizi Asl fanno largo
uso dei mezzi di comunicazione per divulgare nuovi modelli
terapeutici o campagne vaccinali, permettendo alla collettivi-
ta di essere informata e scegliere secondo la propria volonta.
E fondamentale che i cittadini divengano pitt competenti sui
temi che li riguardano direttamente, perché la capacita degli

sui dati scientifici del farmaco
« corretta informazione,
educazione del cittadino
sul tema salute

« equo utilizzo delle
risorse

« interdisciplinarita -
scambio dati e
informazioni (es.
registro tumori, dati
epidemiologici)

operatori

e relazioni

BISOGNO SOPRAVVIVENZA BENESSERE IDENTITA LIBERTA
Contenuti strutturali | e ricerca di base pubblica « limitazione del danno « formazione, « integrazione/
« trasparenza « essenzialita nell'uso operatori allascolto complementarita

« medicina di territorio
« limitazione
ospedalizzazione

» assistenza e spazi

di elaborazione per

« formazione alla
gestione, vita emotiva

delle medicine

« adattabilita dei
protocolli alle decisioni
individuali

e asseverazione qualitz‘a,
diversi approcci
terapeutici

o parita di sostegno

in risorse

« disponibilita risorse
e strutture per
diversificazione

dei servizi

Target dei cittadini

Lindagine rivolta ai cittadini ha indagato sulle seguenti aree:

1. ALFABETIZZAZIONE SANITARIA: la capacita di otte-
nere, elaborare e capire informazioni sanitarie di base e
accedere ai servizi necessari per effettuare scelte consape-
voli;

2. LOCUS OF CONTROL: la sensazione di controllo che
permette di sentirsi in grado di cambiare il proprio stato
di salute (ritenersi responsabili e con possibilita di deter-
minare il proprio stato di salute, sviluppare una propria
idea di salute);

individui di autodeterminare la propria salute (oltre alle pos-
sibilita economiche) consiste soprattutto nellessere informati
e pertanto in grado di decidere ed esercitare il ruolo attivo di
pazienti/utenti in ambito sanitario.

Tuttavia, gli operatori sottolineano come al paziente non
venga garantita un'informazione chiara e veritiera sulla sa-
lute e sull’azione di cura, proprio perché spesso non prevale
come unico fine la salvaguardia del benessere dei cittadini
ma al contrario interessi economici.

Ancora i professionisti della salute rilevano la non ugua-
glianza nel percorso terapeutico tra i cittadini; esso risulta
essere fortemente influenzato dal poter godere o meno di
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conoscenze all'interno del sistema sanitario. Inoltre, la di-
sponibilita di mezzi economici mette I'utente nelle condizio-
ni di poter scegliere quali terapie effettuare. In molti casi il
paziente si deve affidare al medico, e in questo modo viene
meno la costruzione del percorso di salute condiviso. “Ce un
indottrinamento e un terrorismo psicologico nei confronti
del paziente” (intervistato 7 ) Cio mette in risalto ancora una
volta la predominanza di un modello bio-medico rispetto
a un modello di medicina centrato sul paziente. Un'ultima
osservazione deriva dall'affermazione che la RELAZIONE e
la COMUNICAZIONE MEDICO/OPERATORE SANITA-
RIO-PAZIENTE risente della MANCANZA di TEMPO, di
un LINGUAGGIO POCO CHIARO e ADATTO al paziente.
La mancanza di tempo non permette d’instaurare un’alleanza
terapeutica operatore/utente, e questo spesso porta il pazien-
te a sentirsi trascurato/abbandonato e a non avere delle in-
formazioni chiare, a causa anche di una comunicazione con
loperatore di scarsa qualita.

“Rispetto al passato si € perso il contatto con l'utente” (inter-
vistato 8).

Anche il momento dellanamnesi, un’indagine diagnostica
che permette alloperatore di acquisire preziose informazioni
sul paziente e sulle origini della sua sofferenza, oggi ¢ limitata
alla raccolta delle informazioni sul disease; a volte ¢ eseguita
con poco tempo a disposizione. Una cura basata sulla comu-
nicazione e finalizzata al benessere del cittadino, evita anche
linsorgenza del danno iatrogeno. Nonostante il consenso in-
formato rappresenti un valido strumento per spiegare all'u-
tenza in cosa consiste il danno iatrogeno, spesso il personale
sanitario non ¢ sufficientemente informato su tali danni.

2. La categoria benessere.

Dell'elenco che interseca livello strutturale e categoria del
benessere, solo alcune questioni emergono in modo rilevan-
te. La prima ¢ legata alla formazione degli operatori sanitari
alla gestione della vita emotiva del paziente e della relazione.
Emerge che IL PERCORSO FORMATIVO SVILUPPA UN
SAPERE TECNICO, MA TRALASCIA LA RELAZIONE
UMANA con il paziente. Secondo i professionisti della salute,
la didattica universitaria fornisce una preparazione teorica e
clinica, ma tralascia l'aspetto relazionale e di comunicazione
con il paziente; non € presente nei curricula un insegnamen-
to sul metodo di lavoro. Questo comporta che, terminati gli
studi, simpara a relazionarsi con il paziente, a gestire le pro-
prie emozioni e quelle del paziente, direttamente attraverso
lesercizio della professione.

“Lesperienza si fa sulla pelle del paziente” (semiotica) (inter-
vistato 7).

“C’ una scarsa formazione ufficiale sulletica e sugli aspetti
deontologici e di comunicazione nella relazione con il pa-
ziente” (intervistato 4).

La seconda questione che emerge ¢ legata alla rappresenta-
zione di benessere e salute che gli operatori intervistati han-
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no raccontato; essa assume diverse sfumature, rappresentan-
do talvolta uno stato di pace totale e felice armonia con il
mondo, talaltra esprimendosi nella dimensione relazionale,
nello stare bene con gli altri o introiettando lo star bene degli
altri. In questo caso prevale la capacita d’instaurare e mante-
nere relazioni positive con gli altri; tale capacita rappresenta
il benessere psicologico, specificamente avere relazioni inter-
personali soddisfacenti e caratterizzate da fiducia, affetto e
forte empatia. Unaltra dimensione del benessere per gli in-
tervistati € nel momento di pausa, di presa di distanza dal
mondo, emersa negli episodi in cui si prende contatto pro-
fondo con se stessi nel senso piu globale.

Si conferma la circolarita in queste professioni di un sapere
personale non solo bio-medico ma anche e soprattutto bio-
psico-sociale, evidenziando il gap tra la formazione istituzio-
nale e quella informale derivata dalla pratica esperienziale.
Molto spesso 'idea di salute si forma all'interno del nucleo
familiare: anche stare bene all'interno del proprio ambiente
familiare rappresenta il raggiungimento del benessere. La vi-
sione della salute legata al contesto professionale ¢ il risultato
di un vigore sia psicologico che fisico, non dipendente solo
dalla cura o dalla guarigione della malattia, ma pit profon-
damente dalla promozione del benessere dell'individuo e dei
propri assistiti. E il caso dei malati terminali, che pur non
avendo piu possibilita di guarigione, riescono a trovare equi-
librio e benessere nell'assenza del dolore. In questo caso la
salute del paziente si configura con il raggiungimento dello
stato di benessere di cui beneficia anche loperatore sanitario.

3. La categoria dell'identita.

Quanto alla disponibilita di risorse e strutture per la diversi-
ficazione dei servizi si rileva una generale adeguatezza del-
le strutture sanitarie. Infatti in un'intervista si afferma che
“hanno fatto un passo avanti” (intervistato 5), sono adeguate,
quasi tutte facilmente accessibili grazie alla presenza di in-
dicazioni e totem informativi disposti all'ingresso e all'in-
terno delle strutture. Tuttavia non sono ben distribuite sul
territorio e spesso vi € la presenza di lunghe liste d’attesa per
accedervi. La presenza di molte strutture sanitarie specializ-
zate sul territorio comporta un grande dispendio di risorse
economiche a carico del SSN.

Si sente la necessita di una riorganizzazione del sistema sa-
nitario basata sul contenimento dei costi, assicurando mag-
giore efficienza ed efficacia dellassistenza, con particolare
attenzione alla qualita.

Le richieste dei cittadini non riescono a essere facilmente ge-
stite, i trattamenti terapeutici il piu delle volte sono lunghi e
si registra il non corretto utilizzo dei servizi da parte dell’'u-
tenza; il tutto genera lunghe liste dattesa. “Ce una difficolta
nella gestione delle richieste dei cittadini legata anche alla
cultura del tutto subito, che comporta un intasamento delle
liste d’attesa” (intervistato 6).

Emerge una rappresentazione delle strutture sanitarie che
rispondono adeguatamente ai bisogni e alle esigenze degli
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utenti, tutelando anche la loro privacy. Viene citato ad esem-
pio il momento del parto e la relazione mamma-bambino
come tutelati in ambito sanitario.

La stessa situazione ¢ presente all'interno delle strutture de-
dicate al fine vita, che si dimostrano migliorate sul piano
assistenziale. Tuttavia, al di fuori di tali strutture ad hoc, si
evidenzia il concetto di patogenesi nel momento della nascita
e in quello di morte. “Si sta perdendo 'umanizzazione della
nascita e della morte, il paziente & quasi come sterilizzato dal-
le sue emozioni” (intervistato 2).

Spesso i professionisti si dimostrano impreparati a indivi-
duare il problema sottostante al disturbo fisico lamentato e
linvio, non sempre attento, ai vari specialisti innesca azioni
che, oltre a non condurre ad apprezzabili miglioramenti, de-
termina la crisi del sistema, con gli utenti che continuano a
“peregrinare” tra cure primarie e specialisti, cio a causa della
mancanza di un'unita di primaria accoglienza che sappia in-
dirizzarli tempestivamente verso il servizio appropriato.

4. La categoria della liberta.

Nella categoria della liberta ci si domandava se nelle prati-
che sanitarie fosse possibile unadattabilita dei protocolli alle
decisioni individuali; dalla ricerca emerge che il sistema sani-
tario impone agli operatori sanitari il rispetto di protocolli che
disumanizzano la cura, inoltre non lascia spazio al confronto
tra professionisti in équipe, e risente della mancanza di perso-
nale per rispondere a tutte le richieste dei cittadini.

Il personale sanitario, secondo il parere degli intervistati, &
numericamente insufficiente per soddisfare le innumerevoli
richieste dell'utenza; da cio deriva oltre all'avvio di lunghe li-
ste d’attesa, anche una minor liberta d’azione con conseguen-
te aumento di stress e carico di lavoro per gli operatori.
“Esiste una carenza di personale che implica lefficienza delle
strutture” (intervistato 9).

Viene rilevata poca collaborazione e assenza della ricerca di
confronto tra pari, individuando una diffusa scarsa disponi-
bilita degli operatori al dialogo tra colleghi e una mancanza
di momenti di discussione finalizzati alla risoluzione dei casi
da alcuni ritenuti invece strumenti per un miglior modo di
lavorare.

“Il sistema non offre agli operatori i giusti spazi e strumenti
per poter lavorare al meglio” (intervistato 1).

Dove sono previsti i momenti di discussione tuttavia questi
risentono della mancanza di tempo e il lavoro di équipe tro-
va maggiore realizzazione nelle piccole strutture rispetto alle
grandi aziende.

Il lavoro delloperatore € spesso ostacolato dalla burocrazia e
dalla necessita di seguire numerosi protocolli; cid comporta
difficolta nella realizzazione di una relazione pitt profonda
con l'utente e dunque difficolta nell'adeguare i protocolli alle
decisioni individuali. Inoltre, oggi si assiste a un cambiamen-
to del metodo di lavoro degli operatori: mansioni e ruolo de-
gli stessi si riducono al rispetto di procedure burocratiche;
questo toglie tempo e attenzione alla relazione con l'utente.

“Il ruolo della caposala ¢ cambiato, prima rappresentava il
punto di collegamento tra medico e infermiere, adesso inve-
ce ¢ diventato troppo amministrativo” (intervistato 5).
D'altra parte ogni operatore opera nell'ambito che gli compe-
te, avvalendosi anche della collaborazione e del parere di al-
tri professionisti. Tutto questo permette proprio di garantire
una presa in carico globale dell'utente.

Lutilizzo di un modello di medicina olistica puo essere d’a-
iuto nellevitare il dolore al paziente, insieme anche all'uso di
tecniche non solo farmacologiche e del raggiungimento della
compliance tra operatore e paziente. Loperatore sanitario ri-
spetta e cerca di evitare il dolore al paziente attraverso la me-
dicina olistica. “E necessario evitare sempre il dolore a chi sta
male” (intervistato 1).

In base a questo principio il medico non ¢ tenuto a dare al
paziente tutto cio che egli nella sua autonomia gli richiede,
ma solo quanto la sua competenza professionale - in condi-
visione con il paziente stesso - giudica essere benefico per la
salute dell’assistito. Il principio si pone quindi a difesa anche
della dignita della professione stessa.

5. L'idea di cura.

La cura per gli intervistati corrisponde al saper ascoltare in
modo attivo la persona che ¢ loro di fronte, costituisce un
intervento sulla persona, rappresenta un momento d’intera-
zione con laltro, di collaborazione tra operatore e paziente,
¢ manifestazione dattenzione e partecipazione emotiva con
Taltro.

In altri casi il concetto di cura ¢ legato alla somministrazione
di farmaci, quindi all'intervento terapeutico; cio per gli ope-
ratori ¢ molto riduttivo, legato a una concezione di cura che
¢ finalizzata solo alla guarigione della malattia. Sara compito
delloperatore spiegare ai pazienti limiti e benefici della tera-
pia farmacologica, che spesso ¢ un mezzo con cui ottenere fi-
ducia e iniziare unalleanza terapeutica con il paziente. Lope-
ratore nella cura come intervento strumentale farmacologico
esprime la sensazione di essere poco efficace, e limita il suo
potenziale d’azione e d’intervento alla terapia. Altre espres-
sioni fanno emergere che il paziente identifica nella cura l'a-
scolto di una condizione che al momento crea sofferenza e
disagio, quindi costituisce cura l'attenzione al singolo in ma-
niera globale sia dal punto di vista organico che psicologico.
In questo caso l'approccio delloperatore andra oltre la sem-
plice espressione del sintomo, indagando attraverso i sensi il
bisogno inespresso dal paziente. Laccoglimento e la presa in
carico in maniera globale del paziente ¢ gesto che restituisce
alloperatore la possibilita di favorire la promozione della sa-
lute nell'individuo.

Lazione di cura che si allontana da questi propositi potrebbe
rivelarsi rischiosa, motivo per cui osservare laltro nella sua
unicita e integrita genera un‘azione di cura efficace.
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Target dei cittadini

1) Alfabetizzazione sanitaria

La maggior parte del campione ha formato la propria cono-
scenza in tema di salute da unesperienza diretta. Del resto il
questionario richiedeva espressamente di rispondere in base
allesperienza, non a opinioni.

Un ruolo importante svolgono i professionisti del settore, in-
dicati da piti del 70% dei soggetti come canale diretto priori-
tario. Linteresse per l'argomento ¢ evidente dai dati sulle fon-
ti specialistiche, come riviste di settore e articoli scientifici,
che vengono utilizzati da circa il 50% del campione, molto al
di sopra dei media tradizionali. Infatti, a eccezione di inter-
net, i principali media (radio e televisione) sono utilizzati in
tema salute da una percentuale decisamente inferiore (infe-
riore al 30%).

Tra chi dichiara conoscenze basilari del corpo umano au-
mentano le percentuali di quanti usufruiscono di fonti spe-
cialistiche (riviste settoriali, articoli scientifici).

I soggetti pill giovani (18-29 anni) ricorrono molto a famiglia
e internet, poco alla carta stampata (giornali, riviste anche
di settore), mentre i soggetti con eta pill elevata usano libri e
riviste scientifiche, meno internet.

Reperire informazioni sui temi della salute ¢ ritenuto compi-
to facile dalla maggior parte del campione. Tuttavia quasi la
meta dei soggetti ritiene che 'informazione non sia chiara né
comprensibile, senza differenze tra maschi e femmine.
Anche la comunicazione con i professionisti avvenuta du-
rante le cure ¢ valutata poco chiara e comprensibile da una
percentuale rilevante (meta del campione).

In tutto questo s'inserisce la poca fiducia sulla trasparenza
delle informazioni: per pitl della meta del campione vi sono
altri interessi oltre a quelli strettamente legati alla salute dei
pazienti; il principale tra questi ¢ considerato I'interesse eco-
nomico.

Analizzando il gruppo di chi ritiene poco comprensibile e
chiara la comunicazione si evidenzia che questi soggetti
hanno anche un pit basso locus of control interno e meno
fonti d'informazione (*differenza significativa al test Mann-
Whitney p<.05).

E interessante notare che non ci sono invece differenze tra
quanti ritengono comprensibile o meno l'informazione da
parte dei professionisti incontrati durante le cure. Cio ¢ pro-
babilmente dovuto al fatto che anche tra chi utilizza piti canali
d'informazione la chiarezza dei professionisti viene giudicata
critica. I soggetti di sesso femminile sono quelli che descrivo-
no l'informazione come né chiara né comprensibile in misura
maggiore, sia a livello generale, sia nei professionisti.

Nelle femmine la percentuale di chi incontra difficolta & su-
periore al 55%, nei maschi ¢ intorno al 30%. Quanto alleta,
solo i piu giovani con eta inferiore ai 30 anni hanno dichia-
rato di non trovare molte difficolta nella comprensione delle
informazioni ricevute dai professionisti o recuperate autono-
mamente.
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2) Locus of control interno

Questo item riguarda le domande che fanno riferimento al
modello del LOCUS of CONTROL INTERNO, cioe¢ la sensa-
zione di controllo sulla propria salute che porta alla convin-
zione di essere in grado di cambiare il proprio stato di salute
(ritenersi responsabili, aver possibilita di determinare il pro-
prio stato di salute, sviluppare una propria idea di salute). Il
Locus of Control Interno si contrappone al Locus of Control
Esterno riferito alle persone che ritengono la loro salute di-
pendente esclusivamente da eventi o forze esterni.

Il campione manifesta consapevolezza dell'importanza degli
stili di vita, delle scelte personali e della prevenzione (sug-
gerendo un locus of control interno). Manifesta anche un’i-
dea personale sui temi della salute, segnale dautonomia in
questarea.

Litem piu critico ¢ leffettiva possibilita d’agire sulla propria
salute (26% risponde negativamente). Dunque, una parte ri-
levante del campione pensa sia possibile agire sulla propria
salute, tuttavia non sente di possedere le capacita per mettere
quest’idea in pratica.

Singolare appare che alcune delle persone convinte del colle-
gamento tra stili di vita, scelte personali e prevenzione della
salute non dichiarino conoscenze basilari del corpo e del suo
funzionamento.

Anche per il locus of control, come per altre dimensioni in-
dagate, le criticita piu alte appaiono riportate dalle femmine
(in questo caso differenze non significative al test chi qua-
dro).

3) Fruibilita delle strutture sanitarie

Almeno meta del campione ritiene che la fruibilita delle
strutture sanitarie presenti delle criticita, soprattutto quanto
a spazi, presenza dei familiari e privacy.

Si e costruito anche un indice di fruibilita, sommando i pun-
teggi delle singole risposte alle cinque domande, per ottenere
ur'indicazione quantitativa mirata.

Analizzando i punteggi di maschi e femmine al test Mann-
Withney sono risultate differenze significative con un indice
pitt alto per i maschi (che hanno dato risposte piu positive
delle femmine) (p<.05).

Non appaiono differenze significative in relazione alla con-
dizione lavorativa e alleta, anche se tra quanti non lavorano
¢ pit alto il numero di chi giudica le strutture sanitarie poco
fruibili.

4) Centralita del paziente

Questiaspetto ¢ stato analizzato suddividendolo in alcune
componenti essenziali. In sintesi, le risposte alla doman-
da “quanto spazio ha trovato per la collaborazione tra cu-
rante e paziente, nel rispetto dei rispettivi ruoli” le risposte
“poco/per niente” sono il 51,5% mentre “abbastanza/molto”
il 48,5%, cioé sostanzialmente uguali. Tuttavia, nellanalisi
dettagliata del tema, emerge che vi ¢ una criticita accentuata
nellorganizzazione inadeguata dei luoghi di cura per mettere
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in pratica la collaborazione (68% di “poco o niente”), mentre
la disponibilita del curante & “poca o per niente” nel 60,1%
dei casi e il tempo dedicato a prendere in considerazione lo-
pinione del paziente ¢ “poco/per niente” nel 59,1% dei casi.
Quanto allo spazio per approcci terapeutici non convenzio-
nali, le criticita sono ancora maggiori: i professionisti della
salute sono informati su questi “poco/per niente” nel 76,7%
dei casi e disponibili a integrare diversi approcci terapeutici
“poco/per niente” nell'82,4% dei casi; un dato decisamente
disarmante. Analizzando in dettaglio le cause di questa situa-
zione ne emerge che mancano le risorse materiali nell’84,1%
dei casi, l'apertura mentale per il 79,6% e la formazione spe-
cifica per il 70,24% dei casi.

Si sono riscontrate ancora una volta differenze evidenti nelle
risposte tra maschi e femmine. Le femmine sono maggior-
mente critiche verso il mondo della sanita (80% vs 70% di
risposte negative alla prima domanda e 85% vs 78% alla do-
manda sulla disponibilita ad integrare). Per leta, i giovanissi-
mi sono i pitt positivi, mentre da 30 anni in poi non c¢ alcuna
differenza.

Liberta di scelta

Anche in questo caso si ¢ posta una domanda generale e sub
items per individuare le ragioni di eventuali difficolta: la pos-
sibilita di scegliere concretamente il tipo di cura desiderata.
11 57,4% degli intervistati dichiara di averla avuta “poco/per
niente”

Gli ostacoli riscontrati sono prevalentemente legati alla
mancanza di strutture adeguate (60,2%), disapprovazione
dellambiente familiare (51%), ostacoli economici (52,3%).
Piu sale leta meno si sente di poter scegliere: i soggetti con
etd maggiore sono anche i piu critici rispetto alla possibilita
di scelta (sopra i 50 anni si scende circa al 35% di risposte
positive). Le femmine sono sempre piu critiche (53% vs 37%
di risposte negative).

Autonomia e responsabilita nelle cure ricevute

A domanda specifica ben il 40% ha risposto di avere avuto
difficolta, ma tra quanti hanno piti di 50 anni la percentuale
di risposte negative si avvicina al 50%.

5) Valutazione della cura

I dati evidenziano il giudizio del campione che la competen-
za umana e relazionale ¢ laspetto piu importante. '82,7%
valuta prioritaria questa dimensione della cura, percentuale
superiore a quanti valutano prioritaria la competenza tecnica
e sono il 79,5%. Al terzo posto la collaborazione tra profes-
sionisti.

Tuttavia mentre si attende una buona probabilita d’incontra-
re la competenza tecnica nelle cure ricevute e nel personale,
scarse sono invece le possibilita che la capacita umana e rela-
zionale sia una qualita reale della cura e non un mero deside-
rio. Difatti solo circa il 10% I'ha riscontrata molto nelle cure e
poco pitt del 6% nel personale. Piti di meta del campione 'ha

riscontrata poco o per niente. Per le altre dimensioni indaga-
te si rivela molto difficile trovare nelle cure o nel personale le
caratteristiche della flessibilita, del tempo a disposizione per i
pazienti, delle risorse e della qualita del livello organizzativo.

Verifica dell’influenza dell’esperienza di nascita o morte

Si e voluto indagare se l'avere un contatto diretto o indiret-
to con esperienze forti come la nascita di un figlio o la fase
terminale di una malattia possa aver contribuito a costruire
unimmagine diversa del mondo della sanita. Ecco i risultati:
1. Non appaiono differenze tra chi ha avuto unesperienza
diretta o indiretta di cura in fase terminale e chi no. Le valu-
tazioni della competenza tecnica e umana come della colla-
borazione tra professionisti sono identiche (test T di Student
non significativo). Cosi anche per gli altri aspetti valutati.

2. Anche riguardo allesperienza di nascita non si sono ri-
scontrate differenze nelle valutazioni che rimangono identi-
che rispetto al campione generale.

Quindi le considerazioni sopra esposte sono valide anche nel
caso di esperienze molto forti (in positivo e in negativo) che
i rispondenti al questionario hanno affrontato nel corso della
loro vita.

La valutazione degli aspetti della cura ha dunque unevidente
trasversalita non solo tra generi ed eta ma anche rispetto alla
storia dei soggetti e allesposizione a esperienze connotate
emotivamente.

Discussione

Dallo studio sui professionisti emerge la carenza nei curri-
cula formativi degli Atenei del modello di Medicina Narra-
tiva che permette agli operatori sanitari di formare, allenare
e gestire le proprie competenze interpretative della storia del
paziente come vissuto di malattia e della propria storia di
operatore, per co-costruire una buona storia di guarigione;
non solo competenze tecno-scientifiche dunque, ma anche
sensibilita ai problemi umani della persona sofferente e re-
sponsabilita di tipo etico-sociale nella cura.

Emerge anche una disparita per quanto riguarda la prepa-
razione universitaria, poiché quest'ultima cambia secondo la
provenienza oppure ¢ soggetta al sistema delle raccomanda-
zioni, dunque questo fa pensare che la cura dipenda molto
dalle qualita del singolo operatore.

Gli atteggiamenti degli operatori sanitari (fretta, disatten-
zione, interpretazione ecc.) ostacolano la comunicazione
durante il colloquio con il paziente; quest'ultima dovrebbe
invece favorire la chiarificazione degli elementi configuranti
il malessere, sofferenza o malattia, lasciando liberta all’altro
di scegliere i percorsi che meglio rispondono al suo carattere,
ai suoi valori, seppur “sulla carta” non risultino essere i pitt
teoricamente adatti. Rita Charon ripete ai suoi studenti che la
prima domanda da porre al paziente quando lo Sincontra la
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prima volta &: «mi dica cosa dovrei sapere di lei per curarla».
Peraltro I'impreparazione alla comunicazione e alla relazio-
ne, come la compressione dei tempi a cid consentiti nelle mo-
derne organizzazioni di cura, costituisce per i professionisti
motivo di sofferenza, come constatano le indagini sullo stress
lavoro-correlato, il burnout e il tasso di suicidi tra i medici in
particolare.

Considerando le emergenze dello studio sui cittadini/utenti,
si nota che la comunicazione con i professionisti della salu-
te ¢ in parte inficiata da una valutazione di scarsa chiarezza
della stessa e sullopinione che influiscano interessi diversi da
quelli ufficialmente intesi, in particolare economici.

Cio testimonia comunque una relazione non buona, con un
livello di fiducia piuttosto basso.

Questo del resto non sorprende tenendo conto della perce-
zione degli utenti, fondata sullesperienza, per la quale essi
sono considerati inadeguati a prendere concretamente in
mano la responsabilita di assumere decisioni circa la propria
salute, gli approcci terapeutici e le scelte di stili vita che pos-
sano meglio aiutarli ad affrontare lesperienza di malattia e la
tutela della propria salute.

Infatti, mentre la diffusa convinzione di avere un potenziale
potere sulla propria salute indica la presenza di preferenze
personali sul modo di curarsi, emergono per gli utenti serie
criticita sia nella possibilita di collaborare alle decisioni sui
percorsi curativi che li riguardano, sia di praticare approcci
terapeutici non convenzionali o integrativi.

Dunque la liberta di scelta, garantita formalmente nel Dirit-
to, viene in pratica conculcata da un sistema nel quale l'u-
tente € scarsamente considerato come soggetto protagonista
della propria salute, oltre che viziato, come emerge dalle di-
chiarazioni dei professionisti, da disparita nella possibilita di
accesso alle cure dovute a fattori economici o sociali.

Anche la fruibilita delle strutture di cura presenta serie criti-
cita, pur a fronte di un'utenza che, almeno da questo studio,
appare piuttosto ben interessata a formarsi e capace di valu-
tazioni critiche.

Va notato, a conferma della letteratura sul tema, che la quali-
ta tecnica dei professionisti e dei sistemi ¢ generalmente rite-
nuta fuori discussione.

La ricerca aveva originariamente come obiettivo di verificare
se vi fosse 0 meno presenza di violenza strutturale all'interno
del sistema di cura e tutela della salute nella societa, indagan-
do il campione individuato.

Rispetto alle categorie prese a paragone, basate sui bisogni
essenziali, si ritiene di aver riscontrato pill elementi signi-
ficativi di violenza strutturale, intesa nel significato tecni-
co appartenente al campo degli studi sulla pace di “Insulto
(violazione) non necessario ed evitabile ai bisogni essenziali
dellessere umano”.

In particolare si rilevano carenze rispetto ai bisogni di liberta
e benessere, per quanto riguarda la possibilita di effettuare
e praticare concretamente libere scelte rispetto alla propria
salute e come curarla, oltre allopportunita di accesso alle
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strutture, alla loro fruibilita e allaccesso a metodologie non
convenzionali e complementari.

La carenza nell'accoglienza dei bisogni non strettamente sa-
nitari riveste pure rilevanza di violazione del bisogno di be-
nessere.

Il “terrorismo psicologico’, cosi definito da uno dei professio-
nisti intervistati, nei confronti degli utenti costituisce certa-
mente elemento di violenza strutturale sfociando addirittura
nel campo della violenza diretta.

Anche il bisogno d’identita si ritiene sia parzialmente insod-
disfatto dalla svalutazione del soggetto utente, scarsamente
considerato nellassumere decisioni ed esercitare pratiche
sanitarie che lo hanno come oggetto invece che come prota-
gonista; sembra che si consideri il cittadino-utente un minus
habens in questioni delle quali esso ¢ il principale interessato.
In qualche misura, pur se complessivamente si ritiene il si-
stema italiano di tutela della salute e cura soddisfacente ed
efficace nel soddisfare il bisogno essenziale di sopravvivenza,
questo bisogno si puo ritenere “inutilmente ed evitabilmente
insultato”, dunque soggetto a violenza strutturale, da aspetti
quali l'ingiustizia nell'accesso alle cure dovuta al censo o alle
“conoscenze”.

Quanto sopra dal lato principalmente degli utenti; tuttavia
pitt 0 meno le stesse considerazioni possono essere svolte per
quanto riguarda gli operatori del settore.

Anche la loro liberta di prestare attenzione ad aspetti della
relazione di cura che ritengono importanti ¢ limitata da ra-
gioni organizzative ed economiche, oltre che da carenze nella
formazione.

Il bisogno d’identita ¢ frustrato ogni volta che sono costret-
ti, dalle pressioni dovute all'aziendalizzazione dei sistemi di
cura, a svolgere il proprio ruolo in modi diversi da come lo
vorrebbero, ad esempio sottoponendosi a un lavoro burocra-
tico che ¢ percepito come svalutante la loro professionalita e
la loro utilita.

Si percepisce anche una frustrazione dovuta al non corretto
utilizzo del sistema sanitario e dunque anche del loro tempo
da parte dell'utenza, in parte per carenza di informazione/
conoscenza e in parte per la mancanza di strutture sanitarie
di territorio che possano indirizzare a un piu razionale ed
efficiente utilizzo delle risorse.

Di altri aspetti si ¢ gia detto.

Conclusioni

Il gruppo di ricerca ritiene di poter affermare che la violenza
strutturale ¢ presente nel sistema di cura e tutela della salute
e in misura rilevante, rispetto ai quattro bisogni essenziali di
riferimento.

Si ritiene che sia necessario operare su differenti livelli per
porre rimedio al problema.

Da un lato, a livello di sistema sanitario andrebbe conside-
rato con maggiore attenzione il rapporto costi/benefici che
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un’accresciuta qualita della relazione terapeutica e maggior
spazio lasciato agli aspetti umani della cura e della tutela
della salute possono generare, in particolar modo rispetto a
quanto noto in termini d’influenza sulla compliance, sullefhi-
cacia delle cure, sulla lunghezza dei ricoveri e dei periodi di
convalescenza e dunque sulla diminuita necessita di accesso
alle prestazioni del servizio.

Una maggior apertura sul ruolo delle medicine complemen-
tari e integrative si ritiene sia necessaria, anche con valuta-
zione del rapporto costi/benefici, sia per rispondere a un de-
siderio legittimo da parte degli utenti sia per il potenziale di
migliorare la qualita di vita dei pazienti e incrementare leffi-
cacia complessiva delle terapie, massimizzando lespressione
del potenziale di guarigione del corpo.

Si suggerisce anche di sviluppare una diversa organizzazione
sul territorio in modo da rispondere meglio alle esigenze de-
gli utenti enfatizzando lefficacia del contributo dei professio-
nisti e limitando la dispersione del loro tempo.

Allo scopo di aprire spazi di collaborazione, condivisione e
personalizzazione nelle scelte dei percorsi terapeutici si ritie-
ne di proporre un ripensamento dei curricula formativi dei
professionisti della salute per I'inserimento di aspetti legati
alla dimensione psicologica-emotiva e relazionale sia del-
la pratica professionale sia dei vissuti di malattia, in modo
che gli operatori siano formati su aspetti che scoprono essere
fondamentali nella pratica, ma per i quali ora devono affidar-
si ai propri talenti personali.

Le medical humanities e la medicina narrativa offrono oggi
una buona base di partenza esperienziale e scientifica per un
lavoro in questa direzione.

Infine, il ruolo dell'informazione nella formazione di una
cultura corretta della prevenzione e della tutela della salute
si ritiene vada rivalutato, anche tenendo conto della sostan-
ziale insignificanza della scuola quale fonte d’informazione;
i cittadini dichiarano in stragrande maggioranza di aver ac-
quisito le informazioni in materia di salute per esperienza e
attraverso i professionisti della cura, il che afferisce in gran
parte ancora allesperienza.

Pertanto si suggerisce di valutare interventi di modifica dei
curricula scolastici per inserire maggiori informazioni, cor-
rette e imparziali, su stili di vita sani e cultura della salute.
Naturalmente, anche lavorare con i professionisti del settore
per migliorare le competenze di comunicazione significa inci-
dere su una delle principali fonti d'informazione degli utenti,
oltre che sulle capacita di collaborare e interagire tra loro.

La formazione degli operatori e lorganizzazione dovrebbero
ad avviso degli Autori, anche tener conto della sovrapposi-
zione dei molti compiti che riguardano chi lavora nelle strut-
ture di cura.

Da un lato la loro organizzazione complessa richiede com-
petenze di gestione, amministrazione, capacita di lavorare in
gruppo che non appartengono al curriculum tipico del pro-
fessionista della salute, dunque in parte dovrebbero essere
fornite.

Dall’altro leccesso di formalizzazione organizzativa, la buro-
cratizzazione e protocollizzazione sempre pit avanzate della
cura nelle strutture moderne limitano lespressione del po-
tenziale degli operatori in termini di competenze e capacita;
dunque sarebbe benvenuta una loro semplificazione, inver-
tendo una tendenza che contribuisce a disumanizzare la cura
e le sue relazioni con incremento dei costi, diminuzione di
efficacia e soddisfazione sia degli utenti che degli operatori.
Si ritiene che sarebbero opportune ulteriori ricerche per ve-
rificare altri contesti sociali e territoriali e sviluppare progetti
sperimentali di formazione e riforma strutturale per rispon-
dere alle emergenze di questo studio.
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psico-spirituale, generato da queste metodologie, anche a fronte di malattie incurabili o croniche, migliora
la percezione e l'intensita del vivere, dando beneficio alla persona, come ricorda 'Organizzazione Mondiale
della Salute, in linea con i principi di una Medicina Centrata sulla Persona” (Paolo Roberti di Sarsina).

ABSTRACT

The DanceMovementTherapy (DMT) is presented psychological an psychiatric desaeas. The person with
psychological problems is the main character in DMT, a way to enter into a relationship pre-verbal, made of
movement and creativity, made of dance. A tool of salutogenesis and rehabilitation that allows the person
to develop resilience, a protective barrier, to regulate emotions and to learn the rules which allow a proper
examination of the reality. The person can finds body-mind centre, in connection with oneself, with the
environment around him/hers and with others. “The bio-psycho-spiritual well-being, generated by these
methods improves the perception and intensity of live, giving benefit to the person, as noted by the World

Health Organization, in line with the principles of Person-Centered Medicine" (Paolo Roberti di Sarsina).

uando si parla di patologia psichica, per un tecnico della

riabilitazione psichiatrica, non si parla solo di disabilita
del paziente, di patologia, di diagnosi, ma si parla di persona
sofferente, di ambiente e di relazioni.
Negli anni 70 (quando nella psichiatria italiana si stava svi-
luppando il movimento culturale che va sotto il nome di “an-
tipsichiatria’, il cui principale esponente fu Franco Basaglia;
1920-1980), si ¢ iniziato a parlare di salutogenesi (dal latino
salus: salute; dal greco genesis: origine): tutte le situazioni che
possono generare salute; questo concetto viene teorizzato in
un periodo storico in cui l'approccio era quello patogenetico.
Accanto al concetto di salutogenesi i concetti di “resilienza” e
“senso di coerenza” che mostrano al soggetto la possibilita di
rafforzare la propria salute davanti alle avversita e alle prove
attraverso l'adattabilita e la fiducia in se stessi.
Tali concetti sono chiaramente espressi dal’lOMS (Organiz-
zazione Mondiale della Sanita, la cui denominazione lettera-
le dovrebbe essere tradotta con: “Organizzazione Mondiale
della Salute”) quando definisce il concetto di salute coinvol-
gendo anche gli aspetti psicologici e mentali, le condizioni
naturali, ambientali, climatiche e abitative, la vita lavorati-
va, economica, sociale e culturale; tutto cio che in qualche
modo interagisce in senso positivo o negativo con lesistenza
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dellessere umano. Nella “Carta di Ottawa” (documento re-
datto nel 1986 durante la prima “Conferenza internaziona-
le per la promozione della salute”) si sottolinea che: “Grazie
ad un buon livello di salute I'individuo e il gruppo devono
essere in grado di identificare e sviluppare le proprie aspi-
razioni, soddisfare i propri bisogni, modificare l'ambiente
e di adattarvisi”. Si identifica cosi nella salute qualcosa che,
espandendosi oltre i confini del soggetto che ne gode, diven-
ta un mezzo propulsore di ulteriori positivi interventi, adat-
tamenti e modificazioni nel proprio ambiente. Allo stesso
tempo, quindi, la capacita di adattamento allambiente vie-
ne considerata un elemento indicatore di un buono stato di
salute, un equilibrio fisiologico, psicologico, spirituale (1).
Le problematiche psichiche possono essere ricondotte a un
disturbo nellespletamento dei ruoli sociali, che ci si aspetta
svolga un soggetto nel suo contesto abituale.

La riabilitazione Psichiatrica

Quando si parla di riabilitazione psichiatrica ci si riferisce
a un percorso sviluppatosi nellarco di un secolo in Italia
“(...) dove si sono verificati profondi cambiamenti ideolo-
gici e metodologici: si ¢ passati dal custodialismo rigido dei
manicomi, alla terapia, che ha portato la cura negli ospedali
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generali, per arrivare infine allo sviluppo lento e graduale di
una cultura riabilitativa finalizzata a promuovere e garantire
lintegrazione del malato nel territorio” (2).

I concetto di riabilitazione si fonda sul presupposto che il
“paziente” puo sviluppare e realizzare il miglioramento della
propria qualita di vita attraverso un cammino che lo aiuti a
sviluppare il massimo delle proprie potenzialita psicofisiche,
affettive e relazionali, nonostante la sofferenza e la disabilita
che sono indotte dalla malattia.

Nel caso della riabilitazione psichiatrica, le disabilita che
possono manifestarsi in un soggetto portatore di una pato-
logia psichica sono strettamente correlate alla patologia, al
soggetto, al suo ambiente circostante (possono essere diffi-
colta relazionali con sé e gli altri, di integrazione, cognitive ed
emozionali, motorie, abilita legate alla vita quotidiana, ecc.).
Come tecnico della riabilitazione psichiatrica io mi rivolgo
allindividuo come persona, piuttosto che come paziente, sti-
molando la responsabilita individuale, il controllo, il senso
di autostima e incoraggiando la partecipazione al processo
riabilitativo.

La riabilitazione psichiatrica in generale parla di paziente. Io
non utilizzero questo termine (se non in questi paragrafi ini-
ziali, legati a un approccio teorico) per adesione al modello
di riferimento della Medicina Centrata sulla Persona.

It thus becomes clear that we cannot proceed to switch termi-
nology (‘patient’ for ‘person’ would be an example of the case
in point), which indirectly offsets the idea that practice has su-
perior standing in terms of value. No: medicine is made up of
actions but also teorie (3), people not only act but argue and
reach agreements. All of which makes it necessary to clarify
just what the person-centred healthcare and medicine para-
digm exactly means (4), and why it is the only course open to
sustainable medicine in the twenty-first century.”' (5).

L’obiettivo della riabilitazione ¢ rappresentato dalla ricosti-
tuzione delle capacita di mantenere il miglior adattamento
possibile al mondo, al lavoro, alle persone con cui il soggetto
entra in contatto. Il recupero deve essere inteso come una
riattivazione globale della parte sana che & sempre presen-
te, anche nella persona pili compromessa. In altri termini
si sta parlando della guarigione sociale, che ¢ rappresenta-
ta dal raggiungimento di un equilibrio e di un adattamento,
attivando nel soggetto, le capacita di resilienza, le potenzia-
lita individuali all'interno del proprio ambito sociale. Tutti
gli interventi riabilitativi sono sostanzialmente finalizzati al

1 “Diventa quindi chiaro che non possiamo procedere e cambiare la
terminologia (‘paziente’ per ‘persona’ per esempio), per compensare
indirettamente I'idea che la pratica ¢ a un gradino superiore. No: la
medicina ¢ costituita da azioni, ma anche da teorie (3), le persone
non solo agiscono, ma argomentano e raggiungono accordi. Tutto
cio rende necessario chiarire il paradigma della cura alla salute e
della medicina centrata sulla persona (4), e perché ¢ 'unica via aper-
ta alla medicina sostenibile nel XXI secolo”. (5).

rinforzo e allo sviluppo delle funzioni dell'Io e si rivolgono
allindividuo nella sua globalita e quindi non sono indirizzati
al paziente o alla sua patologia. Questo comporta che la rela-
zione tra operatore, la persona/soggetto e l'agire riabilitativo
tendono a individuare le risorse, le capacita, anche residue,
del soggetto stesso, i suoi bisogni e da questi elementi si parte
per attuare il percorso che, attraverso il potenziamento dei
nuclei sani, porta allo sviluppo delle risorse dell'individuo.
Per processo riabilitativo non si intende il raggiungimento
di livelli di funzionamento identici a quelli precedenti I'in-
sorgenza del disturbo mentale, altrimenti il soggetto sarebbe
ancora esposto agli stessi “rischi’, ma la riorganizzazione ed il
potenziamento delle capacita e delle abilita del soggetto stes-
so. Questa definizione di “processo riabilitativo” si sovrap-
pone perfettamente alla mia convinzione che qualsiasi inter-
vento io faccia, come professionista, a livello riabilitativo o
educativo, o preventivo non debba portare i miei utenti alla
“situazione norma’, ma debba dare ai miei utenti le capacita
di risposta e di organizzazione creativa nel loro contesto (1).
La metodologia di lavoro di un riabilitatore & costituita dal
cosiddetto “Approccio Integrato”: per non incorrere in erro-
nee interpretazioni (soprattutto perché in questo contesto si
parla di Medicine e Terapie non Convenzionali) vorrei speci-
ficare che “Approccio Integrato” ¢ una metodologia di lavoro
utilizzata nel nostro Paese, specifica della cosiddetta psichia-
tria territoriale, nata dopo la promulgazione della Legge 180,
e prevede una presa in carico, protratta nel tempo, da parte
dell'Unita Operativa Psichiatrica ed & basata sul concetto di
continuita terapeutica e di intervento territoriale; il termine
integrazione non determina una gerarchia valoriale che pos-
sa far pensare ad una dicotomia tra cio che integra e cio6 che
viene integrato. Nello specifico della metodologia, il paziente,
dallesordio, viene preso in carico dalléquipe che compone
I'Unita Operativa Psichiatrica, e, a seconda della sua situa-
zione psicopatologica viene seguito da uno staff che condi-
vide metodologia di lavoro e di approccio alla patologia con
conseguente maggior continuita e congruenza nei percorsi
di cura. Questa metodologia di lavoro rimanda al concetto di
équipe terapeutica. Se € vero che la relazione con il paziente
costituisce lobiettivo e, al tempo stesso, lo strumento di la-
voro e che relazioni stabili devono accompagnare il pazien-
te lungo lintero percorso terapeutico, la presa in carico del
paziente non puo limitarsi al rapporto individuale, ma deve
necessariamente articolarsi in un lavoro di gruppo svolto da
diverse figure professionali. Tornando all'approccio integra-
to in psichiatria, esso € caratterizzato dall'interazione dei tre
filoni fondamentali: farmacoterapia, psicoterapia e riabilita-
zione. A loro volta gli interventi riabilitativi possono essere di
tipo cognitivo comportamentale, espressivo o possono essere
costituiti da altre attivita che non rientrano in modo specifico
in queste scuole di pensiero? (5).

2 Modelli Teorici: cognitivo comportamentale; modelli di Social
Skills Training (Liberman); modello di potenziamento dei com-
portamenti socialmente competenti (Spivak); modello di Ciompi;
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Tra le attivita riabilitative ci sono attivita di Primo Livello
inerenti la vita quotidiana del soggetto, mirano allo sviluppo
delle competenze di base. Sono orientate prevalentemente
sulla realta esterna del soggetto, i comportamenti, il modo di
interagire con l'ambiente. Utilizzano prevalentemente l'agire.
Le Attivita di Secondo Livello sono finalizzate al raggiungi-
mento di un miglior livello di consapevolezza e adattamento.
Si rivolgono al mondo interno del paziente, alle ansie, ai con-
flitti e alle emozioni (Peserico M. 2011) (7).

Tra le Attivita di Secondo Livello si inserisce la DanzaMovi-
mentoTerapia’, pratica che si pone verso il soggetto con un
approccio non convenzionale.

La DanzaMovimentoTerapia

Larticolo 32 della Costituzione italiana sancisce la tutela
della salute come un fondamentale diritto dell'individuo ed
interesse della collettivita, sottolinea I'importanza della pre-
venzione come supporto al benessere generale dell'individuo
e sostiene inoltre la necessita di formare una “moderna co-
scienza” di cura della salute sulla base di una adeguata edu-
cazione del cittadino e della comunita (8).

Loperare riabilitativo rientra nel contesto della prevenzione
e per prevenzione si intende I'insieme di attivita finalizzate
a promuovere la salute degli individui, ma mettendo in luce
la promozione della salute nel concetto di prevenzione, so-
stituird questo termine con salutogenesi, coniato dal socio-
logo della medicina israelo-americano Aaron Antonovsky
(1923-1994), proprio perché anziché sulla malattia, la DMT
si concentra sulla salute. Le Artiterapie (arte, danza, musica
e teatro) possono essere utilizzate per promuovere le risorse
del soggetto in un percorso pedagogico; in terapia (Himmat
Kaur Victoria 2012) (9); in ambito “preventivo”; in riabilita-
zione: sono salutogenetiche.

Se riabilitare ¢ ridare significato, liberare dalle angosce e rein-
tegrare, una riflessione sullo spazio delle Artiterapie, della
DanzaMovimentoTerapia, diviene importante. Le Artitera-
pie permettono all'individuo di prendersi uno spazio vissuto
soggettivo, un valore aggiunto e sovrastante lo spazio geome-
trico oggettivo; la DMT da al soggetto uno spazio creativo.

“La DanzaMovimentoTerapia — come viene definita dall’As-
sociazione professionale italiana di DMTAPID - che si col-
lega idealmente ad antiche tradizioni nelle quali la danza era
un mezzo fondamentale nelle pratiche di guarigione, ripropo-
ne negli attuali contesti clinico-sociali le risorse del processo
creativo, della danza e del movimento per promuovere
lintegrazione psicofisica, relazionale e spirituale, il benessere
e la qualita della vita della persona™.

modelli psicoeducazionali (Falloon); Approccio Psicodinamico;
Approccio Integrato. (Peserico 2011)

3 Attivita di Secondo Livello: Psicomotricita , Arteterapia, Musi-
coterapia, DanzaMovimentoTerapia, Teatroterapia, Gruppo di Di-
scussione, Gruppo Assertivita.(Peserico 2011)

4 Definizione di APID www.apid.it
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Se 'American Dance Therapy Association (ADTA) definisce
la DMT come strumento terapeutico per il benessere emo-
tivo, cognitivo, fisico e sociale dell'individuo; lAssociazione
europea aggiunge l'integrazione spirituale a questo elenco.

Il processo creativo (lo spazio creativo) ¢ inteso come afferma
Lev Seménovi¢ Vygotskij (1896-1934): la creativita sussiste
dovunque “(...) ¢’¢ un uomo che immagina, combina, mo-
difica e realizza qualcosa di nuovo, anche se questo qualcosa
di nuovo possa apparire un granello minuscolo in confronto
alla creazione dei geni” (Vygotskij 1933).

La DMT ¢ una modalita comunicativa pre-verbale, che si
pone quindi come ponte tra il verbale e il non verbale, ¢
un’attivita ludica in cui il giudizio e la prestazione sono privi
di valore.

Come strumento di prevenzione la DMT in un setting spa-
zio protetto, transazionale, permette al soggetto di sviluppare
una barriera protettiva, regolare le emozioni e apprendere le
regole che gli concedono un corretto esame della realta.
Nello spazio riabilitativo la DMT offre alla persona la possi-
bilita di ritrovare la propria unita psico-corporea, dando la
possibilita di vivere il corpo come realta biologica, in relazio-
ne con se stessi, con 'ambiente attorno a sé e con gli altri. La
DMTIntegrata® impronta il lavoro sulla centralita del “corpo
intelligente” (Puxeddu V. 1994) e vuole attivare la dimensio-
ne consapevole del corpo, a partire dalla percezione corporea
(schema corporeo), per favorire una coscienza di sé radicata
nellesperienza corporea, fondata sulla connessione tra sensa-
zioni corporee, vissuti emotivi, immagini e parole (immagi-
ne corporea); ha percio come finalita educativa e terapeutica
primaria |’attivazione di competenze corporee, emotive, co-
gnitive, affettivo-relazionali.

La valenza artistica/creativa della metodologia permette al
soggetto, in uno spazio simbolico espressivo, di mettere in
gioco e agire le abilita comunicative interpersonali e intra -
personali attraverso lo sviluppo delle capacita espressive an-
che dei propri vissuti (Sanna M. 2014). Tutto cid migliora
la consapevolezza, le capacita di resilienza di fronte a una
malattia magari importante, la regolazione delle emozioni e
aiuta a canalizzare le tensioni.

La pratica

In questa sezione dedicata alla pratica focalizzero la mia at-
tenzione su due ambiti che mi competono come DanzaMo-
vimentoTerapeuta e Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica:
Pambito della prevenzione, dove verra descritto il lavoro con
“clienti” privati®, presso il mio studio professionale “Lo Spa-
zio” e 'ambito riabilitativo all'interno di un progetto, creato
dal CRAS di Saronno (VA), chiamato “Corporeita della Men-
te” e che si inserisce in un approccio non convenzionale alla

5 Le persone che frequentano il mio studio professionale sono
clienti del Centro privato “Lo Spazio” www.lospazio.org Con loro
stipulo un “contratto”, un accordo di carattere privato.

6 11 CRA ¢ una struttura residenziale: Comunita Riabilitativa ad
alta Assistenza.
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persona, dove l'attenzione ¢ spostata verso le capacita di au-
to-guarigione, verso il risveglio delle potenzialita individuali
dei partecipanti. Le Medicine non Convenzionali, le terapie
pratiche non convenzionali hanno un maggior impatto so-
ciale, spostando l'attenzione dal sintomo a urn’idea di benes-
sere pill generale e completa della persona (10).

Molti studi (11) suggeriscono che la DMT sia un approccio
efficace e la ricerca ¢ notevolmente aumentata nell'ultimo de-
cennio. La dimostrazione della sua efficacia & essenziale per
promuovere I'uso della DMT come strumento di prevenzio-
ne, riabilitazione, cura. Gli studi di carattere internazionale
mostrano quanto la DMT possa svolgere un ruolo utile al
benessere fisico e psicologico e quanto possa influenzare po-
sitivamente il tono dell'umore (nella prevenzione). La meta-
analisi di Ritter e Basso (1996), rivista dai Cruz & Sciabole
(1998), ha anche segnalato che la DMT ¢ moderatamente
efficace nelle persone con problematiche psichiatriche. Sup-
portati da altri studi clinici controllati o parzialmente con-
trollati, si puo sostenere lefficacia dell'applicazione della
DMT con persone con disagio psichico per la riduzione di
alcuni sintomi clinici.

Da anni come professionista seguo clienti, persone in ambito
privato, in ottica di prevenzione al disagio psichico o sup-
porto e sostegno, collaborando sul territorio con équipe, con
interventi mirati agli esordi del disturbo psicologico o a so-
stegno finalizzato a evitare la cronicizzazione.

Lambito di intervento su cui si focalizza la DMT con questa
tipologia di utenza ¢ il rinforzo delle parti sane, attraverso un
canale espressivo pre-verbale che agevola il rapporto con I'in-
dividuo, incline al movimento/danza. Il lavoro sul processo
creativo, espressivo, in assenza di giudizio da la possibilita alla
persona di vivere il setting come spazio protetto, dove potersi
esprimere liberamente, portando in modo simbolico il “vis-
suto della quotidianita”. La persona con disagio psicologico,
psichico vive, in primis nel corpo, nella corporeita, questo
malessere. Attraverso questo “spazio speciale” I'individuo puo
esprimere, proprio attraverso il corpo, attraverso il movimen-
to, cio che con le parole non riuscirebbe a esprimere, agevo-
lando di conseguenza la comunicazione nella sua globalita e
favorendo successivamente lespressione verbale; spesso infat-
ti i partecipanti al lavoro di DMT portano lesperienza vissuta
nel setting agli appuntamenti di psicoterapia (12).

Gli incontri sono generalmente individuali, se il progetto ¢
con un bambino/a spesso entra anche il genitore.

Essi si svolgono nel locale di movimento del mio studio, suf-
ficientemente grande e luminoso, di circa 60 mq, rivestito di
legno e argilla. Lo spazio di lavoro influenza energeticamente
il rapporto e la relazione con se stessi e con laltro. Avere la
possibilita di muoversi in un ambiente accogliente, oltre che
pulito, agevola e stimola la persona a una attenzione verso se
stessa’ (13).

7 www.lospazio.org/abitare “La Casa di Elena e Danilo, uno spazio
di lavoro e di vita”.

La frequenza degli incontri ¢ settimanale, per un primo pe-
riodo. Ho sperimentato che dopo una prima fase di soste-
gno e supporto, gli incontri possono diradarsi, mantenendo
anche un appuntamento mensile, come spazio personale per
mantenere vivo il rapporto corporeo creativo in supporto alla
vita quotidiana. Ho strutturato il lavoro individuale sull’ora
di lavoro, indicativamente per venire incontro all'utenza dal
punto di vista economico, di concentrazione personale e sot-
to l'aspetto emotivo.

Lincontro di DMT si puo suddividere per semplicita esposi-
tiva in fasi: uno spazio importante per l'accoglienza, per in-
trodurre la persona e farla sentire a suo agio, in uno spazio
speciale di benessere: spesso questo momento ¢ fatto di paro-
le, di semplici discorsi.

Si entra lentamente nel lavoro corporeo, che puo essere pitt
di carattere motorio, con esercizi, pratiche di movimento per
rilassare o scaricare, per riscaldare o de-tendere il corpo dal
punto di vista fisico, per entrare nella relazione con il corpo,
dal punto di vista simbolico-emotivo. Si entra poi nel lavoro
pitt espressivo, che puo svilupparsi con lausilio di brani mu-
sicali, con il ritmo attraverso percussioni oppure attraverso le
sonorita, la musicalita, i ritmi e le melodie corporee (il respi-
ro, il battito cardiaco, i suoni del corpo, la voce). La musica,
infatti, non ¢ un sottofondo, ma ¢ un elemento terapeutico
del lavoro del DanzaMovimentoTerapeuta e, proprio per il
suo “potere”, puod anche non essere utilizzata.

Dopo questa parte centrale la persona viene condotta a un
momento piu distensivo, di ritorno alla calma, per dare spa-
zio a un momento dedicato alla parola (non obbligatoria e
non usata cognitivamente, ma, oserei dire, una parola crea-
tiva, poetica, facente parte di uno spazio pre-verbale) o al si-
lenzio. Con i bambini spesso utilizzo altre modalita: del ma-
teriale, teli, coperte, a volte fogli con matite colorate, proprio
perché il bambino sente il bisogno di usare altro per chiudere
Iincontro.

Quando si chiude lo spazio di lavoro corporeo, l'adulto spes-
so sente la necessita di dare spazio alla parola, nel suo signifi-
cato etimologico, ovvero per astrarre le azioni del corpo. Poi
ci si congeda, prendendo con tranquillita il tempo necessario
per prepararsi a chiudere la porta di questo spazio speciale,
portando cosi i benefici nella quotidianita. Questo per me &
il momento pitt importante: dare “qualcosa” da portare nella
quotidianita e non solo dare uno spazio di rilassamento e be-
nessere nel setting; la persona ha la necessita di portare fuori
il benessere.

Come tecnico della riabilitazione psichiatrica, DanzaMovi-
mentoTerapeuta, collaboro dal 2010 presso la struttura resi-
denziale di Saronno (VA), inserita nel progetto “Corporeita
della mente” che vede I'intervento di professionisti specializ-
zati in approcci non convenzionali: shiatsu, terapia dal tocco
leggero, tecniche di rilassamento, DanzaMovimentoTerapia;
fino a qualche anno fa anche yoga.

Il progetto ha come finalita la relazione, il controllo e la rego-
lazione delle emozioni (della mente) per un piu corretto esa-
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me di realta attraverso il corpo, spesso dimenticato o vissuto
in modo patologico dall'individuo con patologia psichiatrica.
Gli incontri settimanali si alternano durante il mese, ho cosi
iniziato con un incontro mensile di DanzaMovimentoTera-
pia. Dal 2015 gli incontri sono diventati bisettimanali.

Il progetto, inizialmente organizzato su un gruppo semi-
aperto, per la permanenza dei pazienti all'interno della strut-
tura, si € poi connotato come gruppo aperto, in quanto, spes-
so, 'utenza cambia a causa delle modificazioni dei progetti
terapeutici dei pazienti stessi, o per le loro dimissioni.

Il lavoro e di gruppo; i partecipanti sono stati selezionati
dalléquipe sulla base delle loro esigenze e progetti riabilitati-
vi. Gli incontri di DMT mirano a rinforzare le parti “positive”
sviluppando un migliore rapporto con il proprio corpo (fisi-
co, il piacere funzionale del movimento) e con 'ambiente cir-
costante (la relazione con gli altri e con lo spazio di lavoro).
E molto importante lavorare sul concetto di realt, sebbene si
lavori con il processo creativo, per non portare i partecipanti
a dimenticarsi del corpo, rimanendo nel mentale. Lo spazio
speciale, di non giudizio, facilita la relazione pre-verbale,
corporea, di movimento-danza. Il movimento fisico permet-
te alla persona di percepire, recuperare il proprio schema
corporeo, dando di conseguenza una maggiore consapevo-
lezza della propria immagine corporea (fatta anche di vissuti
e emozioni). Il lavoro di gruppo ¢ anche socializzante, con
un conseguente miglioramento dell'autostima nel contesto
gruppale. Lapproccio corporeo creativo/espressivo aumenta
la capacita di ascolto di sé.

Tutti gli incontri inseriti nel progetto sono della durata di
unora per meglio inserirsi nellagenda giornaliera delle atti-
vita del CRA e soprattutto perché alcuni pazienti faticano a
stare nel tempo. Il lavoro psico-corporeo da loro anche que-
sta opportunita: uneducazione alla percezione del tempo, ol-
tre che dello spazio.

Gli incontri si attuano nella stanza di Musicoterapia, un loca-
le non troppo grande, organizzato con impianto stereo, stru-
menti musicali, cuscini e pavimento rivestito di moquette.

Il cerchio ¢ la figura geometrica di preferenza per il lavoro
corporeo e per il momento di verbalizzazione. Nel cerchio
ci possiamo guardare, vedere, siamo tutti sullo stesso piano.
Il cerchio segna il momento iniziale e finale del lavoro, da
spazio alla parola nel momento di accoglienza e di rielabora-
zione conclusiva della parte pratica, corporea.

Dopo il momento di accoglienza iniziale, dove si presentano
i nuovi arrivati e ci si saluta, si entra in una fase di riscal-
damento del corpo, attraverso esercizi o camminate nello
spazio. Si ritrova il proprio corpo attraverso il movimento. Si
entra cosi nella fase centrale del lavoro che si sviluppa sulla
base di temi generali: il ritmo personale, il ritmo dell’altro e
dell’ambiente circostante (il ritmo del mondo). La relazione
con il proprio corpo, con materiali, oggetti mediatori, con
gli altri.

La finalita generale degli incontri ¢ la “relazione con se stessi,
la relazione con laltro e con lo spazio attorno a s¢”.
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La parte conclusiva della seduta ha sempre un momento
di rilassamento, da fermi, per sentire il corpo fisico che si &
mosso, che ha danzato. Poi si da spazio alla parola, in modo
molto libero, lasciando anche dei momenti di silenzio. I par-
tecipanti possono condividere le loro sensazioni, i vissuti, le
riflessioni. Infine ci si congeda per ritornare alle attivita per-
sonali.

Da qualche anno il gruppo di DMT ha sperimentato, attra-
verso la performance progettata per una manifestazione or-
ganizzata dal CRA, che vede coinvolti operatori e pazienti,
la possibilita di mostrarsi agli altri nella propria espressivita
creativa “superando” ansie e tensioni, con un aumento della
propria autostima. Lesibizione di gruppo, strutturata in modo
da non lasciare i partecipanti allo sbaraglio, permette di con-
tenere l'ansia, dovuta al fatto che il gruppo si espone, ma con-
sente, a coloro che desiderano mostrare al pubblico le proprie
abilita, di farlo senza essere derisi o entrare in una esibizione
narcisistica. Lesibizione inoltre ¢ sempre di interazione con il
pubblico, che viene coinvolto in un momento di danza creati-
va, che da la possibilita di relazionarsi attraverso il linguaggio
non verbale in modo creativo e positivo con gli altri.

Conclusioni

Le Artiterapie, la DMT mettono al centro la persona che vive
lesperienza attraverso il linguaggio dellarte come mezzo di
comunicazione, un linguaggio che immediatamente risuo-
na con lespressione del mondo interno, dando una forma a
emozioni, pensieri, conflitti, ricordi. Le Artiterapie mettono
al centro il corpo, con la sua esperienza, saggezza e intelligen-
za, tema centrale delle Medicine non Convenzionali e della
Medicina Tradizionale:

La stessa idea greca di buona salute era basata in realtd su
concetti che oggi definiamo con i termini di salutogenesi, resi-
lienza, pro-azione, senso di coerenza, congruitd, sostenibilitd
interno-esterno, consapevolezza, responsabilitd, rispetto di sé,
valore individuale, partecipatorieta, cioé Medicina Centrata
sulla Persona! - Paolo Roberti di Sarsina (14).

Le Artiterapie non sono disease-centred, proprio perché
guardano alla persona nella sua totalita attraverso la creazio-
ne, la creativita; guardano al soggetto protagonista del pro-
cesso terapeutico, della “produzione artistica’, promuovendo
la percezione di benessere e salute, in linea con le Medicine
Tradizionali, fondate su principi universali e non legate a
una cultura, Centrate sulla Persona (15). Come sottolineato
dall'associazione europea EADMT e dall'associazione italia-
na APID, la DMT include fattori di promozione delleduca-
zione alla salute, di consapevolezza individuale, di integra-
zione della spiritualita allo scopo di migliorare la qualita di
vita percepita dal/dalla paziente stesso-a e da coloro che vi-
vono attorno a lui/lei.

I benessere bio-psico-spirituale, generato da queste metodo-
logie, anche a fronte di malattie incurabili o croniche, mi-
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gliora la percezione e l'intensita del vivere, dando beneficio
alla persona, come ricorda I'Organizzazione Mondiale della
Salute, in linea con i principi di una Medicina Centrata sulla
Persona.

(...) Deve essere una Medicina Centrata sulla Persona ancor
prima che il paziente venga identificato attraverso tale sostan-
tivo per il rispetto della dignita sostanziale e non solo formale
di ogni essere umano, contribuendo allautodeterminazione
della persona sofferente prestando attenzione alle credenze e
ai culti professati, allappartenenza culturale ed alla persona-
le sensibilita.

Paolo Roberti di Sarsina, Mariateresa Tassinari (16)
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Nella quarta parte di questo studio di etnofarmacologia ed etnobotanica dell'Italia settentrionale e della
Svizzera meridionale gli autori prendono in esame 37 specie di piante selvatiche.
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Cirsium arvense (L.) Scop.

Nomi volgari: cardo campestre, cardo emorroidale, cirsio dei
campi, stoppione, scardaccione, scorpione, astone.

Nomi vernacoli: érba di biigniim, briisa lasin, zicurioch
dlasnich, spungion, spunsgioi, ségna témp, sogna témpu, card
salvagh, cardon.

Usi alimentari — I giovani getti erano raccolti e, dopo averli
liberati dalle spine, lessati e consumati come verdura cotta,
nelle minestre, oppure aggiunti alle frittate. Anche le foglie
mature, sebbene meno apprezzate, erano lungamente lessate
e consumate come verdura cotta. Le radici di piante giovani
erano lessate e consumate come tuberi alimentari.

Etnofarmacologia - Linfuso della pianta intera era bevuto
per curare le emorroidi. Le foglie erano avvolte nella “carta
da zucchero” e scaldate sotto la cenere; dopo la cottura, la
droga, ancora avvolta nella carta, era battuta, per ammorbi-
dirla e per liberarne i succhi; il “cartoccio” cosi preparato era
steso su foruncoli e ascessi per promuoverne la maturazione.
Questapplicazione terapeutica, era impiegata dalla signora
Apollonia Restelli Galli (nata il 28 ottobre 1890), nonna ma-
terna degli scriventi.

Note - Dai dati in nostro possesso, l'impiego terapeutico di C.
arvense, sopra riferito, ¢ inedito. Alla radice di scardaccione
sono riconosciute proprieta eupeptiche, toniche dello stoma-
co, coleretiche, diaforetiche e diuretiche. Un tempo i contadi-
ni somministravano l'infuso delle foglie, come rinfrescante,
alle mucche dopo il parto.
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In the fourth part of the study on the ethnopharmacology and ethnobotany of Northern Italy - Southern
Switzerland, the authors carry on the examination of any plants (37 species) growing in the area.

Cirsium vulgare (Savi) Ten. subsp. vulgare
Sinonimo: Cirsium lanceolatum [L.] Scop. non Hill
Nomi volgari: cardo comune, cardo asinino.

Nomi vernacoli: articioch selvadigh, insalata dasen.

Usi alimentari — I giovani getti erano raccolti e, dopo averli
liberati dalle spine, lessati e consumati come verdura cotta.
Le radici di piante giovani erano lessate e consumate come
tuberi alimentari.

Note - C. vulgare condivide le medesime proprieta medici-
nali di C. arvense; ¢ probabile che, data la rassomiglianza tra
le due specie, fosse impiegata con le medesime indicazioni e
modalita terapeutiche.

Cnicus benedictus L.

Nome volgare: cardo benedetto.

Nomi vernacoli: scarddss, calcatrappola, sogna témpu, zicu-
rioch dal asnich, spungion di fos, spungion di stra, spiingia ca-
rafa, scardascion, cardison, cardon dal lat, spungiton (nomi
comuni ai cardi in genere).

Usi alimentari — Seppure piu raramente, rispetto ai “cardi”
precedenti, i giovani getti erano raccolti e, dopo averli liberati
dalle spine, lessati e consumati come verdura cotta.

Etnofarmacologia - Un pizzico di foglie era infuso in una
tazza d’acqua bollente, la preparazione era somministrata ai
febbricitanti, per ridurre la febbre e spegnere larsura del pa-
ziente.

Note - E pianta, purtroppo, drasticamente in riduzione (for-
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se in estinzione), probabilmente un tempo coltivata comune-
mente negli orti come pianta medicinale. Al cardo benedetto
sono riconosciute proprieta febbrifughe, dissetanti, aperitive,
toniche, stomachiche, digestive, diaforetiche, diuretiche, pet-
torali, depurative e vermifughe.

Eupatorium cannabinum L.

Nomi volgari: canapa d’acqua, canapa acquatica, eupatoria.
Nomi vernacoli: canuv salvadigh, érba china.

Etnofarmacologia - La radice, in decotto, era usata come
blando lassativo, specialmente, adatto alle persone deboli.
Lenolito della radice in vino bianco, era bevuto come lassati-
vo alla dose di un bicchiere, di mattino a digiuno.

Note - La moderna fitoterapia riconosce alla radice proprie-
ta colagoghe e lassative. Alle foglie sono attribuite proprieta
amaro-toniche, stomachiche, colagoghe, depurative, idrago-
ghe, diuretiche. Recentemente sono stati isolati eupateriopi-
crina ed eupaiossina, principi attivi ad azione antitumorale e
polisaccaridi con effetto immunostimolante.

Galinsoga sp.
Nomi volgari: galinsoga, galinsoga comune.

Usi alimentari — Pianta consumata, soprattutto in tempi dif-
ficili, cotta come gli spinaci, come ingrediente di minestre;
oppure cruda nelle insalate miste.

Note - Le due specie presenti (Galinsoga parviflora Cav.; Ga-
linsoga ciliata [Rafin.] Blacke) sono sfuggite dagli Orti Bo-
tanici all'inizio del XIX secolo e sono oggi comunissime, in
particolare come infestanti i campi di mais, patate e i vigneti.
Dai dati in nostro possesso, ¢ interessante notare come que-
ste specie siano state (almeno in tempi di urgenze alimentari)
riconosciute rapidamente come cibo, senza un nome verna-
colo registrato e prima di un eventuale uso medicinale.

Helianthus tuberosus L.

Nomi volgari: topinambur, girasole del Canada, tartufo di
canna, patata del Canada, patata selvatica.
Nomi vernacoli: tartiiful, tartiiffol, per de téra, tapinambiir.

Usi alimentari - Era raccolto e, a volte, coltivato, per i suoi
deliziosi tuberi che ricordano nel sapore i carciofi. I tuberi
erano consumati freschi, tagliati in rondelle o a cubetti e ag-
giunti alle insalate. Erano aggiunti ai minestroni; erano lessa-
ti e in seguito cucinati in vari modi. Le rondelle erano, altresi,
conservate sotto aceto.

Note - Introdotto nel XVII secolo in Europa; nel 700 il suc-
cesso, come pianta alimentare, era tale che il topinambur era
pit diffuso e coltivato della patata. Oggi ¢, in pratica, solo
inselvatichito. I tuberi sono un cibo particolarmente indicato
per i bimbi, per gli anziani e per i diabetici. Favoriscono la
digestione, hanno potere disinfettante sull’intestino e com-
battono la stitichezza; sono anche in grado di aumentare la
secrezione lattea. Lestratto dei tuberi ha dato buoni risultati
nel trattamento delleccesso di peso, dellobesita e del meteo-
rismo. Pur non essendo certamente dimenticato, come ali-
mento, topinambur andrebbe, a nostro avviso, “rilanciato’,
almeno alle nostre latitudini.
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Hieracium pilosella L.

Nomi volgari: pelosella, pilosella, sparviere pelosetto.
Nomi vernacoli: morélla, palusélla, pelosélla.

Usi alimentari - Le giovani cimette erano cucinate nelle mi-
scele di erbe cotte e nelle frittate.

Etnofarmacologia — Uinfuso della parte aerea era impiega-
to all'interno come depurativo e diuretico e allesterno come
vulnerario su ferite e piaghe. La pianta fresca, ridotta in pol-
tiglia, era altresi applicata su piaghe e ferite.

Note - La moderna fitoterapia riconosce alla pilosella pro-
prieta diuretiche decloruranti e ipoazotemizzanti, febbrifu-
ghe, antispastiche, antibiotiche ed espettoranti.

Hypochoeris radicata L.

Nomi volgari: costola d’asino, costolina, costolina giuncolina.
Nomi vernacoli: cicoria salvadega, cicoria selvadega, mustacc,
petascity, petascioetl, piatton, stasciasacc, zicoria selvadega.

Usi alimentari - Le foglie giovani si mangiavano crude in in-
salata, oppure cotte come gli spinaci, nelle frittate o, ancora,

cucinate in ripieni, minestre e zuppe.

Etnofarmacologia — Linfuso delle foglie era impiegato come
rinfrescante, disintossicante e diuretico.
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Note - Specie poco studiata sotto il profilo fitoterapeutico; i
pochi dati scientifici a nostra disposizione, sembrano confer-
mare le attivita riconosciute dalla medicina popolare.

Lactuca serriola L.

Sinonimo: Lactuca scariola L.

Nomi volgari: lattuga selvatica, lattuga spinosa, indivia selva-
tica, lattona, erba bussola.

Nomi vernacoli: latiiga selvadega, latiiga selvadiga, laccitga.

Usi alimentari - Pianta molto comune, le foglie pit giovani e
tenere erano raccolte per preparare insalate, quelle piti “ma-
ture” entravano in gustose minestre, oppure, erano consuma-
te come verdura cotta.

Etnofarmacologia — Una manciata di foglie fresche, pestate
nel mortaio con mezzo bicchiere dacqua, produceva un li-
quido che era bevuto come calmante nelle irritazioni delle
vie aeree. Il decotto delle foglie era usato come collutorio.

Note - Occhi inesperti potevano (e possono) scambiarla con
Lactuca virosa L. (lattuga velenosa, lattuga virosa), molto piu
rara, ma anche potenzialmente tossica. Alla lattuga selvatica
sono riconosciute proprieta bechiche, diuretiche, emollienti,
sedative e analgesiche.

Lapsana communis L.

Nomi volgari: erba delle mammelle, grespignolo amaro, las-
sana.

Nomi vernacoli: papdl, spinass de scott, érba del scott.

Usi alimentari — Le giovani foglie basali erano raccolte e cotte
mediante breve bollitura e consumate come gli spinaci. Le
foglie fresche stropicciate emanano un odore sgradevole;
secondo i testimoni, questo olezzo svanisce con la cottura,
acquistando un sapore gradevole che ricorda le rape. Tritate,
le foglie, erano unite alle minestre e alle frittate.

Etnofarmacologia — Le foglie fresche, in cataplasma freddo,
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erano applicate sulle ragadi al seno per cicatrizzarle. Il succo
fresco era spalmato sulle labbra screpolate, per il medesimo
scopo. Linfuso delle foglie era usato per detergere e medicare
le ustioni.

Note — Alle foglie sono riconosciute proprieta coleretiche,
ipoglicemizzanti e diuretiche all'interno; esternamente, la
droga esercita azioni emollienti e vulnerarie.

Leontodon hispidus L.

Nomi volgari: dente di leone comune, ingrassa porci, radic-
chiella.

Nomi vernacoli: dént de ledn, grégne, petascioo, redicin.

Usi alimentari - Le rosette di foglie basali, quando giovani,
erano raccolte e consumate crude, seppure leggermente co-
riacee, in insalata. Lessate, le foglie diventavano tenere, ed
erano preparate come verdura cotta. Secondo alcuni testimo-
ni, le piante colte ad altitudini maggiori hanno odore balsa-
mico.

Etnofarmacologia — Linfuso delle foglie era impiegato come
rinfrescante, disintossicante e diuretico.

Note — Specie poco studiata sotto il profilo fitoterapeutico,
i dati scientifici noti sembrano, pero, confermare le attivita
riconosciute dalla medicina popolare.

Leucanthemopsis alpina (L.) Heywood
Sinonimo: Chrysantihemum alpinum L.
Nome volgare: margheritina alpina.

Etnofarmacologia - I fiori e i semi essiccati e polverizzati era-
no sparsi, come parassiticida e insetticida, negli ambienti, su-
gli indumenti e a volte sul corpo, soprattutto sul capo, contro
i pidocchi.

Note — Queste indicazioni, etnofarmacologiche, almeno per i
dati in nostro possesso, sono inedite; probabilmente, la pian-
ta, molto vicina al piretro, contiene principi attivi piuttosto
simili o uguali alle piretrine.

Leuchanthemum vulgare Lam.

Sinonimo: Chrysanthemum leucanthemum

Nomi volgari: margherita, margherita comune.

Nomi vernacoli: benemadle, margarita, margaréta, érba bu-
tunéra, margarita di pra, margherita, cameldtt, dcc de bo,
fiacch, margaritin, sén Giuan, margheriton.

Usi alimentari - I giovani getti e le prime tenere foglie pri-
maverili erano consumate in insalata, oppure aggiunte alle
frittate e alle minestre.

Etnofarmacologia — La comune margherita era usata, talvol-
ta, in sostituzione e con le medesime indicazioni e modalita
della camomilla.

Note - A Leuchanthemum vulgare sono riconosciute proprie-
ta antispastiche, astringenti, antisudorifere, broncosedative
ed emmenagoghe.

Matricaria chamomilla L.

Sinonimo: Matricaria recutita L.

Nomi volgari: camomilla, camomilla comune.

Nomi vernacoli: camameéla, camamila, camamélla,
mamiila, erba matrical, 6cc de bo.

ca-

Usi alimentari - Le foglioline giovani entravano nelle frittate
o nelle minestre. Le innovazioni primaverili erano talvolta
unite alle minestre, oppure consumate in insalata, unite ad
altre specie. I fiori erano macerati in acquavite per aroma-
tizzarla.

Etnofarmacologia - Contro le coliche, provocate da calcoli
renali, si assumeva l'infuso di camomilla molto concentra-
to, il trattamento era completato da massaggi con olio caldo.
Per i dolori gastroenterici, i crampi allo stomaco, le digestioni
difficili, la nausea, le coliche epatiche, 'insonnia, le cardial-
gie, le febbri intermittenti, le mestruazioni difficili e doloro-
se, gli “attacchi isterici”, e come sudorifero, si sorbiva I'infuso
di camomilla, considerato un toccasana. Linfuso serviva per
preparare compresse da applicare sugli occhi infiammati.
Linfuso di fiori di camomilla e di sambuco era bevuto contro
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Pasma. Loleito di camomilla (popolarmente chiamato “olio di
camomilla”) preparato facendo bollire a bagnomaria i fiori
in olio doliva, uniti a olio canforato, era usato per frizioni
contro i dolori reumatici. Contro i paterecci (popolarmen-
te chiamati giradito) si applicava, in impacco, loleito caldo.
Loleito, preparato a caldo, di fronde di tricomane, fiori di ca-
monmnilla e foglie di piantaggine, era introdotto, a gocce, nelle
orecchie per lenire il dolore causato da otiti. Si mescolavano:
fiori di camomilla, foglie di ortica, foglie di pino, foglie di
salvia, fiori e brattee di tiglio e sommita di equiseto; si pre-
parava il decotto (in acqua e vino bianco) della miscela, che
era sorbito contro I'influenza. Linfuso di fiori di sambuco,
fiori di camomilla, foglie di melissa, foglie di menta, era be-
vuto contro le malattie da raffreddamento. Infusi della pianta
molto caldi simpiegavano per risolvere paterecci e foruncoli,
immergendo in essi la parte malata. Per lenire il mal di denti
si consigliava carta unta dolio di ricino e con sopra fiori di
camomilla, il tutto applicato sulla guancia. Si applicava sul
ventre dei bimbi il mesentere del maiale con un poco di ca-
monmnilla, per arrestare il mal di pancia. Linfuso di camomilla
e malva era applicato, tiepido o freddo, sulla regione ombeli-
cale, nel caso di appendicite o di dolori addominali in genere.
Il cataplasma freddo di fiori era applicato esternamente per
il trattamento delle nevralgie. Si mescolavano: fiori di camo-
milla, foglie di primula, fiori e brattee di tiglio, foglie di mar-
gheritina, foglie di menta e foglie di alchemilla; si preparava
Iinfuso della miscela, la tisana era assunta internamente,
contro I'insonnia. Con l'infuso dei fiori si risciacquavano i
capelli biondi, dopo il lavaggio, per conservare il colore chia-
ro. Anche per la cura di animali domestici si ricorreva alla
camomilla, con il decotto si curavano le pecore che avevano
mangiato troppo crescione. Per la polmonite delle pecore si
prendeva uno scaldaletto a brace con un poco di fiori di fie-
no, zucchero e camomilla e si facevano dei suffumigi.

Note - La camomilla ¢ tra le piante medicinali giustamente
pitt popolari, ¢ indicata contro gli spasmi a carico dell’ap-
parato digerente e gli stati infiammatori interni, molto co-
nosciuto € 'uso come blando tranquillante adatto anche ai
bimbi. Esternamente ¢ un rimedio straordinario in tuttii casi
d’infiammazioni della cute e di parti delicate, come occhi,
bocca, gola, naso e regione ano genitale.

Mycelis muralis (L.) Dumort.

Sinonimi: Cicerbita muralis (L.) Wallroth, Lactuca muralis
(L.) Fresenius

Nomi volgari: lattuga dei boschi, lattuga di muro.

Nomi vernacoli: laccitiga di bosch, latiiga di bosch.

Usi alimentari — Le foglie giovani erano consumate, crude,
in insalata; oppure erano lessate e cucinate come gli spinaci.

Note - Seppure raramente, questa specie ¢ ancora oggi rac-
colta e consumata, perché (a ragione) considerata una lattuga.
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Petasites hybridus (L.) Gaertn. Meyer et Sch.

Sinonimo: Petasites officinalis Moench
Nomi volgari: farfaraccio, farfaraccio maggiore, petasite.
Nome vernacolo: bardanon, capéll, i capill, capeldi, capon.

Usi alimentari — I gambi delle foglie giovani erano consumati
cotti; cambiando almeno una volta 'acqua se troppo amari al
palato dei commensali. Erano presentati come asparagi, op-
pure, tagliati a cubetti e aggiunti alle minestre. Talvolta, an-
che le foglie, quando giovani e ancora piccole e tenere, erano
cotte come le bietole da costa.

Etnofarmacologia - Il decotto del rizoma, di sapore aro-
matico e amaro, era bevuto come vermifugo, sudorifero e
astringente intestinale. Le foglie e i rizomi schiacciati erano
applicati localmente, come risolutivo e vulnerario, per la cura
delle ferite e degli ascessi. In alcuni casi le grandi foglie erano
applicate intere e non schiacciate sulle ferite e sulle ghian-
dole ingrossate (adeniti). Intere erano applicate anche sulla
testa per combattere la cefalea. Contro le ustioni e i dolori
gastrointestinali, si applicavano, localmente, le foglie legger-
mente pestate e unte con burro.

Note - La droga ¢ la pianta intera (le cui parti sono raccolte in
tempi diversi: il rizoma si raccoglie all'inizio della primavera e
le foglie durante lestate), ad essa sono riconosciute proprieta
tonico stomachiche, sudorifere, diuretiche, antispasmodiche
nervose, antiartritiche, antispasmodiche muscolari, antipu-
tride, astringenti, emmenagoghe, analgesiche, tranquillanti,
antitosse, espettoranti, vermifughe e tonico cardiache. Ricor-
diamo, come curiosita, che le foglie del farfaraccio sono le
pitt grandi della flora italiana.

Picris hieracioides L.
Nomi volgari: aspraggine comune, lattaiola pungente
Nome vernacolo: spinasset.

Usi alimentari — Le rosette fogliari giovani erano raccolte e
consumate come gli spinaci, previa lessatura. Le foglioline
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particolarmente tenere erano mescolate, crude, alle insalate
miste.

Note - E opinione di alcuni testimoni che Picris fosse raccol-
ta, soprattutto, per somiglianza con altre specie ritenute piu
pregiate.

Pulicaria dysenterica (L.) Bernhardi
Nomi volgari: incensaria, mentastro.
Nomi vernacoli: erba puleséra, mentascia.

Etnofarmacologia - Il decotto era impiegato come antidiar-
roico.

Note - Come indicato dal nome scientifico latino, il menta-
stro € conosciuto da lungo tempo come rimedio antidiarroi-
co, la fitoterapia moderna conferma questa indicazione.

Senecio jacobaea L.

Nome volgare: senecione di san Giacomo, erba di san Jacopo,
jacobea.

Nomi vernacoli: erba calderina, érba da san Giacum.

Usi alimentari — I giovani getti erano consumati nelle mine-
stre di verdure.

Etnofarmacologia - Il decotto delle foglie serviva a detergere
varici e ferite sanguinanti.

Note - S. jacobaea & conosciuta dalla moderna fitoterapia
per uso interno a motivo delle sue proprieta emmenagoghe
(dovute agli esteri alcaloidici: giacobina, giaconina, sene-
cifillina), mentre non & considerata come rimedio esterno;
interessante notare che, invece, Senecio pseudotites Griseb.,
specie sudamericana, ¢ impiegata nella medicina popolare
locale come vulnerario.

Sonchus arvensis L.

Nomi volgari: cicerbita, crespigno, grespino dei campi.
Nomi vernacoli: crispi, crispin, laciaréla, fiori dal crustani,
barbaspin.

Usi alimentari — La parte centrale, pit1 tenera, delle rosette di
foglie basali (colte in primavera e in autunno, iniziando da
settembre) erano consumate crude in insalate miste, oppure
cotte come verdura o cucinate nelle minestre e nelle frittate.

Etnofarmacologia - Il decotto delle foglie era usato come co-
lagogo.

Note - Alle foglie e alle radici sono riconosciute proprieta
coleretiche, colagoghe, galattogoghe, febbrifughe, diuretiche,
depurative e ipoglicemizzanti.

Sonchus oleraceus L.

Nomi volgari: cicerbita, crespigno, crespino comune, grespi-
Nno comune, SONCO.

Nomi vernacoli: crispi, crispin.

Usi alimentari — La parte centrale, piu tenera, delle rosette
di foglie basali (colta in primavera e in autunno, iniziando
da settembre) era consumata cruda in insalate miste, oppure
cotta come verdura o cucinata nelle minestre e nelle frittate.

Etnofarmacologia - Il decotto delle foglie era usato come co-
lagogo. Qualche volta ¢ stata usata come galattogogo, per far
“aumentare” il latte.

Note - Alle foglie e alle radici sono riconosciute proprieta
coleretiche, colagoghe, galattogoghe, febbrifughe, diuretiche,
depurative e ipoglicemizzanti.

Tanacetum balsamita L.

Sinonimi: Balsamita major Desf., Chrysanthemum balsamita
L.

Nomi volgari: balsamita, erba di san Pietro, erba santa Maria.
Nomi vernacoli: érba mara, érba da san Péder, san Péder, érba
bona.

Terapie d'avanguardia. Numero 8 - 2015 39



A. Peroni, G. Peroni | Etnofarmacologia ed etnobotanica: studi attuali e potenzialita future

Usi alimentari - Le foglie erano usate per insaporire le insa-
late e come ingrediente per frittate alle erbe. Linfuso delle
foglie, molto diluito, era impiegato come succedaneo del te.

Etnofarmacologia - Linfuso della parte aerea era impiegato
come bechico, contro le tossi stizzose.
Le foglie fresche erano applicate, in impacco, sulle ustioni.

Note - Pianta spontanea e, a volte, coltivata a scopo alimen-
tare, in orti e giardini. Interessante I'uso piuttosto originale
come bechico, la pianta ¢ indicata come stomachica, carmi-
nativa, diuretica, antispasmodica, colagoga, emmenagoga e,
allesterno, vulneraria.

Tanacetum cinerariifolium (Trevisanus) Schultz Bipontinus
Sinonimo: Chrysantihemum cinerariifolium (Trevisanus) Vi-
siani

Nomi volgari: piretro, piretro di Dalmazia.

Nome vernacolo: érba créspa.

Usi alimentari - Le foglie erano usate nelle insalate miste.

Etnofarmacologia - I semi e i fiori essiccati e polverizzati era-
no sparsi, come parassiticida e insetticida, negli ambienti e
sugli indumenti.

Note - Il piretro ¢, da lungo tempo, conosciuto come insetti-
cida non tossico per gli animali a sangue caldo.

Tanacetum parthenium (L.) Sch.-Bip.

Sinonimi: Matricaria parthenium L., Chrysanthemum par-
thenium Bernh.

Nomi volgari: amareggiola, erba amara vera, matricale, par-
tenio.

Nomi vernacoli: crespéra, crespola, crespora, érba amara, érba
di 0v, érba da san Pédro, érba da san Piéru, érba danéa.

Usi alimentari — Le foglie (amare e dal particolare aroma) tri-
tate erano usate per aromatizzare le frittate. Abbiamo avuto
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notizia dell'uso di foglie tritate mescolate agli ingredienti di
particolari dolci.

Etnofarmacologia - Linfuso delle foglie era impiegato per
regolare le mestruazioni, nell'inerzia uterina, nelle minacce
d’aborto, nella convalescenza dopo il parto, contro la febbre e
nelle difficolta digestive.

Note - La fitoterapia moderna impiega le preparazioni di
partenio, soprattutto, nella profilassi dellemicrania; alla
droga sono riconosciute anche proprieta emmenagoghe. E’
pianta originaria dell’Asia occidentale, ormai, da lunghissimo
tempo, sfuggita alla coltivazione e largamente inselvatichita.

Tanacetum vulgare L.

Sinonimo: Chrysantihemum vulgare (L.) Bernhardi

Nomi volgari: tanaceto, erba amara selvatica, arquebuse, ta-
naceto riccio.

Nome vernacolo: danéda, erba mara, tanéda, érba da san
Giovann.

Usi alimentari - Le foglie erano usate, crude, per insaporire
le insalate e come ingrediente per frittate alle erbe; oppure,
cotte con altre erbe selvatiche per conferire al tutto un pro-
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fumo forte e un gusto amaro e particolare. Si aromatizzava
Pacquavite lasciandovi macerare qualche foglia.

Etnofarmacologia - Linfuso dei fiori era bevuto contro le
parassitosi intestinali. I fiori e i semi essiccati e polverizzati
erano sparsi, come parassiticida e insetticida, negli ambienti
e sugli indumenti. Loleito dei fiori si spalmava sulle parti col-
pite da reumatismi. Si usava riempire sacchetti di tela con fio-
ri di tanaceto e porre questi sacchetti negli armadi e nei bauli
per proteggere gli indumenti dalle tarme, e sotto i materassi
per allontanare cimici e pulci.

Note - Ai fiori e ai semi di tanaceto sono riconosciute pro-
prieta insetticide, antiparassitarie, vermifughe.

Taraxacum officinale L.

Nomi volgari: radichiella, capo di frate, tarassaco, insalata
matta, insalata delle bisce, pisciainletto, pisciacane, dente di
leone, radicchio di campo, soffione.

Nomi vernacoli: bofarot, biifarot, insalata mata, insalata da la
bisa, insalata di biss, fitir dal diaul, ziicoria mata, cicoria mata,
cicoria di praa, zicoria mata, duliir da co, cicoria selvadega, ci-
coria boffanélla, dént de can, dinc de can, léngua de can, dénc

da leon, zenzelion, érba di crosti, zicurion, zicurioch, zicurioch
di prai, sicurion, sicurioch, nasoch, sufion, pisanli, pisa n lecc,
cacau (il fiore), érba dal boia, fiiir del béia.

Usi alimentari - Le foglie si mangiavano cotte come verdura,
crude in insalata, aggiunte alle minestre e per confezionare
torte salate. Anche le carnose radici erano cotte nella cenere
e consumate. I fiori erano aggiunti, come nota colorata, ma
anche come alimento, alle insalate. Un popolare succedaneo
del cafte si otteneva tostando le radici di Taraxacum.

Etnofarmacologia - Contro la tosse si somministrava latte di
mucca in cui era stata cotta la pianta con miele o zucchero.
Anche il decotto dei fiori era preso a cucchiai contro la tosse.
La tisana, formata da foglie di tarassaco e di cicoria, serviva,
in infuso, come depurativo. Il decotto di radice di tarassaco,
di equiseto pianta intera e di foglie di frassino era impiegato
contro i calcoli renali e vescicali. Con la miscela di tarassaco
radice, piantaggine foglie, ortica sommita, granoturco stili
(barbe), sambuco fiori, gramigna rizoma, parietaria foglie,
genziana radice, salvia foglie, rosmarino foglie, malva foglie,
si preparava un decotto in acqua e vino bianco che era bevuto
contro l'acne.

La decozione della miscela di radici di dulcamara e di taras-
saco era bevuta come depurativo epatico. Il decotto di radici
di pungitopo e di radici di tarassaco era bevuto come diure-
tico disinflammante dell'apparato urinario. Per far cessare i
dolori al fegato si usavano le foglie della pianta cotte e appli-
cate, ancora calde, sulla parte interessata. Il latice, che fuorie-
sce dai gambi recisi, era spalmato sulle verruche.

Note - Le foglie hanno dimostrato di avere una marcata pro-
prieta stimolante la secrezione biliare, sono loro riconosciute
anche proprieta aperitive, diuretiche, digestive, depurative,
lassative, ipocolesterolemizzanti, antiscorbuto e blandamen-
te cardiocinetiche. Le radici mostrano le medesime attivita
farmacologiche delle foglie, posseggono perd una minore
quantita di vitamina C ed una maggiore quantita di inulina
(fruttano dal gusto dolce e dalle attivita diuretiche, colere-
tiche e colagoghe). Linfuso dei fiori era impiegato a scopo
cosmetico, ci si lavava il viso piu volte al di, per schiarire le
lentiggini. E una delle rare piante selvatiche ancora conosciu-
te (probabilmente la pili conosciuta) ed ¢ attivamente raccol-
ta a scopo alimentare, particolarmente le foglie. Purtroppo,
lentusiasmo per la raccolta delle foglie di tarassaco puo pro-
vocare comportamenti poco consigliabili, pit volte abbiamo
osservato persone (a volte intere famiglie...) raccogliere il
dente di leone sul bordo di strade molto trafficate, oppure
in aree poco o punto sicure sotto il profilo ambientale. Vor-
remmo aggiungere un'ulteriore osservazione personale, noi
stessi abbiamo raccolto (a scopo di studio non certo a scopo
alimentare!) forme mostruose e deformi di tarassaco presso
tralicci dell’alta tensione.
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Tragopogon pratensis L.

Nomi volgari: barba di becco, salsefica, salsefrica, salsifi.
Nomi vernacoli: barbabécch, barbabécco, barbabicch, barba
de bécch, sparg di praa, spargi de pra, barba d’ bécch, barba
da bécch, barboi, barbabocch, ciaciaréla, sciiisciaréla, lecion,
lacerélu, érba da san Cristofan.

Usi alimentari — I cauli teneri e le giovani foglie erano man-
giati crudi nelle insalate, oppure cucinati e consumati come
gli asparagi, o aggiunti alle minestre e alle frittate. Le radici,
di sapore dolciastro per il contenuto in inulina, erano consu-
mate dopo lessatura. A volte i ragazzi scavavano le radici, le
pulivano e le succhiavano direttamente, a causa del gradevole
sapore. In particolare in tempi difficili, le radici seccate erano
ridotte in farina e usate per panificare.

Etnofarmacologia — Il decotto delle radici era impiegato
come astringente intestinale, come depurativo generale, dia-

foretico, espettorante e bechico.

Note - Alle radici sono riconosciute proprieta aperitive, be-
chiche, sudorifere, depurative e astringenti.

Tussilago farfara L.
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Nomi volgari: tossilaggine, tossilaggine comune, tossilago,
tussilaggine, tussilagine, farfara, farfaro, farfarella, farfugio,
fanfara, paparacchio, unghia di cavallo.

Nomi vernacoli: barzai, pé dasan, pé da cavall, pé de cavall,
ungia dasan, ungia da cavall, ongia da cavall, ciia dasan, on-
gia dasen, capéi onge, ungia, érba rodéla, corberélla.

Usi alimentari — Le giovani foglie, i boccioli fiorali e i fiori
appena sbocciati erano impiegati in insalata; i getti pil teneri
erano consumati cotti come gli spinaci; le foglie mature, ma
non ancora indurite erano ingredienti per minestre.

Etnofarmacologia - Le foglie seccate erano confezionate in
sigarette e fumate per curare 'asma. Con le foglie di tossi-
laggine, sommita d’issopo, uva passa, miele e fichi secchi, si
preparava un decotto bevuto per curare tossi e raffreddori.
Contro la tosse si beveva un infuso di fiori di tossilaggine,
fiori di achillea e fiori di tiglio. Come bechico si usava spesso
Iinfuso di sola farfara. Il succo della pianta fresca era appli-
cato localmente contro la crosta lattea dei bimbi, la scabbia,
le micosi cutanee e le dermatiti. Le foglie fresche leggermen-
te contuse erano applicate, come maturativo, su foruncoli e
ascessi. Le foglie fresche, ridotte in poltiglia e mescolate a
olio o burro erano applicate sulle ustioni, oppure sulladdome
contro le infiammazioni e gli spasmi intestinali. Cimpacco
ottenuto dalle foglie fresche tritate era applicato localmente
contro le dermatiti e i dolori provocati dalla gotta. Un’indi-
cazione in bilico tra etnofarmacologia e magia popolare: nei
dolori nevralgici, si applicava sulla parte dolorante qualche
foglia della pianta fresca, umettando con saliva la parte posta
a contatto con la pelle; il numero delle foglie doveva sempre
essere dispari.

Note - Alle radici si riconoscono proprieta risolventi bechi-
che e diaforetiche. Le foglie trovano indicazioni come spe-
cie emolliente, pettorale, bechica, espettorante e diaforetica;
esternamente ¢ droga antieczematosa. Sono noti gli effetti
epatotossici di alcuni alcaloidi pirrolizidinici (senchirchina e
tussilagina), perd I'impiego corretto di farfara non comporta
rischi d’intossicazioni acute.

Famiglia: Berberidaceae

Berberis vulgaris L.
Nomi volgari: crespino, crespino comune.
Nomi vernacoli: spina cristi, spin dcid, iiga di légor.

Usi alimentari - I frutti freschi, o confezionati in marmellata,
erano consumati come rimedio rinfrescante e corroborante. I
frutti erano altresi conservati in salamoia e consumati come i
capperi. Le foglie primaverili, unite ai germogli, erano man-
giate in insalata. I germogli erano cotti e consumati come
verdure.
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Etnofarmacologia - I frutti, schiacciati o ridotti in poltiglia,
erano assunti per via orale come astringenti intestinali e nelle
affezioni delle vie urinarie.

Note - Ai frutti di crespino sono riconosciute proprieta rin-

frescanti, diuretiche, astringenti, antisettiche, antiscorbuto e
febbrifughe.

Famiglia: Betulaceae

Alnus glutinosa (L.) Gaertner

Sinonimo: Alnus rotundifolia Miller

Nomi volgari: alno nero, alno, ontano comune, ontano nero.
Nomi vernacoli: agn, aldan, alna, alnisa, alnisc, alniscia, am-
nisc, arnisa, arnisc, arniscia, avan, avdan, olniscia, olnizz,
olnizza, onaro, onisc, oniscia, oniss, onizz, onizza, unisc
neégher, unisc, uniscia, unizz.

Etnofarmacologia - Linfuso e il decotto della corteccia erano
usati per gargarismi, nelle forme inflammatorie della gola.
Linfuso di foglie era bevuto contro la febbre e i reumatismi.
Le foglie fresche erano sfregate sulle verruche per eliminar-
le; ancora, le foglie sminuzzate erano applicate, in empiastro,
sugli ascessi e i foruncoli per favorirne la maturazione; e su
ferite e piaghe per cicatrizzarle.

Note - Alla corteccia dei giovani rami sono riconosciute pro-
prieta astringenti e febbrifughe; le foglie mostrano attivita
astringenti nell'uso esterno. Con il legno si confezionavano
zoccoli e attrezzi resistenti all'umidita; si preparava, altresi, il
carbone (carbon dialna) per scaldare e cucinare. Anche con
il legno della specie Alnus incana Medic. (nome volgare: on-
tano bianco; nomi vernacoli: unisc de mont, onisc peliis, al-
niscia, niscia) si preparava il carbone. Con i rami della specie
congenere Alnus viridis (Chaix) DC (nome volgare: ontano
verde; nomi vernacoli: morosél, trosega, dros) si confeziona-
Vano scope e ramazze.

Betula pendula Roth

Sinonimi: Betula alba L. p. max. p., Betula verrucosa Ehrh.
Nomi volgari: betulla, betulla verrucosa, betulla pendula.
Nomi vernacoli: bédola, bedoia, bedéglia, bedogn, bédura,
bédra, bidoia, bedéia, bréda, bédul, bidola, biola, bioola, biula,
buglia, boglia, bedola, bediila, albaréla, béola, biolla.

Etnofarmacologia - In primavera, si estraeva la linfa di betul-
la, un solo barattolo per albero I'anno, per non indebolire la
pianta; la linfa era bevuta come depurativo, rimineralizzante.
Linfuso di foglie e gemme era usato come diuretico, negli
stati febbrili e contro la gotta; secondo alcuni testimoni, lef-
fetto terapeutico era maggiore aggiungendo al preparato un
pizzico di bicarbonato di sodio. Il decotto di foglie e gemme
era impiegato in empiastro sui foruncoli. Le foglie fresche
erano applicate localmente contro i dolori reumatici.

Note - Alla linfa di betulla sono riconosciute proprieta dre-
nanti, depurative, rimineralizzanti. La corteccia possiede
proprieta diuretiche, lassative e febbrifughe; le gemme eser-
citano azione balsamica. Alle foglie si attribuiscono proprie-
ta diuretiche, diaforetiche, febbrifughe, antisettiche, antin-
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fiammatorie e protettive arteriali. Con i rami piu flessibili si
fabbricavano scope rudimentali o ritorte per legare fascine
o spallacci per le gerle; con il legno si costruivano zoccoli e
attrezzi agricoli. Con la parte esterna della corteccia, che si
staccava facilmente in lunghi nastri, seccata e arrotolata si
facevano torce usate nelle processioni, o di notte sui pascoli
maggenghi.

Famiglia: Boraginaceae

Borago officinalis L.

Nomi volgari: borragine, borragine comune, borrana, bora-
gina.

Nomi vernacoli: bordina, borrana, borrajna, boragen, bo-
rasgen, boréscena.

Usi alimentari — Le foglie giovani erano consumate in insa-
lata; a volte alle insalate erano aggiunti anche i fiori (dal de-
licato sapore di cetriolo), soprattutto per dare un “tocco di
colore”. Le foglie un poco mature e le cime ancora tenere era-
no tritate fini e cotte mediante bollitura oppure aggiunte alle
minestre, alle frittate e ai ripieni. Era considerato cibo nu-
triente e corroborante, ottimo per convalescenti e non solo.

Etnofarmacologia — Linfuso delle foglie era bevuto contro
gli effetti delle malattie da raffreddamento. Per il medesimo
scopo, abbiamo notizia dell'impiego del decotto dei fiori. Cu-
rioso l'uso di consumare la borragine in infuso (o come ali-
mento) per “rallegrare’, “dare coraggio” e “sostenere il cuore”

Note - Ricordiamo che quest’ultimo particolare impiego era
gia menzionato da Galeno (129 0 130 - 199 0 200 d.C.). Alle
sommita fiorite si riconoscono proprieta sudorifere, emol-
lienti, pettorali e sedative bronchiali (dovute soprattutto alle
mucillagini), depurative, diuretiche e toniche del muscolo
cardiaco (responsabile di questi effetti ¢ in particolare il ni-
trato di potassio). Alle foglie sono attribuite attivita colago-
ghe, diuretiche, disinfiammanti e lenitive. Dai semi si estrae
un olio dotato di azione rigeneratrice dei tessuti e capace di
modulare il sistema immunitario.
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Cynoglossum officinale L.

Nomi volgari: cinoglosso, lingua di cane, lingua di cane vel-
lutina, erba vellutina.

Nomi vernacoli: lingua da can, léngua de can, cinoglosa, lén-
gua de bo.

Usi alimentari — I giovani getti erano cotti e consumati come
spinaci oppure aggiunti alle minestre.

Etnofarmacologia - Con il decotto delle foglie si detergevano
ferite e varici; le foglie triturate e bollite erano applicate, lo-
calmente, nel trattamento delle emorroidi.

Note - Alle foglie sono riconosciute proprieta astringenti,
antiemorragiche e vulnerarie. La radice, o meglio la sua cor-
teccia, esercita azioni antispastiche, calmanti, ipnotiche ed
emollienti.

Echium vulgare L.

Nomi volgari: erba viperina, erba rogna, serpentina, buglossa
selvatica, lingua di cane.
Nome vernacolo: érba bisa.
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Usi alimentari — Le foglie giovani, ben pulite dai peli, erano
mangiate crude nelle insalate, ma pitt spesso cotte in mine-
stra o come verdure cotte. I giovani getti erano consumati
come asparagi e nelle frittate.

Etnofarmacologia - La parte aerea pura o associata a fiori di
sambuco era usata, sottoforma di decotto, come diaforetico.
Il decotto della parte aerea, unita a rizoma di gramigna, era
bevuto come diuretico.

Note - La moderna fitoterapia riconosce alla parte aerea
dellerba viperina proprieta antitosse, diaforetiche, emollien-
ti, antinfiammatorie e depurative.

Lithospermum officinale L.

Nomi volgari: migliarino, migliomarino, erba perla maggio-
re.
Nomi vernacoli: mein, méj selvadegh, mejétt, érba pérla.

Usi alimentari - Talvolta i giovani getti erano cotti e consu-
mati come spinaci. Abbiamo notizia dell'uso dell'infuso, mol-
to diluito, come succedaneo del té.

Etnofarmacologia - Linfuso delle foglie era usato come diu-
retico e per risolvere le calcolosi renali e vescicali.

Note - Alla parte aerea sono riconosciute proprieta diureti-
che e anticalcolose. Interessante ¢ notare l'antichita delle in-
dicazioni, secondo la “Dottrina delle segnature” la presenza
nella pianta di semi duri come pietruzze (Lithospermum si-
gnifica seme di pietra) segnalava, secondo gli autori classici,
la virtt di sciogliere i calcoli, anche il nome specifico officina-
le (da officina, farmacia) mostra quanto la pianta fosse nota,
da lungo tempo, come presidio terapeutico.

Pulmonaria officinalis L.

Nomi volgari: polmonaria, pulmonaria, polmonaria, polmo-
naria maggiore, salvia di Gerusalemme.

Nomi vernacoli: érba di pulmun, érba polmonaria, erba
smaggiada.

Usi alimentari - I fusti erano raccolti e cucinati come gli
asparagi; le foglie pill tenere erano consumate fresche nelle
insalate, oppure cotte nelle minestre. Abbiamo raccolto una
testimonianza dell'uso degli scapi fioriferi cucinati come gli
asparagi.

Etnofarmacologia - Il decotto della pianta intera era bevuto
come diaforetico.

Note - Alla pianta intera sono oggi riconosciute proprieta
diaforetiche, bechiche, diuretiche, rimineralizzanti, astrin-
genti, vulnerarie, emollienti lespettorato, toniche genera-
li. Secondo la “Dottrina delle segnature”, le foglie maculate
della pianta ricordavano un polmone malato, per questa ra-
gione preparati di polmonaria erano impiegati per trattare le
affezioni respiratorie. Luso farmaceutico ¢ ricordato sia nel
nome di genere, sia in quello di specie.

Symphytum tuberosum L.

Nomi volgari: borrana selvatica, consolida, consolida tubero-
sa, consolida femmina.

Nomi vernacoli: erba di scimes, gerani che sa de salamm,
nialca, scimésera, strombera, érba stramba.

Usi alimentari — Le giovani foglie e i fiori ancora in boccio
erano cotti e successivamente impiegati per minestre e fritta-
te. Le foglie mature erano fritte con la pastella, oppure lessate
e consumate come gli spinaci. In tempi “duri” anche le radici
(dal gusto simile alla scorzonera, ma meno gradevoli) erano
cotte e consumate.

Etnofarmacologia - Linfuso della radice era bevuto contro la
tosse, la dissenteria e le inflammazioni gastriche. Gli impac-
chi con decotto caldo erano applicati localmente per ridurre
il dolore prodotto da reumatismi e artrite. La pianta intera
era ridotta in poltiglia e applicata, localmente, in empiastro
sulle parti interessate, nei casi di slogature, distorsioni, dolori
alla schiena e varici; il rimedio si teneva in sito per tutta la
notte.

Note - Alla consolida sono riconosciute proprieta vulnerarie,
emollienti, astringenti, antiulcera e antidiarroiche. Ricordia-
mo che l'uso interno di consolida ¢ oggi sconsigliato, a causa
dellalto contenuto, nella pianta, di alcaloidi pirrolizidinici.
Symphytum officinale L. (nome volgare: consolida maggiore),
condivideva con S. tuberosum gli stessi nomi vernacoli, gli
stessi usi alimentari e terapeutici.
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Liniezione di cortisone puo ridurre l'infiammazione della fascite plantare, tuttavia ci sono problemi po-
tenzialmente gravi infiltrandolo nella zona del tallone. Nei casi clinici descritti, considerata la durata della
sintomatologia (circa un anno nel primo), lefficacia del trattamento con collagene suino e sostanze ancillari
¢ ben correlata al breve periodo occorso per il miglioramento della patologia dolorosa, evidenziato dalla
riduzione del punteggio NRS (Numerical Rating Scale), dal rapido recupero delle attivita occupazionali e
dal riscontro ecografico che mostra la normalizzazione dell'inserzione della fascia plantare. Al controllo ad
un anno i pazienti non hanno lamentato ulteriori episodi algici. Si descrivono emblematicamente due dei
dieci casi trattati.

ABSTRACT

The injection of cortisone can reduce inflammation of the plantar fasciitis, but potentially there are serious
problems linked with its infiltration at heel level. In the described clinical cases in regard of the duration of
symptoms (about one year in the first case), the effectiveness of treatment with swine collagen plus ancillary
substances is well correlated to the short period needed for the improvement of the pathology, evidenced
by the reduction of the NRS score (Numerical Rating Scale), by the rapid recovery of occupational activities
and by ultrasound detection showing normalization of the plantar fascia insertion. After one year, no algic

episodes were reported during the periodic control. Two of the ten treated cases were described.

Introduzione

er fascite plantare si intende un processo inflammatorio

del cosiddetto “legamento arcuato” (detto anche “apo-
neurosi plantare”), che € una fascia fibrosa che parte dalla
zona mediale del calcagno sino ad arrivare ai legamenti delle
dita del piede. Tale infiammazione di solito avviene al livello
dellinserzione calcaneare (cioe¢ alla base del calcagno, che ¢
meno vascolarizzata), e puo essere associata alla spina cal-
caneare e cioe ad una formazione ossea speroniforme, che si
estende verso le dita del piede a partire dal processo mediale
di uno o ambedue i calcagni. La fascite plantare puo essere
causata da modificazioni degenerative del legamento arcuato
dovute a microtraumi ripetuti, che causano una infiamma-
zione dellosso (periostite) da trazione delle microlacerazio-
ni, oppure ad una eccessiva sollecitazione della fascia plantare.
Questa patologia colpisce spesso gli sportivi (maratoneti,
giocatori di basket, calciatori, ed altri atleti che praticano
sport in cui gli arti inferiori sono molto sollecitati) [1].
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Le Linee Guida Nazionali di Riferimento per la diagnostica
per immagini dell'apparato muscolo-scheletrico riportano
[2]:

gli speroni calcaneali sono frequenti riscontri occasionali.
La causa del dolore ¢ raramente dimostrabile tramite esame
radiografico (RX);

lesame ecografico (US), esami di medicina nucleare (MN) e
la risonanza magnetica (RM) sono pili sensibili nelleviden-
ziare alterazioni inflammatorie, ma da impiegare solo in casi
selezionati. La maggioranza dei pazienti viene trattata sulla
base di segni clinici senza necessita di indagini di diagnostica
per immagini.

Manifestazione clinica

La fascite plantare si manifesta con graduale inizio del dolore
all'interno del tallone, che provoca una deambulazione alte-
rata, in cui si poggia prevalentemente I'avampiede. In caso

di rottura della fascia plantare si avverte un dolore acuto, “a
strappo’, e non si riesce pitt a camminare.
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La sintomatologia dolorosa & molto caratteristica: al risveglio
si avverte un dolore fortissimo ed ¢ quasi impossibile muo-
versi; solo dopo aver camminato, anche per poco, si avverte
un miglioramento. Lo sperone o spina calcaneare ¢ una pa-
tologia a carattere prettamente degenerativo, dovuta princi-
palmente all’artrosi o al cronicizzarsi della fascite plantare; a
differenza della fascite puo essere anche asintomatica.

Il trattamento e la cura

La fascite plantare difficilmente ha una risoluzione sponta-
nea. Il trattamento immediato prescritto ¢ generalmente lap-
plicazione locale di ghiaccio, accompagnato all'uso di una
talloniera in silicone, che ha lo scopo di assorbire gli urti. Nei
casi piu gravi, puo essere utile la terapia fisica (tecar terapia,
massaggi, ultrasuoni, laser) associata a stretching della fascia
plantare, del c.d. tendine di Achille e della muscolatura del
polpaccio, nonché all'uso di plantari adeguati e ad infiltrazio-
ni locali di farmaci antinfammatori. Recentemente si ¢ intro-
dotta una nuova terapia, che prevede I'infiltrazione di derivati
del plasma del paziente (c.d. ACP). Per lo sperone calcaneare
il trattamento ¢ sostanzialmente lo stesso. In pill ¢ prevista
solo la terapia con onde d’urto, che puo ridurre la patologia e
portare buoni risultati, ma questa procedura puo provocare
lividi, gonfiore, dolore, intorpidimento o formicolio, e non
ha dimostrato di essere costantemente efficace. Quando la
patologia ¢ grave o non si risolve con le cure sopra descritte,
si puo valutare un intervento chirurgico, che prevede sempre
il c.d. “release” della fascia plantare (ovvero dei tagli che con-
sentono il rilascio e l'allungamento della fascia plantare). Nel
caso dello sperone calcaneare si effettua anche lasportazione
della spina. I tempi di guarigione sono nellordine di circa 6
mesi. Purtroppo occorre ricordare che le ricadute sono piut-
tosto frequenti ed il problema puo ripresentarsi dopo pochi
mesi. Molte di queste ricadute sono comunque da imputarsi
ad una scarsa attenzione al decorso postoperatorio (che in
questi casi ¢ delicato) o al rientro in tempi troppo brevi all’at-
tivita sportiva, che spesso viene ripresa anche in presenza di
una residua sintomatologia dolorosa [3,4]. Si descrivono di
seguito due dei dieci casi trattati.

Caso clinico 1

Paziente maschio, di anni 58, professione magazziniere, peso
kg 98, H 173 cm. Circa 6 anni fa dolore al tallone trattato
con ultrasuoni. Trattamento artroscopico per rottura del
menisco. Protesi anca dx. Distacco retina dx. Nega allergie.
Da circa un anno si ¢ ripresentata la sintomatologia doloro-
sa. Ulteriore esacerbazione recente con dolore intenso al ri-
sveglio ( > a sx), per il quale ¢ “quasi impossibile muoversi”,
che si attenua parzialmente dopo deambulazione (Figura 1).
Si procede a manovre di sbrigliamento manuale, si suggeri-
scono esercizi fisioterapici e baropodometria statica e dina-
mica. Infiltrazione con ago mesoterapico di MD-MUSCLE
(collagene + Hypericum; GUNA S.p.a Milano, Italia) 2 fl.
+ MD-MATRIX (collagene + acido citrico e nicotinamide;

Fig. 1 - Ecografia caso clinico 1 prima del trattamento: al controllo
ecografico si evidenzia ispessimento ed accentuata ipoecogenicita
dell'inserzione calcaneare della fascia plantare, fatto pill evidente
a sinistra, come da fascite (le frecce indicano lo spessore tendineo
all'inserzione).

Fig. 2 - Baropodometria in dinamica caso clinico 1: alterazione del
carico con appoggio maggiore a sinistra.

GUNA S.p.a Milano, Italia) 2 fl. - NRS da 10 a 7. Prescrizione
di Palmitoiletanolammide (PEA) sublinguale 600 mg x 2/die.
Dopo riscontro baropodometrico (Figure 2 e 3) si prescrivo-
no plantari. Ulteriori tre infiltrazioni, con ago mesoterapi-
co, del tallone con: MD-MUSCLE 2 fl. + MD-MATRIX 2 fl.
NRS = 6.5 (26.05.2011). Infiltrazioni con ago mesoterapico
del tallone con MD-MUSCLE 2 fl. + MD-MATRIX 2 fl. +
MD-POLY (collagene + drosera; GUNA S.p.a Milano, Italia)
1 fl. + infiltrazione perimalleolare: NRS da 6 a 3 (28.06.2011).
Prosegue PEA sublinguale 600 mg x 2/die per quattro setti-
mane. Controllo ecografico (Figura 4): 14.07.2011 (NRS=2).
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Fig. 3 - Baropodometria in statica caso clinico 1: alterazione tra avampiede e retropiede con eccessivo carico avampodalico.

Lesame ecografico di controllo del calcagno sinistro mostra
normalizzazione dell'inserzione calcaneare della fascia plan-
tare. Non si evidenzia sovradistensione delle borse.

Caso clinico 2

Paziente di sesso femminile, professione impiegata, peso 80
kg, H 165 cm, appendicectomia, spalla dx lesione cuffia dei
mm. rotatori, emorroidectomia, comunicazione interatriale
tipo fossa ovale con lieve ectasia dell'aorta toracica, ipotiroi-
dismo (Levotiroxina sodica 50 pg 3 giorni + 75 ug 4 giorni
settimana + integratore a base di Zn, Mg, Se, I e Vitamine E,
D, B1, B2, B6, B12 3 giorni a settimana).

Improvvisa comparsa di dolore intenso alla regione planta-
re dx che si accentua con la deambulazione e per il quale ¢
“quasi impossibile muoversi”. Esegue RX piede destro in LL
e sotto carico che “sotto carico mostra riduzione dell'arco
longitudinale. Non si evidenziano lesioni ossee a focolaio.
Appuntimento osteofitosico plantare del calcagno” Il con-
trollo ecografico “evidenzia ispessimento ed accentuata ipo-
ecogenicita calcaneare della fascia plantare come da fascite”
(Figura 5).
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Fig. 4 - Ecografia caso clinico 1 dopo il trat-
tamento: lesame ecografico di controllo del
calcagno sinistro mostra normalizzazione
dellinserzione calcaneare della fascia plan-
tare. Non si evidenzia sovradistenzione delle
borse.

Fig. 5 - Ecografia caso clinico 2 prima del trattamento: ispessimento
ed accentuata ipoecogenicita dell'inserzione calcaneare della fascia
plantare come da fascite dx.
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Fig. 6 - Controllo ecografico dopo 12 giorni caso clinico 2: ridotta la
ipoecogenicita inserzionale della fascia plantare dx.

Fig. 7 - Controllo ecografico dopo 20 giorni caso clinico 2: norma-
lizzazione ecografica dell'inserzione calcaneare della fascia plantare
dx.

Si procede a manovre di sbrigliamento manuale, si suggeri-
scono esercizi fisioterapici e baropodometria statica e dina-
mica. Infiltrazione con ago mesoterapico di MD-MUSCLE
2 fl. + MD-MATRIX 2 fl. - NRS da 10 a 7. Prescrizione di
Palmitoiletanolammide (PEA) sublinguale 600 mg x 2/die.
Controllo ecografico dopo 12 giorni: “Al controllo odierno
ridotta la ipoecogencita inserzionale della fascia plantare”
(Figura 6). Infiltrazione, con ago mesoterapico, del tallone
con MD-MUSCLE 2 fl. + MD-MATRIX 2 fl. VAS = 6.
Ulteriore infiltrazione con ago mesoterapico del tallone MD-
MUSCLE 2 fl. + MD-MATRIX 2 fl. + MD-POLY 1 fl: NRS da
6 a 2. Prosegue PEA sublinguale 600 mg x 2 / die per quattro
settimane. Controllo ecografico dopo 20 giorni: “Al controllo
odierno si evidenzia normalizzazione ecografica della fascia
plantare” (Figura 7).

Discussione

11 collagene impiegato € di origine suina, il pill simile al col-
lagene presente nel corpo umano, senza contaminanti, con
peso molecolare e caratteristiche chimico-fisiche standar-
dizzate e puod essere usato sia per uso periarticolare, intra-
articolare, intramuscolare che intradermico [5]. I cosiddetti
“componenti ancillari” o veicolanti (Hypericum, Ac. Citrico,
Nicotinamide, Drosera), sono stati selezionati in base a crite-
ri diversi quali: uso tradizionale, la letteratura dedicata, prove
cliniche, profili di qualita. Essi consentono un migliore e mi-
rato posizionamento “in situ” del collagene, con lobiettivo di
migliorare l'assetto istologico delle strutture anatomiche, in
cui esso € presente, e del collagene stesso, nonché fornire un
supporto meccanico con evidente effetto positivo sulla stabi-
lizzazione della mobilita articolare, sul dolore e sulla qualita
di vita.

Poter disporre dei Collagen Medical Devices che possono
essere iniettati localmente ¢ un fattore determinante nel pro-
cesso di riparazione che segue lintervento anti-inflamma-
torio. Gli elementi di sostegno articolare lassi provocano la
stimolazione di nocirecettori locali, oltre a tensioni e solle-
citazioni eccessive: questo spiega perché il rinforzo di queste
strutture non ¢ solo rigenerativo, ma anche antalgico [6].

11 contributo della PEA meriterebbe uno studio pill appro-
fondito; inizialmente considerata in grado di svolgere un
ruolo prevalentemente antiflogistico, attraverso la “down-
modulazione” del rilascio di mediatori infiammatori da parte
dei mastociti e macrofagi, ¢ oggi considerata elemento chiave
nella regolazione dei processi alla base del dolore neurogeni-
co e neuropatico oltre a manifestare un coinvolgimento nei
meccanismi di protezione come ALIA (Autacoid Local In-
jury Antagonism). Liniezione di cortisone puo ridurre I'in-
fiammazione della fascite plantare, tuttavia ci sono problemi
potenzialmente gravi con iniezioni di cortisone nella zona
del tallone. I due problemi che causano preoccupazione sono
latrofia del cuscinetto adiposo plantare e la rottura fasciale.
Entrambi questi problemi si verificano in una percentuale
molto piccola di pazienti, ma possono causare un peggiora-
mento dei sintomi dolorosi al tallone. Mentre I'iniezione di
steroidi e la ionoforesi possono migliorare in modo significa-
tivo il dolore ai piedi della fascite plantare, i due metodi giu-
stificano ulteriori indagini. Come evidenziato da Crawford
e Gudeman, la terapia steroidea nella fascite plantare svolge
un ruolo significativo nella terapia a breve termine [7; 8].
Tuttavia, sono state rilevate una serie di complicazioni tra
cui la rottura plantare fasciale, atrofia del cuscinetto planta-
re, lesioni del nervo plantare laterale secondaria a iniezione,
osteomielite calcaneare e nella ionoforesi, bruciore della pelle
sottostante [8; 9-14].

Conclusioni

Nel caso clinico 1 considerata la durata della sintomatologia,
da circa un anno, lefficacia del trattamento ¢ ben correlata al
breve periodo occorso per il miglioramento della patologia
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dolorosa, evidenziato dalla riduzione del punteggio NRS, dal
rapido recupero delle attivita occupazionali e dal riscontro
ecografico che mostra la normalizzazione dell'inserzione del-
la fascia plantare. Al controllo ad un anno, il paziente non ha
lamentato ulteriori episodi algici. Nel caso clinico 2 la com-
parsa improvvisa della sintomatologia e la rapida risoluzione
della stessa, confermati dal riscontro ecografico, dimostrano
lefficacia della terapia illustrata. Al controllo ad un anno la
paziente non ha lamentato ulteriori episodi algici.

Il trattamento ¢ stato ben tollerato dai pazienti con totale as-
senza di effetti collaterali o di reazioni avverse.
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Semeiotica deriva dal greco e significa arte del segno.

Essa studia appunto i sintomi e i segni clinici.

Ippocrate padre della medicina nei suoi testi descriveva
un esame medico molto approfondito con ascoltazione,
palpazione, percussione e soprattutto con la raccolta di
ogni piccolo indizio utile alla diagnosi: sfumature di co-
lore della cute, variazione di comportamento psicologico
emozionale, contrazioni muscolari, secrezioni ed escre-
zioni. Questo metodo di indagine era fondato principal-
mente sull’'osservazione a 360 gradi; al centro stava l'in-
dividuo: la persona che manifesta la sua malattia con i
relativi sintomi. Quella ippocratica era un’arte dell’'osser-
vare, del diagnosticare e del curare.

Negli ultimi 50 anni le scuole mediche hanno abbandona-
to lo studio della semeiotica per dare spazio alle indagini
strumentali e alla tecnologia, quindi il medico non é pit in
grado di cogliere i segni soggettivi e oggettivi di squilibrio
e di malattia. Questo libro vuole recuperare tutti i meto-
di semeiologici propri delle varie forme di medicine per
giungere a una semeiotica integrata che faccia riscoprire la
vera anima della medicina. Tutto nell’ottica di bilanciare
I'approccio olistico proprio delle medicine complemen-
tari con la clinica “tecnologica”. Dalla loro integrazione
puo rinascere una forma di medicina piu umana e globale
nel vero senso del termine rispettosa della biografia indi-
viduale che sempre si identifica con la biopatologia del
soggetto in stato di sofferenza.
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Maurizio Annibalini e Donato Virgilio
lo giustificano pienamente. Lo studio
dellomeopatia e delle discipline
connesse si estende dai principi basilari
fino alle applicazioni cliniche piu
diverse. L'attesa dei molti lettori che lo
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_ a pratica omeopatica ci permette di avere a disposizione una possi-
MAURIZIO ANNIBALINI

bilita terapeutica niente affatto sintomatica: si tratta di una Medicina
per la Persona. Bisogna pero imparare la metodologia omeopatica per
HOMEOPATHICA ottenere risultati terapeutici sicuri e duraturi. In altre parole € neces-
sario evitare di commettere errori. Innanzitutto bisogna conoscere le leggi
fondamentali dell’lOmeopatia, trovate e definite dal dottor Samuel Hahne-
mann (1755-1843), che ha posto le basi, teoriche e pratiche, dell’Omeopatia,
proseguendo poi con lo studio dei vari Autori che, in tutto "800 e il ‘900, e
anche nel nostro XXI secolo, hanno portato avanti il corpo dottrinale omeo-
patico, perfezionandolo.
Lo scopo di questo libro & quello di fare il punto sulle piu attuali scoperte,
intuizioni, teorie che riguardano la scienza omeopatica. Nel testo, vengono
trattate le varie sindromi, riportando le piu recenti acquisizioni comunicate
nei Congressi nazionali e internazionali, e, dopo ciascuna, vengono indicati i Rimedi omeopatici pit adatti,
secondo i canoni della Omeopatia classica, per gli individui affetti da tali patologie.
In appendice e presente un Repertorio omeopatico (o Prontuario terapeutico) delle principali patologie e i
relativi rimedi che la letteratura omeopatica ha codificato nell’uso in tanti anni, utile per medici e farmacisti
che vogliano avere un prontuario omeopatico pratico per 'attivita quotidiana.
E un testo originale, in quanto non si limita all'elencazione tradizionale “problema-rimedio utile” né tanto
meno & una materia medica (ce ne sono abbastanza). Si rivolge essenzialmente a medici e a farmacisti, stu-
denti, psicologi, operatori delle CAM, ed é nato partendo da una considerazione elementare: tutte queste
figure consigliano rimedi naturali, ma gli unici abilitati a far diagnosi sono solo i medici.
Noi insegniamo Omeopatia e Fitoterapia da oltre 20 anni, e tra i nostri allievi abbiamo riscontrato una grande
difficolta a comprendere 'origine di un sintomo; ma cio accade semplicemente perché - a parte i medici, ov-
viamente - pochi hanno basi sufficienti di conoscenza in campo medico: ovvero, anatomia, fisiopatologia e
clinica essenziale.
Ecco, in questo libro si parla senz’altro della filosofia di base dell’Omeopatia e delle altre CAM, ma ogni sin-
golo apparato/capitolo é strutturato secondo uno schema ben preciso: Anatomia - Fisiologia - Particolarita -
Patologia generale - Segni e Sintomi - Patologie classiche pit: comuni - Esami principali - Terapia tradizionale.
A questo si aggiungono poi argomenti pit specifici: Corrispondenza emotiva - Inquadramento bioenergetico
(MTC) - Inquadramento costituzionale - Rimedi omeopatici di fondo - Rimedi omeopatici in acuto - Fitotera-
pia di sostegno.
A queste sezioni si aggiungono poi capitoli di pit ampio interesse, legati alle specifiche problematiche in
pediatria, geriatria, oncologia, gravidanza, oltre che a brevi repertori di immediato utilizzo e un’essenziale
materia medica.
Per questo gli autori hanno avuto l'ambizione di titolare 'opera Summa Homeopathica, perché attraverso
I’analisi del rapporto malattia/malato, si spiega la validita del’Omeopatia (storia, metodologia, ricerca scien-
tifica, tecniche di somministrazione) e infine si definisce la metodologia di approccio al paziente (tecnica di
anamnesi, visita, counseling).
Spiegato il metodo generale, si entra nello specifico dei vari argomenti clinici con le relative proposte te-
rapeutiche spiegate nel loro razionale d’uso, per finire con un’appendice di riepilogo basata sulla materia
medica sintetica e sul repertorio clinico per sintomi.
In ultimo, un breve memento su interazioni e controindicazioni dei principali rimedi fitoterapici menzionati
nel testo.
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Enzyformula

Enzyformula Infegratore alimentare in compresse a “Triplo strato a rilascio
GASTRORESISTENTE" & costituito da una associazione di componenti attivi che sono
rilasciati in modo differenziato:

o Strato esterno: contiene lo miscela enzimatica: Papaina, Bromelina, Lattasi,
Cellulasi, Amilasi e Lipasi, che viene rilasciata nell‘arco di 60 minuti nello stomaco
e nel primo tratfo dell‘infestino tenue.

Sono presenti inolire due estratti vegetali: Phyllantus niruri che contribuisce alla
funzione epatica e Fumaria officinalis che contribuisce alla funzione digestiva ed
epatobiliare e alle funzioni depurative dell’organismo

e Strato interno gastroresistente: contiene Superossido Dismutasi (estratta da
Melone) e Curcuma longa che contribuisce alla funzionalita del sistema digerente
ed & antiossidante.

Enzyformula & in confezione blister da 20 compresse deglutibili.

Chiara Biondani et Al

Enzyformula contiene:

— ENZIMI DIGESTIVI —~

I/
[
lattasi proteasi, lipasi, cellulasi

- of
papaina e bromelina

J

e Curcuma longa che contribuisce alla

funzionalita del sistema digerente.

o Fumaria officinalis che contribuisce alle

funzioni depurative dell’organismo.

e Phyllantus niruri che contribuisce alla

funzione epatica.

Valutazione deghi effetti defl'integratore alimentare Enzyformula nei disturbi funzionali dell’Apparato digerente. Advanced Therapies - Anno il - N 4 - Febbraio 2014: 24-33
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Sintomatologia infiammatoria
nelle affezioni dell’Apparato muscolo-scheletrico

CAMPO DI APPLICAZIONE

Traumeel® s & il medicinale omeopatico per uso umano

che, secondo letteratura, ha il suo campo di applicazio-

ne:

nelle distorsioni e contusioni ' 4

nelle tendiniti non traumatiche 2

negli ematomi, nelle teno-sinoviti e nell’artrosi ® 4

nelle contusioni, ematomi, lussazioni e fratture in etd

pediatrica®

* nel dolore e nel recupero della funzionalita del piede
e della caviglia nella distorsione acuta dell‘articolazi-
one tibiotarsica.

Gli studi clinici su Traumeel®s dimostrano:

* riduzione del dolore e miglioramento della funzionali-
ta articolare ©

e elevato profilo di tollerabilita.* ?

D.lgs. 219/2006 art. 120 1 bis: "Trattasi di indicazioni per cui non vi &, allo stato, evidenza
scientificamente provata dell'efficacia del medicinale omeopatico”.

D.lgs. 219/2006 art.85 : "Medicinale omeopatico senza indicazioni terapeutiche approvate”.
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