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Questo numero della rivista esce con ritardo per il lockdown
dovuto alla pandemia del Covid-19.

Nel confermare la nostravicinanza a coloro che sono stati colpiti
dal virus, non si puo dimenticare, oltre che ammirare, quei colleghi
che, ligi al giuramento dato e dimostrando la propria professionalita,
si sono prodigati, e tanti hanno anche sacrificato la loro vita, nel
curare questi ammalati.

Nonostante gli allarmi che gia da tempo erano stati dati sulla
possibilita che un’epidemia simile, o peggiore, ad altre avutesi
nel passato potesse ripresentarsi, nulla si é fatto per prevenirla o,
comunque, per essere pronti a combatterla. Ci siamo fatti trovare
impreparati!

Purtroppo i politici, e chi da loro nominati a sovrintendere le
varie istituzioni, si preoccupano solo di cio che avviene al momento
e solo nel periodo del loro mandato elettorale.

A questo sono da aggiungere i ritardi determinati dagli iter
burocratici e amministrativi che rallentano tutti i procedimenti.

Nel frattempo il virus é ancora tra noi e I’augurio che possiamo
farci é che un vaccino specifico venga trovato al pin presto. Ma, a
parte il tempo necessario per la ricerca e, poi, per la sua produzione
(saranno necessarie miliardi di dosi!), c’e sempre da considerare
che, comunque, la sua efficacia ¢é legata alla risposta immunitaria
di ogni singolo soggetto.

Con la premessa che la prevenzione rappresenta anche un
risparmio economico per lo Stato e nella speranza che tale evento
possa essere di monito per il futuro, ci si augura che, una volta
passato il pericolo, non si torni all’indifferenza precedente e ci si
fermi a riflettere sulle contraddizioni del nostro vivere quotidiano.

Abbiamo sopravvalutato le nostre possibilita tecnico/scientifiche
assumendo cosi un senso di invincibilita, anche contro la morte (non
siamo piu capaci di un equilibrato, sano rapporto con la morte),
dimenticando che siamo noi a compromettere la Natura, sconvolgendo
il suo equilibrio, per cui questa da Madre diventa Matrigna.

M.C.

Socio Ordinario: € 30,00
Socio Sostenitore: € 60,00

Versamento sul c/c n. 1000/989 presso Intesa San Paolo
di Salerno (IBAN: IT25 T030 6915 2181 0000 0000 989)
intestato al Centro Studi di Medicina “Civitas Hippocratica”.
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Chi ammettere alle cure? Chi curare per primo?
Il triage estremo in corso di disastro pandemico:
una riflessione bioetica

Giuseppe Battimelli

Vice Presidente Nazionale dell’ Associazione Medici Cattolici Italiani (AMCI)
Vice Presidente Nazionale della Societa Italiana per la Bioetica e i Comitati Etici (SIBCE)

Parole chiave: Pandemia, Terapia intensiva, Criterio clinico, Eta.

Key Words:

RIASSUNTO

La pandemia del 2020 da coronavirus emergente,
SARS-CoV-2, la cui malattia é un’infezione del tratto
respiratorio (COronaVIrusDisease-19) ha determinato
una grave emergenza sanitaria assimilabile alla “medicina
delle catastrofi” soprattutto per i pazienti che richiedevano
il ricovero in un’unita di terapia intensiva, ponendo
interrogativi e gravi dilemmi alla coscienza del medico e
dell’operatore sanitario. L’A. riflette su alcune problematiche
bioetiche inerenti i criteri di ammissione/esclusione a
terapie salvavita quando i mezzi e le apparecchiature
tecnologiche disponibili diventano repentinamente esigue
nella urgenza per eccesso di richieste di prestazione/
utilizzo e/o contemporaneita di accesso alle stesse, anche
esaminando due importanti documenti sull’argomento della
Societa Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazione
e Terapia Intensiva (SIAARTI) e del Comitato Nazionale
per la Bioetica (CNB). L’A., ammette al pari di altri, che il
criterio piu adeguato e quello clinico mentre il fattore eta in
sé non é un criterio da riconoscere acriticamente a priori o
che determina pregiudizio alla terapia e ancor piu se da cio
ne deriva un giudizio di valore sul paziente anziano, ma puo
rientrare in una valutazione clinica complessiva.

SUMMARY

The 2020 pandemic from emerging coronavirus,
SARS-CoV-2, whose disease is a respiratory tract infection
(COronaVIrusDisease-19), has led to a serious health
emergency similar to “disaster medicine” especially for
patients requiring hospitalization in an intensive care unit,
posing questions and serious dilemmas to the conscience of
the doctor and the health worker. The A. reflects on some
bioethical issues regarding the criteria for admission/
exclusion to life-saving therapies when the available means
and technological equipment become suddenly small in
the urgency due to excess of service requests/ use and / or
simultaneous access to them. He also analyses two important
documents on the subject of the Italian Society of Anesthesia,

Pandemic, Triage, Intensive care, Clinical criterion, Age.

Ricevuto in Redazione il 2 giugno 2020

Analgesia, Intensive Care and Intensive Care (SIAARTI)
and of the National Bioethics Committee (NBC). The A.
admits, like others, that the most appropriate criterion is the
clinical one while the age factor itself is not a criterion to
be recognized critically a priori or detrimental to therapy
and even more if from this derives a value judgment on
the elderly patient, but it can be part of an overall clinical
evaluation.

INTRODUZIONE

Uno degli argomenti, ad un tempo specificamente
medico, sanitario e bioetico, certamente altamente
drammatico, di cui s’¢ dibattuto tra gli altri durante la
pandemia del 2020 da coronavirus emergente, SARS-
CoV-2, che determina un’infezione del tratto respiratorio
(COronaVlIrusDisease-19)', quando le terapie intensive degli
ospedali erano al collasso nella emergenza piu acuta, ¢ stato
il seguente: chi ammettere alle cure e chi no? chi curare e/o
chi curare per primo a fronte di risorse strumentali, tecniche
ed assistenziali divenute criticamente scarse?

Di grande importanza sulla questione, sia per
I’autorevolezza della societa scientifica che ha prodotto
il documento, sia per le diverse valutazioni da piu parti,
altrettanto autorevoli, espresse sullo stesso e la vasta eco
avuta nell’opinione pubblica, ¢ stato un testo redatto dalla
Societa Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazione e
Terapia Intensiva (SIAARTI), in data 6 marzo 2020 dal
titolo: “Raccomandazioni di etica clinica per I’ammissione a
trattamenti intensivi e per la loro sospensione, in condizioni
eccezionali di squilibrio tra necessita e risorse disponibili”;
cui ha fatto riscontro possiamo dire, un altrettanto importante
documento del Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB)

1’80 % dei pazienti affetti da COVID-19 ha una malattia lieve,
il 14% invece sviluppa una malattia grave che richiede 1’ospe-
dalizzazione e il supporto dell’ossigeno, mentre il 5% richiede
il ricovero in un’unita di terapia intensiva (Fonte: OMS).
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dell’8 aprile 2020, dal titolo «Covid 19: la decisione clinica
in condizioni di carenza di risorse e il criterio del ‘triage in
emergenza pandemica’.

Nella presente riflessione, anche alla luce dei citati
documenti, si vogliono evidenziare alcune problematiche
bioetiche inerenti i criteri di ammissione/esclusione a
terapie salvavita quando i mezzi e le apparecchiature
tecnologiche disponibili diventano repentinamente esigue
nella urgenza per eccesso di richieste di prestazione/utilizzo
e/o contemporaneita di accesso alle stesse.

Chi ammettere alle cure in condizioni di criticita
assistenziale?

11 problema che si pone nelle condizioni sopraddette di
estrema e drammatica criticita assistenziale ¢ 1’individuazione
di criteri di accesso alla terapia intensiva. Cercheremo
pertanto di analizzare alcuni di questi criteri a partire da
quelli individuati nei due importanti documenti di cui sopra.

La SIAARTI indica oltre 1’appropriatezza clinica
e la proporzionalita delle cure anche quelli di giustizia
distributiva e di appropriata allocazione di risorse sanitarie
limitate.

Inoltre, importanti indicazioni sono quelle di «garantire
i trattamenti di carattere intensivo ai pazienti con maggiori
possibilita di successo terapeutico: si tratta dunque di
privilegiare la ‘maggior speranza di vita’» e che tenuto
conto della gravita della patologia e delle comorbidita non
necessariamente si puo seguire «un criterio di accesso alle
cure intensive di tipo ‘first come, first served .

Ma cio che ha sollevato perplessita in alcuni e
contrarieta in altri, ¢ 1’affermazione che «puo rendersi
necessario porre un limite di eta all’ingresso in TI, senza
pero compiere scelte meramente di valore ma di riservare
risorse che potrebbero essere scarsissime a chi ha in primis
piu probabilita di sopravvivenza e secondariamente a chi
puo avere piu anni di vita salvata...».

Il CNB a sua volta nel citato documento facendo
riferimento che «nell’allocazione delle risorse si debbano
rispettare i principi di giustizia, equitd e solidarietay,
riconosce «il criterio clinico come il piu adeguato punto
di riferimento, ritenendo ogni altro criterio di selezione,
quale ad esempio [’eta, il sesso, la condizione e il ruolo
sociale, I'appartenenza etnica, la disabilita, la responsabilita
rispetto a comportamenti che hanno indotto la patologia,
i costi, eticamente inaccettabiley e ritiene che il triage in
emergenza pandemica, si debba basare su la preparedness,’
I’appropriatezza clinica e 1’attualita «che inserisce la
valutazione individuale del paziente fisicamente presente
nel pronto soccorso nella prospettiva piu ampia della
‘comunita dei pazienti’, con una revisione periodica delle
liste di attesay.

Una riflessione critica
Innanzitutto il criterio preliminare indicato ¢

2 “Disaster Preparedness”, definita dall’ONU come “prevedere e
adottare misure precauzionali prima di un’imminente minaccia
quando avvertenze anticipate sono possibili”.

indubbiamente 1’appropriatezza della cura.

Nel caso specifico quindi certamente la ventilazione
assistita nella grave insufficienza respiratoria ¢ una terapia
appropriata, secondo una valutazione e una decisione
clinica, che in termini generali possiamo dire risponde alla
massimizzazione del beneficio e a minimizzare il rischio.

E giusto ricordare, per un’ulteriore chiarificazione della
nostra riflessione, che la definizione di “appropriatezza” piu
seguita a livello internazionale ¢ quella dell’organizzazione
americana RAND (Research ANd Development), che negli
anni ’80 e *90, ha introdotto i concetti di “rischi” e “benefici”,
ed ¢ la seguente: «una procedura é appropriata se il beneficio
atteso (ad es. un aumento della aspettativa di vita, il sollievo
dal dolore, la riduzione dell’ansia, il miglioramento della
capacita funzionale) supera le eventuali conseguenze
negative (ad es. mortalita, morbosita, ansia, dolore, tempo
lavorativo perso) con un margine sufficientemente ampio,
tale da ritenere che valga la pena effettuaria».’

Qual ¢ allora una prima possibile osservazione sotto
I’aspetto bioetico che possiamo rilevare?

E utile premettere che la “proporzionalita” puo essere
intesa in senso clinico ma anche in senso etico.

In senso clinico si caratterizza innanzitutto sul tipo/
oggetto/dispositivo della terapia stessa da effettuare. Quindi
¢ una valutazione di natura medica e sanitaria, per la quale
si decide se € bene iniziare, continuare o sospendere quella
terapia in base a considerazioni prettamente cliniche che
riguardano il beneficio/rischio atteso in quella situazione
patologica.

Quindi si valutera caso per caso se la cura ¢
proporzionata/ sproporzionata clinicamente, oltre se € come
detto appropriata.

Come questione preliminare ci si deve porre la seguente
domanda: un trattamento ¢ dovuto sempre e in ogni caso?
E in tutti i soggetti? In qualunque condizione clinica si
trovino? Naturalmente no. Si attua in questo modo una
discriminazione? No.

Il trattamento puo essere dovuto e giusto per tutti, ma
non ¢ identico per tutti, perché non tutti possono rispondere
alla terapia allo stesso modo e quindi non si attua nessuna
discriminazione sulle persone/pazienti.

Le persone sono tutte uguali e i pazienti godono di pari
uguaglianza nel diritto alle cure.

La prospettiva ¢ diversa se si ammette una
disuguaglianza a priori delle persone, determinata dal valore
da attribuire alla loro esistenza (dato biografico) in base alla
qualita della loro vita (dato biologico) ¢ magari alla loro eta;
in questo caso non si esprime un giudizio clinico-terapeutico

3 Ministero della Salute. Dipartimento della Programmazione e
dell’Ordinamento del Servizio sanitario nazionale. Direzione
Generale della Programmazione Sanitaria. Ex Ufficio III. Ma-
nuale di formazione per il governo clinico: Appropriatezza. 10
ottobre 2012.

Per quanto riguarda il nostro Paese, il termine “appropriatez-
za” ha acquistato una rilevanza normativa con il Piano Sani-
tario Nazionale 1998-2000, divenendo uno dei criteri per la
definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza (D.Lgs 229/99)
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ma un pre-giudizio sulla persona stessa e sulla sua vita in
funzione della situazione in cui si trova e per la quale si
decide se quel trattamento ¢ proporzionato o meno.

Anche i richiamati criteri della giustizia distributiva
(STAARTI) e i principi di giustizia, equita e solidarieta
(CNB) possono intendersi secondo la definizione di equita
del Ministero della Salute: «/’equita ¢ la capacita del sistema
di rispondere ai bisogni di gruppi e singole persone, sulla
base dei possibili benefici, indipendentemente da fattori quali
Ieta, I’etnia, il genere, la disabilita, il livello socioeconomico
e la scolarita».*

Cio ci introduce nella fondamentale affermazione del
CNB, che condividiamo, nel ritenere precipuo e dirimente il
criterio clinico, magari insieme ad altri, nelle risorse sanitarie
limitate, e inaccettabile qualsiasi altro, incominciando
dall’eta.

Cosicché anche “Il “first come, first served’, che
potrebbe sembrare ad una prima valutazione il meno
discriminatorio, diventa invece di fatto selettivo per non dire
ingiusto, perché anonimo ed indifferente e non distingue caso
per caso, rispetto al citato criterio clinico e al paziente stesso.

Allora, nella pari condizione d’urgenza e nella carenza
di risorse, chi scegliere di curare? «4 chi riservare risorse
che potrebbero essere scarsissimex»?

La risposta della SIAARTI ¢ «a chi ha in primis piu
probabilita di sopravvivenza e secondariamente a chi puo
avere piu anni di vita salvata, in un’ottica di massimizzazione
dei benefici per il maggior numero di personey.

In questa affermazione possiamo osservare innanzitutto
che la distinzione “probabilita di sopravvivenza” e “piu
anni di vita salvata”, deriva dal fatto sono concetti diversi:
il primo, nell’evento acuto (gravissima insufficienza
respiratoria) ¢ la possibilita di evitare la morte che riguarda
indistintamente tutti nelle condizioni acute suddette ed ¢
certamente correlata anche al dato clinico preesistente e
incidentalmente all’eta, (& intuitivo che un paziente anziano
abbia una probabilita piu alta di comorbidita - il cosi detto
“malato complesso” - rispetto ad uno giovane); mentre il
secondo concetto ¢ naturalmente correlato alla probabilita
di guarigione del paziente e riguarda la speranza di vita
residua (a partire da una certa eta) e che naturalmente sara
statisticamente piu alta per i pazienti piu giovani.

Inoltre, gli intensivisti della SIAARTTI affermando che
in primis, prioritariamente, il paziente da soccorrere ¢ chi
ha piu “probabilita di sopravvivenza”, sembra chiaro che
il criterio eta, astrattamente considerato viene meno se non
si considera anche lo stato clinico complessivo correlato
alle patologie di cui si soffre, perché una persona giovane
potrebbe essere affetto da patologie piu gravi rispetto ad un
anziano.

CONCLUSIONI

Indubbiamente 1’emergenza pandemica da
coronavirus, assimilabile alla “medicina delle catastrofi”,
ha reso drammatiche alcune scelte operative terapeutiche e

4 Ibidem.

valutazioni etiche, ponendo interrogativi e gravi dilemmi alla
coscienza del medico e dell’operatore sanitario.

Il problema di assegnare una priorita in caso di
emergenza, cio¢ quando e come decidere ha un valore critico,
fa parte dell’etica medica e non € certamente nuovo, come
dimostra la vasta letteratura internazionale, che peraltro
lascia aperti 1 dilemmi etici sull’argomento.

La World Medical Association nella “Dichiarazione
sull’etica medica in caso di catastrofe”, rivista dalla 68esima
assemblea generale dell’ottobre 2017, nelle raccomandazioni
al punto 8.2.2 afferma che «il medico deve agire in base alle
esigenze dei pazienti e alle risorse disponibili. Dovrebbe
tentare di stabilire un ordine di priorita per il trattamento
che salvera il maggior numero di vite e ridurra al minimo
la morbilitay.

E precedentemente nella stessa Dichiarazione, riguardo
ai drammatici interrogativi che possono presentarsi, al punto
8.2.1 asserisce che «é etico che un medico non persista, a
tutti i costi, nel trattare le persone ‘al di la delle cure di
emergenza’, sprecando cosi le scarse risorse necessarie
altrove. La decisione di non curare una persona lesa a causa
delle priorita dettate dalla situazione di catastrofe non puo
essere considerata un fallimento etico o medico di venire
in aiuto di una persona in pericolo mortale. E giustificato
quando si intende salvare il numero massimo di individuiy.

Il documento della SIAARTI (pubblicato il 6 marzo
2020) ha dato degli orientamenti quando la situazione di
emergenza era gravissima ed evolveva in modo drammatico
e sebbene fosse riservato ai medici e agli intensivisti €
stato pubblicizzato, dando segno all’opinione pubblica di
trasparenza su una materia molto delicata.

Inoltre, ha rappresentato comunque una riflessione
offerta ai medici rianimatori in un momento critico per
diversi motivi, di ordine etico, laddove si richiedono
decisioni rapide a fronte di elevate richieste e in casi
di particolare complessita clinica; e di ordine tecnico-
comportamentale su linee guida condivise anche rispetto a
eventuali contenziosi sulla responsabilita medica immediati
(possibilita di contestazioni-aggressioni con i familiari dei
pazienti) e futuri (di tipo giudiziario).

Detto cio ¢ da dire che il documento della STAARTT ha
dato luogo a diverse interpretazioni e sollevato perplessita,
soprattutto riguardo al punto 3 in cui ¢ detto «puo rendersi
necessario porre un limite di eta all’ingresso in TI», anche
se subito dopo veniva aggiunto, «non si tratta di compiere
scelte meramente di valorey, essendo tale criterio ritenuto da
alcuni di selezione discriminatoria.

Altrettanto importante ¢ il documento del CNB, che
a nostro giudizio, ha integrato quello della SIAARTI, con
un’articolata riflessione nel merito, laddove € stato bene
indicato che ¢ «il criterio clinico come il piti adeguato punto
di riferimento, ritenendo ogni altro criterio di selezione,
quale ad esempio ['eta, il sesso, la condizione e il ruolo
sociale, I'appartenenza etnica, la disabilita, la responsabilita
rispetto a comportamenti che hanno indotto la patologia, i
costi, eticamente inaccettabiley.

Su questo osserviamo che ben riconoscendo che il
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AET)

criterio clinico ¢ il pit adeguato, ne deriva che il fattore “eta
non € un criterio da riconoscere a priori o pregiudizievole,
ma puo rientrare in una valutazione clinica complessiva, ed
¢ di fatto ben diverso nella considerazione, rispetto agli altri
elencati nel documento del CNB (sesso, etnia, censo...) e
che tutti certamente non possono essere assunti a motivo di
qualsiasi discriminazione, cosi come previsto tra I’altro dal
codice deontologico dei medici.

Inoltre, nel considerare complessivamente i vari criteri
(I’appropriatezza clinica, la proporzionalita, la giustizia
distributiva, ’equita, 1’appropriata allocazione di risorse
sanitarie limitate, ecc.) in riferimento all’eta, potremmo
considerare quanto rilevato nella medicina dei trapianti e cioe
che: «il criterio dell’eta non rappresenta un criterio assoluto
di esclusione dall’inserimento in lista, ma uno dei parametri
da valutare nel giudizio clinico sulla proporzionalita
dell’intervento. L’eta entra nei criteri di assegnazione
dell’organo, tenendo conto della diversa aspettativa di vita
di coloro che sono in lista d attesa...» .

Un criterio ben messo in evidenza dal documento del
CNB ¢ il criterio dell’attualita, condizione che tra le altre
differenzia il triage come avviene di norma nei pronto
soccorsi (si decide chi curare per primo in base alla patologia
piu grave e piu acuta al momento dell’arrivo) rispetto a
quello che si verifica in caso di pandemia, laddove si deve
tenere conto complessivamente della “comunita dei pazient,
con una revisione periodica delle liste di attesa” (come del
resto si attua nella medicina dei trapianti), cioe dei pazienti
contagiati che in una prima fase non richiedono I’ammissione
in terapia intensiva ma che successivamente e all’improvviso
debbano usufruirne.

Come anche ¢ da sottolineare, tra le 15 raccomandazioni
della STAARTI, che sono duttili e adattabili, vi ¢ quella
importante che si chiede di arrivare a triage estremi
di drammatiche scelte, che devono essere operate
collettivamente dell’equipe medica, solo dopo avere esperito
tutte le altre possibilita (inserimento nella struttura di altri
posti letto, trasferimento dei pazienti in altri ospedali, anche
in altre regioni, ecc.); come anche rilevante ¢ che per le
decisioni in casi di difficolta ed incertezza, sia sentito una
“second opinion”; ed ancora a garanzia di uguaglianza di
trattamento, nel caso di un giudizio di non appropriatezza
e quindi di limitazione/esclusione alla terapia intensiva tale
decisione «dovrebbe essere comunque motivata, comunicata
e documentata» ed in tal caso certamente non vanno negate
le cure palliative.

Mente appare certamente problematico, per non dire
estremamente difficile I’acquisizione del consenso informato
in caso di urgenza-emergenza, laddove il medico ¢ tenuto
comunque ad intervenire (art.54 c¢.p.), pit verosimilmente
si possono presentare casi in cui il paziente ha espresso
disposizioni anticipate di trattamento, secondo la legislazione
vigente (legge 219/2017), oppure anche una pianificazione
condivisa delle cure, di cui bisogna tenere conto, come

5 La Carta dei Principi Nord Italia Transplant program. Milano
2006. Mario Picozzi in “Il trapianto di organi. Realta clinica e
questioni etico-deontologiche ... “ Franco Angeli srl, Milano 2010

previsto dal punto 5 delle raccomandazioni della STAARTI.

In ogni caso in cio puo essere di ausilio ’art. 36 del codice
deontologico che afferma che «/l medico assicura I'assistenza
indispensabile, in condizioni d’urgenza e di emergenza,
nel rispetto delle volonta se espresse o tenendo conto delle
dichiarazioni anticipate di trattamento se manifestatey.

Appare interessante notare che il problema posto dalla
SIAARTI sia stato avvertito dalla comunita scientifica
internazionale, come si pud evidenziare da un documento
approvato dalla Societa Svizzera di Medicina Intensiva
(SSMI) nel mese di marzo 2020, dal titolo “Pandemia
Covid-19: triage dei trattamenti di medicina intensiva in
caso di scarsita di risorse” abbastanza similare a quello della
societa dei rianimatori italiani nel quale viene affermato
che «se a causa di un totale sovraccarico del reparto
specializzato si rende necessario respingere pazienti che
necessitano di un trattamento di terapia intensiva, il criterio
determinante a livello di triage ¢ la prognosi a breve termine:
vengono accettati in via prioritaria i pazienti che, se trattati
in terapia intensiva, hanno buone probabilita di recupero,
ma la cui prognosi sarebbe sfavorevole se non ricevessero
il trattamento in questione, in altri termini, la precedenza
viene data ai pazienti che possono trarre il massimo
beneficio dal ricovero in terapia intensivay. E per quanto
riguarda I’eta, il citato documento afferma che «/’eta in sé
e per sé non e un criterio decisionale applicabile, in quanto
attribuisce agli anziani un valore inferiore rispetto ai giovani
e viola in tal modo il principio costituzionale del divieto di
discriminazione. . .».’

In definitiva nella problematica esposta 1’aspetto
cruciale e critico € se intraprendere o continuare o sospendere
una terapia salvavita, nella contingenza dell’emergenza-
urgenza-limitatezza dei mezzi quando diventa impossibile
dare una terapia a chi ne ha bisogno, cio¢ nel triage estremo
che lo differenzia dal triage che si utilizza di norma, perché
decidendo a chi assegnare quell’unica terapia/tecnologia
disponibile salvavita si ¢ costretti a decidere sulla vita stessa
del paziente.

Il criterio clinico ¢ quello prioritario, e cido che ¢
eticamente e deontologicamente da proscrivere rifuggendo
da logiche utilitaristiche, ¢ una valutazione assiologica e di
dignita in base alla “qualita” della esistenza della persona
ammalata o disabile, da cui possa discendere un pre-giudizio
su interventi o omissioni terapeutiche.

In casi di triage estremi, qualsiasi decisione operativa
rimane per il medico altamente drammatica e per quanto
incompleta, dubitativa e problematica ¢ un atto altamente
etico, perché I’etica vuol dire responsabilita e decisione
che si giustifica e si applica nel caso concreto qui ed ora;

6 Societa Svizzera di Medicina Intensiva (ASSM). Accademia
Svizzera delle Scienze Mediche. Le direttive sono approvate
dalla Commissione centrale di etica, dal comitato direttivo
dell’ASSM e dal Consiglio direttivo della Societa svizzera
di medicina intensiva ed entrano in vigore il 20 marzo 2020.
file:///C:/Users/dmc/Downloads/direttive_assm_medicina_
intensiva_triage_scarsita_di_risorse_2020320%20(1).pdf.
Accesso del 3.5.2020
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essa valuta non su principi astratti o in modo teorico ma
concretamente, tenendo conto delle circostanze, dei luoghi,
dei tempi, delle risorse, ecc.

Il metro di giudizio del medico rimane la scienza e la
coscienza, giacché né I’utilitarismo o il conseguenzialismo,
né il proceduralismo o il comunitarismo, né il principialismo’
i cui principi possono cambiare nelle circostanze
dell’emergenza, riescono ad risolvere tutti i problemi
affrontati nella medicina delle catastrofi.

Pertanto possiamo infine affermare che nelle gravi
difficolta di valutazione delle condizioni cliniche e delle
possibilita prognostiche il medico puo fare ricorso all’equita,
criterio che si colloca nell’area della giustizia distributiva ma
¢ ad un tempo virtu morale (epicheia), che interpreta il fatto
concreto, orientando la scelta ed evitando in radice qualcosa
di moralmente negativo. Cio pud contribuire a fronte di
difficolta insuperabili di carattere morale a fornire un punto
di riferimento quando i termini della questione sembrano
drammaticamente alternativi.

Alla luce di queste gravi esperienze inedite ed
impreviste, ¢ compito della bioetica affrontare problematiche
cosi complesse e drammatiche ed € auspicabile che vengano
sollecitati e sostenuti studi e ricerche nel campo della
medicina dei disastri e delle gravi emergenze sanitarie.
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Stonca della edicina

Cento anni di studi sull’anemia emolitica acuta da fave: il favismo
Il ruolo della ricerca italiana

Antonio Tagarelli, Anna Piro

Consiglio Nazionale delle Ricerche
Istituto di Bioimmagini e Fisiologia Molecolare - Germaneto (Catanzaro)

Parole chiave: Favismo, Deficit di Glucosio-6-Fosfato Deidrogenasi (G6PD), Anemia Emolitica Acuta, Eritroenzimopenia.

Key Words:

RIASSUNTO

Nella meta dell’Ottocento inizia la divulgazione della
conoscenza clinica di una grave anemia emolitica acuta: il
Javismo. I protagonisti di questa storia, costellata di piccoli e
grandi traguardi, sono solo medici italiani, piu precisamente
siciliani, lucani e calabresi; nei successivi cinquant’anni del
Novecento, fra gli italiani sempre molto presenti e qualche
straniero, prevalgono i medici sardi i quali per i risultati
ottenuti entrano di diritto nell’Ematologia internazionale.

SUMMARY

In the half of XIX century the spread of the studies on
the clinic scientific knowledge on Favism, the great acute
hemolytic anemia, begin. This long time from first half of the
nineteenth century to the half of the next century is studded
with both their small, and great goals. The great many
protagonists in its first fifty years of the history are Italian
physicians; more precisely, Sicilian, Lucan and Calabrian
physicians. In the second fifty years of XX century, we again
find that Italian physicians and a great many Sardinians
authored the international literature.

Si avverte la necessita di conoscere i primi cento anni di
interesse clinico e scientifico su una grave anemia emolitica
acuta, sconosciuta nell’ Antichita: il favismo.

La volonta di questo studio nasce dalla constatazione
del quasi esclusivo interesse di medici e di ricercatori del
Mezzogiorno d’Italia. E cid non deve meravigliare se si
considera che il favismo, come la thalassemia, ¢ una anomalia
genetica presente nelle popolazioni delle aree ad elevata
endemia malarica con le quali presenta elevata dipendenza
biologica e di origine magno-grecaV. Percid i protagonisti
di questa storia che prende inizio negli anni Cinquanta
dell’Ottocento vede per il resto del secolo impegnati
esclusivamente medici siciliani, lucani e calabresi; nei restanti
successivi cinquant’anni del Novecento, fra gli italiani sempre
molto presenti, prevalgono i medici e ricercatori sardi.
Pertanto, lo scopo di questo lavoro ¢ di dare il meritato lustro
a quegli sconosciuti medici di “trincea” che molto hanno fatto
consapevoli di non aver fatto tutto.

Favism, Glucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency, Hemolytic anemia, Erythroenzymopathy.

Ricevuto in Redazione il 4 giugno 2020

11 primo approccio all’anemia emolitica acuta da fave si
ha con un evento, non del tutto medico-scientifico, che porta
la data del 3 maggio 1843, quando il periodico portoghese
“Revista Universal Lisbonense” pubblica una lettera aperta
del medico Manuel Pereira de Mira Franco dal titolo “Favas
verdes produsindo ictericia”. Questa porta a conoscenza
di un giovane colpito da itterizia dopo aver mangiato fave
verdi. L’evento ¢ considerato dall’ Autore una mera curiosita
adatta, evidentemente, al grande pubblico ¢ non a quello
medico e tanto meno a quello scientifico. Cio premesso, si
puo ritenere il medico siciliano Pietro Messina di Catania
il primo ad aver constatato, commentato e pubblicato nel
1851, il rapporto fava-malattia. Il suo lavoro® mette in luce
anche la conoscenza che hanno i medici siciliani sull’azione
delle fave nel provocare I’ittero emolitico acuto in alcuni
soggetti, segno clinico misdiagnosticato fino a quegli anni
(ma anche dopo) con l’ittero da recrudescenza primaverile
della malaria, come afferma il medico siciliano Francesco
Scriffignano di Argia (attuale provincia di Enna)®. Il merito
di aver per primo descritto questo tipo di ittero va ad un altro
medico siciliano, Antonio Mina La Grua di Castelbuono
(attuale provincia di Palermo) il quale nel 1856 pubblica la
propria esperienza e chiama questo evento clinico itterizia
endemica, descritta in una memoria® e piu precisamente nel
capitolo “Dei danni che per I’influenza dei fiori della fava
risentono in primavera i contadini dei monti Nebrodi”; le
sue parole: [...] la malattia [...] e endemica nel [...] vasto
gruppo delle Madonie [la cui] [...] intensita e [...] gravezza
sono piu pronunciate che altrove tale che sembrano esserne
la culla. Afferma, inoltre, che itterizia endemica, chiamata
anche dall’Autore malattia vegetale nebrodese, quando
compare in primavera, colpisce solo gli individui predisposti.
Ancora, ricorda la pericolosita dell’inalazione del polline dei
fiori di fava e dell’ingestione dei semi del suo frutto, oltre alla
diretta familiarita dell’idiosincrasia alle fave. Mina La Grua,
pertanto, ¢ il primo che vede la familiarita in questa malattia
differenziandone tre gradi clinici di gravita:

- Malessere generale, spossamento ed abbattimento
muscolare, cammino dell’egroto tardo e lento per lo
appesantimento delle membra, bocca amara, e marcato
colore subterico [...]:
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- Intensa cefalgia frontale, lingua gialla ed asciutta,
dolore acuto alla regione epatica, vago all’addome ed
alle membra, costipazione, [...] talvolta evacuazioni
semi-fluide e scolorate, urine nerastre e la cute [...] di
un giallo [...] piv cupo [...] [di] tutti gli altri attaccati
da itterizia, febbre gagliarda, polso celere, calore
cutaneo urente. Questo stato sempre febbrile continua
per due o tre giorni, allora i sintomi cominciano a
diminuire e subentra la convalescenza;

- Acuto dolore al fegato piu permanente [...] con
infiammazione allo stomaco, febbre continua senza
remissione, urine di un giallo pini scuro, prostrazione,
morale eminentemente abbattuto.

Inoltre, I’ittero emolitico acuto da fave ¢, per questo
Autore, differente da quello [...] idiopatic[o] e sintomatic[o]
ordinari[o]; consiglia, poi, [...] di fuggire quei campi addetti
alla coltivazione di [fave] e sottolinea che [...] i pazient,
[...] lungi di chiedere i soccorsi della Scienza, si sono
abituati a prendere i sughi di cicoria, e qualche analogo
decotto [...] [per guarire dall’ittero]. Identiche considerazioni
cliniche si riscontrano nel lavoro del medico siciliano Enrico
de Pietra Leone di Piazza Armerina (attuale provincia di
Enna) pubblicato nel 1858®. In un’altra area della Sicilia,
nel 1873, il medico Stefano Mulé Bertolo di Villalba (attuale
provincia di Caltanissetta) cosi scrive su un giornale non
medico del luogo, “Il Messaggiere”®: [...] a cominciare dal
1866 io conobbi |...] [I’ittero emolitico acuto da fave] che
non riscontrai affatto in nessuna opera di patologia interna
e che[...] [chiamai] [...] Zafara [dall’arabo zafra, giallo] o
itterizia particolare prodotta dalle particelle odorifere del
fiore della pianta-fava. Dopo circa trent’anni, Mulé Bertolo,
senza aggiunte importanti, consegna alla letteratura medica
le sue osservazioni cliniche con un nuovo lavoro®. L’ Autore
vede nella [...] Zafara [alcune] [...] sofferenze nervee [che
attribuisce alla sua] [...] istantania [...] comparsa, [oltre
al] prolasso delle forze, la paralisi vescicale, le convulsioni
[...]. Ed ancora [...] il morbo svanisce, volgendo in bene e
non lascia in appresso ombre di conseguenze patologiche
[...]1 e, per curarlo, giova [...] l'uso dei tonici [e] degli
eccitanti [...]. Infine conclude: [Con] [...] soddisfazione
[...] vedo confermate le [mie] osservazioni [...] dal dottor
Belisario Liborio da Bernalda [attuale provincia di Matera],
il quale m’indirizzava una sua lettera gentile insieme ad una
memoria dal titolo “Avvelenamento d[a] fave” (Tipografia
Santanello, Potenza, 1867)[...]. A Belisario Liborio, primo
medico non siciliano che scrive sull’ittero acuto da fave,
va il merito di aver dato inizio a comprendere e diffondere
I’importanza socio-sanitaria della malattia; infatti, invia la
propria memoria al sindaco del suo comune e subito dopo al
Prefetto-Presidente del Consiglio Sanitario della provincia
di Potenza. Le sue osservazioni cliniche sono condivise,
in buona parte, da Mulé Bertolo. In un’altra area della
Sicilia, a Melilli (attuale provincia di Siracusa), il medico
Salvatore Rizzo-Matera, nel 1878, pubblica, attraverso lettera
aperta al Direttore de “L’Osservatore Medico. Giornale
Siciliano”?, due casi di ittero emolitico acuto da fave.
L’ Autore confronta le proprie esperienze con quelle di Mulé
Bertolo e, indipendentemente, conferma la familiarita di
questa malattia. Nel 1879, ancora, un altro medico siciliano,

Domenico Morici di Palermo pubblica le sue osservazioni

attraverso lettera aperta al Direttore de “L’Osservatore

Medico. Giornale Siciliano”®; ecco, in parte, cio che scrive:

[...] si credeva che questa malattia fosse esclusivamente ed

essenzialmente dei paesi [delle Madonie] per determinate

condizioni telluriche e non solo per gli effluvi odorosi dei
fiori; ma gia sappiamo essersi osservata [in] molte province
siciliane. 11 Morici, poi, esalta il lavoro inviatogli dal medico
siciliano Giovanni Bruno che cosi informa il collega: [...]
oltre a due casi di ittero leggero [...] mi do pure la premura

di comunicarle due casi d’itterizia di forma grave con

fenomeni atassici, seguiti da morte, da confrontarli nel

decorso fenomenologico alla febbre gialla [...]. Mi é stato

[inoltre] rapportato, che due uomini sono morti traversando

un campo di fave fiorite [...]. [Questi stessi] individui |[...]

venivano disturbati [con] vomito e [con] giallezza dalla
fioritura, ma an[che] dalle stesse fave verdi [e] cotte [...].

Nulla d’innormale in essi avveniva, quando |...] mangiavano

[...] fave secche e indurite. Lascio a lei ['illustrazione di

questi fatti. Vedra se possano riferirsi ai casi d’itterizia della

primavera, anche citati dagli antichi. Con itterizia della
primavera, i1l Bruno intende la recrudescenza primaverile

della malaria. A questo medico si attribuisce il merito di

aver per primo citato 1’azione lesiva delle fave verdi cotte

e I’azione non lesiva di quelle secche e cotte. 11 Morici

riporta, ancora, I’esperienza di Filippo Redano di Palermo e

di altri medici siciliani che riferiscono casi [...] molto gravi

d’itterizia da fave e di forme fulminanti [...] e conclude la

sua lettera all’Osservatore Medico con queste parole: Gran
parte di questi fatti aveva io messo insieme sin dal 1854 per

[...] darli fuori perché davvero meritevoli di studio.
L’ittero emolitico acuto da fave, nel 1894, fa’

ufficialmente il suo ingresso nella Patologia Clinica con un

nuovo nome, Favismo, destinato a divenire definitivo. Si
deve questo storico contributo al medico lucano, Giovanni

Montano di Lavello (attuale provincia di Potenza) quando

presenta la sua relazione “Emoglobinemia ed emoglobinuria

da fave” all’XI Congresso Medico Internazionale tenutosi a

Roma®, poi ufficializzata negli Atti congressuali col titolo

“Favismo o intossicazione fabacea”. Montano giustifica cosi

il termine favismo da lui coniato, in un libretto dal titolo

“Favismo”1?, pubblicato nello stesso anno; le sue parole:

[...] nome che, nella sua brevita, mentre richiama alla

mente [’origine del morbo, ne lascia imprigionata la natura

e la patogenesi. Dal lavoro di Montano emergono cinque

originali aspetti:

- Parla esplicitamente di emoglobinemia ed emoglobinuria
da fave;

- Sottolinea I’'importanza del binomio causa determinante
(fave) e causa predisponente (particolare idiosincrasia
individuale);

- Mette in evidenza la diversita del potere patogeno dei
semi freschi di fava e di quelli secchi;

- Sostiene I'importanza causale di un principio chimico
tossico e non batterico,

- Raccomanda I’astensione dai salassi nei periodi di crisi
favica.

Ancora, I’ Autore presenta il quadro emocitometrico ed
ematologico del soggetto sotto crisi fabica; le sue parole: [...]

[’esame del sangue periferico manifesta diminuit[o] [numero
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di] globuli rossi [e] un discreto numero dei poichilociti [...];
I"emoglobina [¢] sciolta nel siero [e si ha] lieve aumento
dei leucociti [...]. Inoltre, [1]’idiosincrasia [alle fave] e
una predisposizione particolare che hanno taluni individui
[che Montano chiama favofobi), dipendente probabilmente
da permanente discrasia, alterata nutrizione dello stroma
dei globuli rossi, [del loro] discoplasma e degli organi
emopoietici suscettibilissimi a risentire [’azione speciale
[delle fave]. L’ Autore intravede cid che sette decadi dopo
viene descritta e dimostrata: nella crisi emolitica le emazie del
soggetto fabico presentano scarso funzionamento metabolico
dei pentosi. Inoltre afferma e spiega che il favismo si
distingue [...] dalla “emoglobinuria parossistica”, dalla
febbre “biliosa-ematurica” dei paesi caldi, dalla febbre
“ittero-ematurica palustre” e da “chinina”; non che da
varie altre malattie [...] [del] fegato e [delle] vie biliari,
con cui ha molti punti di rassomiglianza. Dal paragrafo
riguardante la terapia emerge: [...] le persone predisposte
al “favismo”, e specialmente quelle con predisposizione
ereditaria debbono evitare di passare vicino ai campi
seminati a fave all’epoca della fioritura ed astenersi di
mangiarne i semi, specialmente, teneri. Ai bambini poppanti
di queste famiglie, la nutrice non deve dare il latte, quando
abbia mangiato questo legume [fave]. In quest’ultima parte
I’Autore anticipa quella medicina preventiva che si vedra
applicata nel baliatico negli anni futuri. E, sorprendentemente
scrive predisposizione ereditaria invece di familiare come ¢
scritto in precedenti lavori e non utilizza il termine congenito,
chiarito nel 1909 da Archibald Edward Garrod, iniziatore
della Genetica Medica, quando pubblica ’opera dal titolo
“The inborn errors of metabolism” (intendendo con inborn,
innato o ereditario) e chiarisce che il termine congenito ¢ da
riferire ad un difetto che si sviluppa in utero. Alla vigilia della
rivalutazione degli studi mendeliani fatta da Carl Correns
nel 1900 ed allo studio innovativo di Walter Stanborough
Sutton nel 1902, Montano si presenta, evidentemente,
aggiornato con i progressi biomedici della seconda meta del
XIX secolo. Sempre Montano, nel 1899, pubblica un nuovo
lavoro in cui esclude come causa di favismo il fungo
Uromyces appendiculatus, agente eziologico della ruggine
dei semi di fave e di fagioli e qualsiasi tipo di batterio; con
quest’ultima ricerca si oppone a quegli Autori che vedono
nella teoria batterica la causa del favismo, iniziata nel 1898
da Antonio Cipriani, citato da Antonio Gasbarrini!>!%,
Montano, infine, migliora la teoria tossica, anticipata nel
189819 ¢ poi sostenuta da altri'>'9; cosi scrive: Persistiamo
a ritenere che la causa [del favismo] sia una intossicazione
di natura chimica. E, nell’evidenziare le sostanze [...] vicina,
convicina, colina, betaina ¢ [...] guanidina [...] [rinvenute
nelle diverse specie di fave, I’Autore conclude]: Noi non
sappiamo se nelle [fave], oltre a queste sostanze delle
quali non e perfettamente nota la loro speciale azione fisio-
patologica, [vi €] qualche altro elemento, ancora sconosciuto
nella sua essenza, [...] [a provocare il] morbo [...]. Finché
non sara nota l’intima costituzione dell’agente causale e
tossico delle fave non si puo parlare di una cura diretta o
antitossica della malattia stessa. Accanto quindi alla cura
igienico-profilattica resta quella puramente sintomatica.
Tra i molti medici italiani che continuano a contribuire
alla letteratura medica del favismo ne emergono alcuni

con osservazioni cliniche di rilievo"”'® Un riferimento
particolare lo merita il medico calabrese Pietro Pucci di
Roccabernarda (attuale provincia di Crotone) per il suo
lavoro dal titolo “Febbre ittero-ematurica da chinino e
favismo”!? del 1896. Nell’introduzione, 1I’Autore ricorda
che il medico siciliano Salvatore Tomaselli ¢ il primo a
rilevare la febbre ittero-ematurica da chinino considerandola
una idiosincrasia speciale congenita spesso ereditaria.
Piu precisamente, Tomaselli nell’introdurre il chinino in
Sicilia come antimalarico, nota che alcuni soggetti vanno
incontro a febbre ittero-ematurica che viene denominata
“malattia del Tomaselli” nel 1874 dall’Accademia Gioenia
in Catania. Dopo questo chiarimento, il Pucci, scrive: lo ho
avuto occasione di conoscere alcuni [soggetti] che hanno
presentato, prima l’intolleranza alle fave verdi, poi [...]
ai [slali di chinina [...]. [Ho] potuto anche notare che la
somministrazione di [chinino] riesce nociva [in soggetti con]
favismo [...] come rilevasi dalla sommaria narrazione [ ...]
[di sette casi] che in Roccabennarda ho raccolto negli anni
1893-1894. Poi I’Autore precisa, dei sette soggetti affetti
da favismo, quattro presentano intolleranza al chinino e
nei restanti tre 1’antimalarico esaspera i sintomi della crisi
fabica. Il merito di Pucci ¢ quello di aver messo in relazione
il chinino con il favismo anticipando di trent’anni lo studio
del medico sardo Andrea Manai su un altro antimalarico, la
plasmachina® e, di cinquant’anni quello importantissimo
sulla primachina, ben descritto da Ernest Beutler nel 1959@Y.

Vincenzo Piga, medico sardo, ¢ il primo a diffondere,
nel 1899, la conoscenza del favismo nella popolazione della
Sardegna®? aprendo la strada, nel primo decennio, 1900-1909,
del XX secolo, agli studi epidemiologici sul favismo. Tra i
tanti Autori di questo periodo, si vuole ricordare il medico
sardo Claudio Fermi che nel 1905 scrive I’inedito lavoro
sull’epidemiologia del favismo in Sardegna ed in Italia®.
Piu precisamente, studia la popolazione di 72 comuni sardi
ottenendo una [...] morbilita media annua del 5,2%o0 ed
una mortalita dell’§%. Da questa indagine risulta una [...]
ereditarieta del 20% su 1.211 casi studiati 752 sono da
ingestione e i restanti 459 da inalazione. Il sesso piu colpito,
scrive Fermi, e decisamente quello mascolino. Fermi, ancora,
dalla letteratura raccolta, traccia il cartogramma del favismo in
Italia sul quale fa una considerazione molto interessante, oltre
che originale: Il favismo pare predominante in genere nelle
[aree] piu colpite dalla malaria. Questa brillante osservazione
viene confermata da Marcello Siniscalco nel 1961 con
lo studio di correlazione tra la malaria e due anomalie
genetiche, favismo e thalassemia, tipiche del Mediterraneo;
successivamente spiegata da Lucio Luzzatto nel 1969 in un
eccellente lavoro sull’eritrocita del soggetto fabico infettato
dal Plasmodium falciparum, agente eziologico della malaria.

Nel secondo decennio, 1910-1919, le Universita
sarde contribuiscono alla letteratura con altri importanti
lavori: nel 1910 si delinea in maniera magistrale il quadro
sintomatologico del favismo nelle sue varianti cliniche®”;
nel 1912, per la prima volta, si lavora, in modo sperimentale,
sui reperti ematologici®. In questo periodo emerge la figura
del medico abbruzzese Antonio Gasbarrini che ha il merito
di aver pubblicato nel 1915 un lavoro*!¥ in cui il favismo ¢
visto sotto ogni aspetto clinico. Relativamente all’Influenze
cosmiche e del terreno, cosi scrive: [...] i medici pratici e
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[1a] popolazione |...] riten[gono] che le piogge prolungate,
determinano un ostacolo allo sviluppo del favismo, del [...]
rapporto fra favismo e malaria [ ...] mette in luce il periodo
comune (aprile-giugno) in cui si puo verificare la presenza
di entrambe le malattie, quando il soggetto ¢ predisposto al
favismo; riguardo il paragrafo Predisposizione individuale
ricorda che il favismo puo “tacere” per brevi o lunghi
periodi di vita aprendo per la prima volta un problema
ancora oggi non completamente risolto. Del paragrafo
Reperto ematologico ¢ interessante riportare quanto segue:
[...]1 Danisocitosi piu o meno marcata con presenza di
numerosi eritrociti giovani e cellule immature che ne
giustificano [’attiva reazione del midollo osseo, |’aumento
delle piastrine; la formula leucocitaria priva di eosinofilia.
Infine, I’emoglobinuria, per Gasbarrini, [...] da [’impronta
al quadro clinico del favismo [...] anche se quest’ultimo
puo essere misdiagnosticato con [...] febbre ittero-
emoglobinurica (secondo Plehn); emoglobinuria malarica
spontanea, emoglobinuria da chinino;, emoglobinuria
parossistica, emoglobinuria da freddo; catarro acuto
gastro-duodenale; echinococco epatico. 1’emoglobinuria,
gia trattata da Montano® (1894) ¢ Andrea Conti®® (1910)
viene, sulla traccia di Gasbarrini'"'?, accuratamente descritta
da Italo Civalleri nel 1916 in una monografia dal titolo Le
emoglobinurie (Siena, Tipografia San Bernardino), indagata
e migliorata, molto tempo dopo da Paolo Larizza®*?? (1965).
Nel 1915 il medico sardo Amerigo Filia ha il merito di avere
per primo studiato il favismo in eta pediatrica®); e 1’anno
successivo un altro medico sardo, Ernesto Pesci ha il merito
di essere I’iniziatore della teoria allergica del favismo®”
sostenuta, nel 192269, da un altro autore italiano, Marcello
Lusena, che considera il favismo una anafilassi da fave
alterate da parassiti. Nel 1925, il medico fiorentino Carlo
Lotti dimostra sperimentalmente su fave secche, fresche e
sui fiori della pianta, la genesi anafilattica del favismo®?,
sostenuta nel 1928 dal medico lombardo Luigi Preti®?.

Nel decennio 1920-1929, i1 medici italiani continuano
a dare il proprio contributo con studi sperimentali, al fine di
chiarire I’eziologia del favismo. Tra questi si distingue Andrea
Manai®¥ i cui studi sono esempio di qualita scientifica.

Altri autori italiani e pochissimi stranieri, apportano nel
terzo decennio, 1930-1939, il loro contributo. Si distingue,
nel 1930, il medico cagliaritano Igino Biddau insieme ad
un suo contemporaneo (L. Ferrantini), quando trattano,
separatamente, la patogenesi della malattia; mentre un altro
autore (R. Binaghi), nello stesso anno, si occupa dell’aspetto
chimico-tossicologico. Nel 1933 Thomas McCrae, ¢ qui
citato perché, per la prima volta, un medico non italiano
utilizza il termine “favism”: lo fa nel titolo®® del proprio
lavoro in cui descrive un caso clinico di anemia emolitica
acuta da ingestione di fave riportando inoltre I’esperienza di
Gasbarrini?*>'¥ e di Preti®?.

Nel quarto decennio, 1940-1949, si apportano chiarimenti
e miglioramenti di alto valore scientifico sia sul piano clinico
che patogenetico. Un lavoro importante ¢ quello di Aldo
Turchetti® che nel 1948 attribuisce I’anemia emolitica da
primachina al favismo. Questa idea, undici anni dopo, ¢ molto
apprezzata da Ernest Beutler il quale, nel suo lavoro sull’anemia
da primachina® lo definisce precursore. Ancora, Turchetti fa
da ponte tra Paul Carson®® che, nel 1956, dimostra la carenza

di glucosio-6-fosfato deidrogenasi (G6PD) eritrocitaria come
causa dell’anemia da primachina e Gennarino Sansone che,
nel 1958, vede in questa carenza la causa del favismo®”,
quest’ultima confermata nello stesso anno da Paolo Larizza il
quale discute la similitudine del quadro clinico del favismo con
quello dell’anemia da primachina®®. Inoltre, il Larizza, sette
anni dopo, pubblica un lungo ed importante lavoro, diviso in
due parti, in cui dimostra che altre sostanze di sintesi chimica
(sulfamidici, acido para-aminosalicilico, nitrofurantoina,
acetalinide, naftalina, tritolo, chinidina, cloramfenicolo) e
naturali (pisello, anagiride) che provocano la stessa crisi
emolitica da fave in soggetti fabici®%?7.

Nel quinto decennio, 1950-1959, Ferdinando
Marcolongo nei suoi studi del 1953 ipotizza 1’origine
autoimmunitaria del favismo basandosi sulla documentata
presenza di anticorpi incompleti di tipo caldo e, piu
raramente, di quelli completi di tipo freddo ¢ caldo in
soggetti affetti da crisi fabica. Tale ipotesi ¢ sostenuta e
migliorata nel 1954 (T.G. Formaggio). Tra i pochi stranieri
di questi anni, numerosi sono gli Italiani che con i loro studi
di tipo biochimico-metabolico e genetico arricchiscono, con
lavori di rilievo, la letteratura sul favismo. Lo studio del
1956 di Sansone sulla marcata diminuzione di glutatione
ridotto (GSH) nei soggetti fabici?, ¢ uno di questi importanti
contributi. Nel 1957, Franco Panizon documenta 1’estrema
suscettibilita degli eritrociti fabici a formare nel loro stroma i
corpi di Heinz che si presentano con peculiari caratteristiche
di numero e di morfologia sotto I’azione denaturante delle
stesse sostanze capaci di svelare la instabilita del GSH“Y; e
I’anno successivo, si dimostra la presenza dei corpi di Heinz
dopo crisi fabica, previa incubazione con acetilfenilidrazina
(G. Aresu). E, a chiusura di questa estrema sintesi sugli studi
biochimico-metabolici si vuole ricordare il lavoro del 1957
di Ernesto Sartori il quale interpreta la genetica del favismo,
cosi: [...] il substrato costituzionale indispensabile del
favismo si trasmette ereditariamente come semplice fattore
mendeliano recessivo ad espressione sensibilmente piu
spiccata nel sesso maschile. Sono fenotipi fabici soltanto
i genotipi omozigoti per un allele patologico recessivo
di un gene Fa [favismo], il cui allele fisiologico é invece
dominante [...] la prevalenza del sesso maschile va di pari
passo con la gravita della forma morbosa [...]*?, un lavoro
che anticipa I’esatta distinzione tra le femmine eterozigoti
dai maschi emizigoti, individuati successivamente. Nel 1958,
infine, Sandro Ventura stabilisce che la carenza eritrocitaria
di G6PD puo essere presente anche in forma attenuata ossia
“intermedia” in soggetti indenni da episodi emolitici, ma
appartenenti a ceppi familiari in cui altri membri presentano
il difetto enzimatico nella sua forma “completa” 349,

In conclusione, si puo oggi affermare che il favismo,
anemia emolitica acuta da fave dovuta ad eritroenzimopenia
ereditaria legata al cromosoma X, ¢ stato per lunghi anni il piu
studiato perché fonte di elementi di riflessione sulla genetica
classica, sull’azione gene-ambiente e sulla genetica molecolare.

Nell’arco di questi cento anni si € cercato di presentare
gli elementi essenziali di una storia fatta di interpretazioni
giuste ed anche, raramente, di ipotesi legittime, ma tutti
certamente ricchi di scientificita, di idee e di studi i cui
risultati sono da considerare vero basamento per una verita
genetico-ematologica proiettata nell’attualita.
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Morte nella camera del malato

Giuseppe Lauriello

Centro Studi Civitas Hippocratica

Parole chiave: Munch, Morte, Colori della medicina.

Key Words: Munch, Death, Medicina colours.

RIASSUNTO:

L’A. riporta un capitolo del suo libro: I colori della
medicina, dove espone un personale commento critico al
celebre dipinto del pittore norvegese Edward Munch

SUMMARY:

The A. reports a chapter of his book: The colors of
medicine, where he exposes a personal critical comment to
the famous painting of the Norwegian painter Edward Munch

E’ il titolo di un dipinto di Edoardo Munch (1863-
1944), celebre almeno quanto 1’”’Urlo”, realizzato nel 1892
e conservato presso la Galleria Nazionale di Oslo. V’¢
ritratta una scena tra le pit angoscianti delle sue creazioni:
una scena di sgomento e di dolore, che solo un artista
come il nostro norvegese avrebbe potuto eseguire con tanta
veridicita ed ingegno.

Siamo in una camera da letto dove il letto ¢ sul fondo,
le medicine sul comodino, ma non c¢’¢€ il malato, ¢’¢ la morte,
immateriale, incorporea e pertanto fisicamente invisibile, ma
pur tuttavia presente come un incubo negli atteggiamenti
delle persone che vi si muovono. Le congetture sono lasciate
all’osservatore, ma nella visione simbolica dell’artista non
¢ la presenza fisica del malato-defunto che sconcerta e che
turba; al contrario ¢ I’idea dell’assenza, del distacco che
sconvolge, del vuoto che I’improvvisa sua mancanza lascia
al mondo dei vivi, degli affetti, di coloro che gli furono cari;
¢ il pensiero metafisico della morte che inquieta, che preme
I’animo. Non ¢ sull’estinto che il pittore vuole incentrare
I’idea della morte, ma ¢ sulla sensazione penosa della
scomparsa, sulla dipartita senza ritorno, sulla separazione
definitiva che aleggia nella stanza il messaggio che I’artista
vuole comunicare allo spettatore. E che 1’idea della morte
nella sua inquietante realta sia un tema ricorrente della
produzione artistica di Munch, lo costatiamo in molti dei suoi
dipinti, cosi come I’amore: due valori estremi, ma gli unici a
folgorarne la creativita.

Si ¢ giustificata la reiterazione di tale modello ispirativo
con le tormentate vicissitudini della sua esistenza, che non

Ricevuto in Redazione l'l giugno 2020

fu né facile, né sempre appagante: piu volte, infatti, ebbe
a provare personalmente lo strazio della morte di un suo
caro, come quello per la madre deceduta quando era ancora
bambino e, quando adolescente, per la sorella Sofia consunta
dalla tisi nell’eta piu deliziosa della vita. Sono esperienze
traumatizzanti, che in una personalita fragile e insicura come
la sua lasciano il segno, destabilizzano un equilibrio interiore
gia delicato.

In questa stanza, che gia colpisce per la sua vastita e
per il rosso acceso del pavimento, un colore caro all’artista,
dove il letto sembra minuscolo e lontano, si agitano
alcuni personaggi, nei cui atteggiamenti e sui cui volti si
stagliano sentimenti e reazioni diversificate di fronte al
mistero della morte. Possiamo analizzarne gli stati d’animo
a cominciare dalle due figure femminili ritratte in primo
piano. L’incredulita e lo sbigottimento sono impressi sul viso
della donna in piedi, visibilmente emozionata, le cui mani
congiunte sul grembo sembrano dare piu forza ai sentimenti
che le conturbano I’animo. Commozione e pianto per contro
scuotono la fanciulla seduta, racchiusa nel suo intenso dolore,
rivelato a tratti dai singhiozzi accorati, che non avvertiamo

s R

Munch: Morte nella camera el r;zaiato, Oslo, Nationai Gallery
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con I’orecchio, ma percepiamo nella mente, in quel fazzoletto
che ha tra le mani, certamente bagnato di lacrime. Muto
accoramento invece ¢ sui volti del giovane ritratto di spalle
e del canuto signore accanto al letto, che stringendosi le
mani sembra non darsi pace. Allo stesso tempo negli altri
due, un uomo ¢ una donna, rivelati dall’atteggiamento
del braccio, dell’uno appoggiato allo stipite della porta,
dell’altra alla poltrona, prevale la disperazione e il rifiuto,
il rigetto psicologico dell” evento, che pur nella sua crudele
manifestazione, anche se a volte inaspettata, ¢ il pit autentico
e inevitabile in natura. Una settima persona infine, I’ultima,
assisa su una sedia di fronte al letto e delineata di profilo,
forse una suora, a giudicare dal velo bianco sulla testa, appare
raccolta e in preghiera: ¢ la pitt composta e in un certo senso
la piu serena figura del gruppo: un’immagine contraddittoria
nella pesante atmosfera, ma ¢ ’incarnazione della fede, della
certezza di una sopravvivenza in un mondo migliore.

La scena ¢ crudamente realistica e certamente vissuta
dall’ Autore: ¢ il ripetersi di una situazione identica in ogni
occasione luttuosa. Ma la tragicita del contesto testimonia
qualcosa di piu grave, che non pud essere se non la scomparsa
di una giovane vita strappata ai sogni di un cullato futuro,
il ricordo della sorella eternato sulla tela, della fanciulla
spenta nel fiore degli anni da un ingrato destino; una scena
che dovette essere drammatica, da restare dolorosamente e
indelebilmente impressa nel cuore dell’artista e che 1’artista
ora recupera dal remoto rimpianto, attualizzandola con rara
efficacia e con magistrale valore, traducendo nelle emozioni
dei personaggi il suo personale smarrimento, accentuato dagli
ardui significati di cui incupisce I’ambiente, come 1’assenza
del protagonista, il malato, nel cui vuoto riversa la sua ansia
di dissoluzione e di rifiuto del passato.

Munch ¢ unanimemente riconosciuto come esponente
di spicco dell’espressionismo, movimento artistico che
vide la sua fioritura in Germania tra la fine del XIX e gli
inizi del XX secolo e il cui intento era quello di anteporre
alla nuda realta dell’immagine il dato emotivo in essa
contenuto, accentuandone i contorni e 1’intensita, un intento
perfettamente riuscito in questa composizione, dove non ¢
tanto la scena in sé che colpisce 1’osservatore, quanto gli
atteggiamenti accorati dei personaggi, ognuno dei quali
¢ rappresentato con la propria espressione, con la propria
reazione emotiva di fronte alla morte.

Il dipinto di Munch ¢ certamente opera di estrema
suggestione, rivolta a un tema tra i pit misteriosi ed ineffabili
della vita spirituale dell’uomo. Per il clima ¢ I’ambientazione
che riproduce, pur nei suoi contorni torbidi e tormentosi,
I’ Autore sembra riproporci 1’angoscioso problema gia degli
antichi pensatori e che ¢ quello di un mondo ultrasensibile
ignorato e misterioso, ma ce lo presenta nei suoi aspetti piu
ossessivi, piu tragici e contorti, tratteggiandone lo sgomento
per il mistero che lo avvolge attraverso simboli ed espressioni
forti ed esacerbate. Ne consegue un pennello rivolto non tanto
a rimarcare gli aspetti pit concreti e nitidi di questo momento
estremo della vita, quanto a perscrutarne le zone pit insondabili
e lo fa animando i tratti dei volti e la gestualita delle mani dei
suoi personaggi, vivacizzandone in tal modo i sentimenti e
le ansie. Risultato finale ¢ lo sconcerto dell’osservatore di
fronte al messaggio, pur nella consapevolezza di assistere a un
momento creativo complesso e sfuggente, ma non per questo
prepotentemente raffinato ¢ sublime.
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