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Ai Grandi Maestri del passato, 
che con il loro sapere, arte e coraggio

hanno posto le basi della medicina clinica moderna.
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Giunto alla sua undicesima edizione, l’Oxford Handbook of Clinical Medicine si 
conferma come uno strumento formativo agile ed essenziale per studentesse 
e studenti di medicina e giovani medici, nella progressiva acquisizione di un 
metodo clinico solido, affidabile e consapevole. Il volume non è semplicemente 
un compendio di nozioni tecnico–scientifiche, ma un testo che riflette una 
precisa idea di medicina: una pratica che richiede rigore scientifico, capacità 
di sintesi e, soprattutto, giudizio. In questo senso, la sua autorevolezza deriva 
tanto dalla quantità e dalla qualità delle informazioni, quanto dalla capacità di 
selezionarle, organizzarle e renderle immediatamente utilizzabili nella pratica 
assistenziale. 

L’impianto del volume chiarisce fin dalle prime pagine questa impostazione 
che, sin dall’apertura dal titolo “Riflessioni sulla medicina”, introduce una di-
mensione essenziale dell’essere medico: l’integrazione costante tra evidenza 
scientifica e giudizio clinico. In altre parole, sebbene le conoscenze derivanti 
dalla letteratura e dalla ricerca rappresentino un riferimento imprescindibile, 
queste acquistano un reale senso solo quando vengono tradotte sapientemen-
te in decisioni appropriate per il singolo paziente. Questo legame tra sapere 
codificato e applicazione concreta, che attraversa l’intero manuale, ne costi-
tuisce difatti uno dei principali punti di forza. Esemplificative in tal senso sono 
la sezione che inaugura il volume, dedicata a tematiche come l’esame obiet-
tivo e l’anamnesi, in cui si rende particolarmente evidente questo approccio; 
nonché l’excursus conseguente attraverso le diverse discipline delle Scienze 
della Salute, che non segue una logica meramente descrittiva, ma costruisce 
progressivamente una capacità di orientamento necessaria ai professionisti 
della salute in un contesto sanitario sempre più complesso ed articolato. Par-
ticolarmente significativa è anche l’attenzione, nella parte conclusiva del vol-
ume, riservata alle situazioni cliniche concrete, passando dalle emergenze alle 
procedure pratiche. Anche in questo contesto, il manuale offre strumenti utili 
ad affrontare queste situazioni senza semplificazioni eccessive o banalizzazio-
ni, mantenendo sempre un ancoraggio alla migliore evidenza disponibile ma 
riconoscendo, al tempo stesso, il ruolo imprescindibile dell’esperienza e della 
responsabilità individuale.

In un contesto caratterizzato da una crescente quantità di dati, la capacità di 
interpretarli correttamente diventa parte integrante della competenza clini-
ca. Il manuale fornisce in questo quadro un supporto rigoroso per orientarsi 
nell’evoluzione della medicina contemporanea, segnata dall’innovazione tec-
nologica e digitale. I sistemi di supporto decisionale, i dispositivi informatici, 
le applicazioni emergenti, incluse quelle basate sull’intelligenza artificiale, am-
pliano le possibilità della pratica clinica, ma non ne modificano i fondamenti. 
Proprio per questo, un testo come l’Oxford Handbook of Clinical Medicine 
mantiene una funzione centrale ancora oggi a distanza di oltre quarant’anni 
dalla sua prima edizione: offre le basi necessarie per utilizzare in modo appro-
priato tali strumenti, evitando che la disponibilità di tecnologia sostituisca o 
indebolisca il ragionamento clinico. 

Inoltre, il riferimento – da una parte – all’esperienza della pandemia da COVID–19 
richiamato nella prefazione originale di questa ultima edizione, e il contributo – 
dall’altra – di un ampio gruppo di professioniste e professionisti della salute pro-
venienti da diverse istituzioni cliniche ed accademiche del territorio nazionale, 
consentono a questa nuova ed aggiornata edizione italiana non solo di essere 
pienamente aderente al composito contesto sanitario italiano ma ancor di più at-
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vi tuale, collocandola in un’epoca storica in cui il rapporto tra conoscenza, incertezza 
e decisione clinica è emerso con particolare evidenza. 

In questa prospettiva, la formazione del medico assume un valore che riguar-
da ciascuno di noi, in linea con quanto indicato dai nostri Padri e dalle nostre 
Madri Costituenti, che hanno sancito la salute quale diritto fondamentale 
della persona e interesse della collettività: un principio costituzionale che 
richiama con chiarezza la responsabilità pubblica della medicina e il suo im-
patto diretto sulla qualità della vita sociale. Un manuale come questo contri-
buisce concretamente a tale obiettivo, sostenendo la crescita di professionisti 
e professioniste capaci di coniugare conoscenza, vocazione, responsabilità e 
capacità di giudizio, integrando il rigore delle evidenze con la complessità del-
le decisioni cliniche. Per studentesse, studenti e giovani medici rappresenta, 
dunque, non solo un supporto allo studio, ma uno strumento di orientamento 
nella costruzione della propria identità professionale. 

L’invito è a farne un compagno di percorso: non da consultare soltanto nei 
momenti di incertezza, ma da utilizzare come guida per sviluppare un meto-
do, per affinare il ragionamento clinico, per imparare a distinguere ciò che è 
essenziale da ciò che è accessorio. In una professione che richiede aggiorna-
mento continuo e capacità di adattamento e di ascolto costante, questo si-
gnifica costruire nel tempo una competenza solida e consapevole. È in questo 
impegno quotidiano, fatto di studio, pratica e responsabilità, che si forma una 
medicina capace di rispondere davvero ai bisogni delle persone e della società.

Prof.ssa Antonella Polimeni
Magnifica Rettrice

Sapienza Università di Roma
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Prefazione all’undicesima edizione

 
Mi scuso sinceramente per il ritardo nella pubblicazione dell’undicesima edizione 
del manuale, ma per citare Harold Mac Millan: “Gli eventi, caro mio, gli eventi...” 
Il COVID è arrivato a metà del nostro programma di lavoro di questa edizione e 
abbiamo quindi dedicato tutti i nostri sforzi ai doveri clinici, interrompendo com-
pletamente il lavoro a questo libro. Il COVID ha segnato tutti noi, sia sul piano 
personale che lavorativo: chi avrebbe mai pensato che avremmo svolto riunioni da 
remoto, che avremmo saputo così tanto di un nuovo virus o che avremmo ricevuto 
il nostro primo vaccino mRNA. Finita la pandemia, ci siamo riuniti e, con il dop-
pio dell’impegno, abbiamo completato il libro, aiutati in gran parte dall’inesauribile 
pazienza e assistenza di Kate e Elizabeth dell’OUP.
La formula è la stessa miscela unica di fatti, spiegazioni, contestualizzazioni e indi-
rizzamento già sfruttata da svariate generazioni di studenti di medicina ma aggior-
nata, inclusi i virus SARS! Abbiamo tentato di enfatizzare maggiormente quel che 
conta davvero, mantenendo comunque una prospettiva personale e aggiungendo 
alcuni spazi bianchi in più. Oltre a Tim, Kate e io, tre nuovi Autori hanno parteci-
pato alla stesura di questa edizione, per offrire un ventaglio più ampio di compe-
tenze, tra cui Farmacologia Clinica, Epatologia, Nefrologia, Neurologia e Medicina 
Generale. Come sempre, diamo grande valore al feedback dei nostri lettori, e spe-
riamo che continui così a lungo.
Spero che apprezzerete questa edizione dell’Oxford Handbook of Clinical Medicine 
tanto quanto le precedenti, nella speranza che la dodicesima edizione abbia un 
tempo di gestazione più breve.

Ian B. Wilkinson

Prefazione alla prima edizione

 
Abbiamo scritto questo libro non perché sappiamo così tanto, ma perché ricor-
diamo così poco. Il problema non è soltanto la quantità di informazioni, ma anche 
la molteplicità delle fonti da cui provengono. Mentre segue con apprensione il chi-
rurgo, allo studente può essere ricordato di non dimenticare mai l’astinenza da 
alcol come possibile causa di stato confusionale post-operatorio. L’appunto viene 
annotato in fretta su un foglietto che resta per un mese in una tasca e finisce poi 
irrimediabilmente in lavatrice. In altre occasioni, e spesso in luoghi poco comodi, 
allo studente possono essere segnalate ulteriori cause che non verranno mai rac-
colte insieme; e quando, ormai specializzando in chirurgia, l’ex studente si troverà 
davanti a un paziente confuso, è probabile che nessuna di esse gli venga in mente.
Il nostro intento è incoraggiare il medico a trarre soddisfazione dalla cura dei pro-
pri pazienti: crediamo che proprio in questo modo possa crescere e migliorare nella 
pratica della medicina. Da molto tempo si consiglia agli specializzandi di dotarsi 
di testi sempre più voluminosi per abbracciare l’intero panorama della scienza e 
dell’esperienza clinica. Ci auguriamo che questo libro possa semplificare tale com-
pito, trasferendo parte del peso della memoria cumulativa dalla mente alla tasca e 
attenuando alcune delle paure che naturalmente accompagnano l’inizio della car-
riera medica. In questo modo il medico potrà sviluppare il proprio acume clinico 
attraverso il lento accumularsi di molti giorni e molte notti di pratica.

RA Hope e JM Longmore, 1985

x
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Figura 1.1 Lady Mary Wortley Montagu (1689- 
1762) era spiritosa, affabile e sufficientemente 
saggia da rifiutare il pretendente scelto da suo pa-
dre e sposare l’ambasciatore britannico in Turchia. 
Là vide donne più anziane partecipare a feste, dove 
portavano con loro “una fialetta della migliore va-
rietà di vaiolo” da iniettare nelle vene dei volontari. 
Poiché aveva avuto il vaiolo e ne portava ancora 
i segni, offrì la vena di suo figlio, rendendolo così 
il primo inglese a ricevere l’inoculazione contro la 
malattia. Era “abbastanza patriottica da impe-
gnarsi a fondo per diffondere questa utile inven-
zione in Inghilterra”, inoculando sua figlia davanti 
alla corte di Giorgio I: non subì danni e sposò al-
cuni anni più tardi il primo ministro. Ma la storia 
rispetta l’uomo che ha convinto il mondo, non le 
donne che lo hanno fatto per prime. L’inoculazione 
divenne la “vaccinazione” con l’analogo impiego 
di Jenner del vaiolo bovino (vacca) più di 70 anni 
dopo Lady Montagu. Nonostante i vaccini siano tra 
gli interventi più efficaci per salvare vite, le polemi-
che continuano sin dai tempi di Montagu e Jenner. 
  La pandemia di sindrome respiratoria acuta 
grave coronavirus 2 (SARS- CoV- 2) ha cambiato 
vite, economie, l’istruzione, la politica, lo sport e 
l’arte, oltre alla medicina stessa e alla nostra capa-
cità di curare i malati. Il cambiamento e l’incer-
tezza hanno generato disinformazione. I lockdown 
obbligatori hanno provocato una rivolta contro i 
diktat della classe dirigente. Il divario tra contagio 
e malattia grave ha distorto per la maggior parte 
delle persone la percezione del rischio. Il populismo 
e i modelli non scientifici di malattia sono diventati 
la linfa vitale del dissenso sui vaccini. 
  L’onestà, la comprensione e la comunicazione non 
sono mai state così importanti. Il successo dei piani di 
vaccinazione è un esame di senso di comunità e di coo-
perazione. Questa rimane la nostra sfida più grande, 
quella che non ci possiamo permettere di fallire. 

Illustrazione di Gillian Turner.

Desideriamo ringraziare Josephine Fielding per questo capitolo.
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Figura 2.1  Lo stetoscopio di Laennec del 
1819. In un’epoca in cui la diagnosi gene-
rica di “isteria” poteva essere attribuita 
alle donne che presentavano quasi ogni 
tipo di sintomo, fu merito di Laennec l’aver 
cercato un metodo di esame più sofisticato. 
Egli non era in grado di evocare segni fisici 
nel torace femminile tramite la percussione 
e l’applicazione della mano a causa del tes-
suto mammario e del grasso sottocutaneo. 
L’auscultazione diretta con l’orecchio era 
“tanto scomoda per il medico quanto per 
la paziente” e inaccettabile per uno scapolo 
cattolico. Fu così che un pezzo di carta 
arrotolato e improvvisato fu affinato e per-
fezionato fino a diventare un “pectrolique”, 
un “cornetto medico” e un “toracoscopio”, 
prima di essere infine battezzato steto-
scopio. Nonostante i pareri sfavorevoli dei 
colleghi – “c’è qualcosa di persino ridicolo 
nel vedere un medico autorevole auscul-
tare attraverso un lungo tubo applicato 
al torace del paziente, come se la malat-
tia all’interno fosse un essere vivente in 
grado di comunicare la propria condizione 
all’esterno” – la sua utilità fece sì che lo 
stetoscopio diventasse simbolo distintivo 
del medico, tradizionalmente portato al 
collo. Forse lo stesso Laennec ne usò uno 
per “esplorare” (scope) il proprio “stethos” 
(torace) prima di morire di tubercolosi.

Immagine distribuita secondo licenza 
Creative Commons Attribution 4.0 

International (CC BY 4.0). Fonte: Wellcome 
Collection.
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Figura 3.1  Maude Abbott (1869–1940) scrisse 
una volta: «Uno dei miei sogni a occhi aperti, che 
percepisco essere egoistico, è quello di andare a 
scuola». Dopo aver superato sia un’infanzia diffi-
cile sia l’iniziale rifiuto della facoltà di medicina 
a causa del suo essere donna, divenne in seguito 
un’autorità internazionale nel campo delle malat-
tie cardiache. Nel suo ruolo di assistente curatore 
al McGill Museum of Medicine organizzò e siste-
matizzò le conoscenze sulle cardiopatie conge-
nite, gettando le basi per la moderna chirurgia 
cardiaca. Sebbene il lavoro museale non fosse 
la sua prima scelta professionale, il suo mentore, 
Sir William Osler, la incoraggiò a guardare oltre 
quella che definì «una fatica monotona e priva di 
prospettive» e a cogliere la «splendida oppor-
tunità» di realizzare «cose straordinarie». Nel 
2000, Canada Post le ha dedicato un francobollo 
da quarantasei centesimi intitolato The Heart of 
the Matter.

Illustrazione di Gillian Turner.

Desideriamo ringraziare Paul Cacciottolo per questo capitolo.

A cura di Piero David



Contenuti
Salute dell’apparato 

respiratorio  153

Indagini diagnostiche
Test di funzionalità polmonare al 

letto del paziente in medicina 
toracica  154

Ulteriori indagini diagnostiche in 
pneumologia 156

Condizioni polmonari
Insufficienza respiratoria  158
Asma  160
Trattamento dell’asma cronica  164
Broncopneumopatia cronica 

ostruttiva (BPCO)  166
Polmonite  168
Polmoniti specifiche  170
COVID-​19  172
Funghi e polmone  174
Complicanze della polmonite  175
Versamento pleurico  176
Sindrome da distress respiratorio 

acuto (ards)  178
Bronchiectasie  180
Fibrosi cistica (FC)  181
Tumori polmonari  182
Tumori polmonari: stadiazione e 

trattamento  184
Embolia polmonare (EP)  186
Pneumotorace (PNX)  186
Sindrome delle apnee notturne 

ostruttive  188
Ipertensione polmonare  188
Cuore polmonare  189
Sarcoidosi  190
Malattia polmonare interstiziale 

(ILD)  192
Polmonite da ipersensibilità 

(HP)  193
Fibrosi polmonare idiopatica 

(FPI)  194
Malattie polmonari professionali  195

4	 PneumologiaContenuti

Figura 4.1 Nel dicembre 2019, un nuovo coronavi-
rus è stato identificato come causa di un focolaio di 
polmonite a Wuhan, una città nella provincia cinese 
di Hubei. Questa epidemia si è diffusa rapidamente in 
Cina e poi nel resto del mondo, diventando la prima 
pandemia globale dopo l’influenza spagnola. La ma-
lattia dal nuovo coronavirus (COVID-19) (Pag. 172), 
come è stata successivamente definita dall’OMS, 
è causata dalla sindrome respiratoria acuta grave 
(SARS) del virus Coronavirus (CoV) 2, che si mani-
festa principalmente come una malattia respiratoria 
acuta con polmonite interstiziale e alveolare, ma può 
colpire diversi organi come reni, cuore, tratto dige-
rente, sangue e sistema nervoso. Ad oggi, ha infet-
tato oltre 700 milioni di persone in tutto il mondo e 
ha causato quasi 7 milioni di morti. In risposta alla 
pandemia, la maggior parte dei paesi del mondo ha 
istituito rigide misure di lockdown, tra cui la chiusu-
ra di tutte le attività commerciali, scuole e negozi 
non essenziali e la limitazione di tutti i viaggi e gli 
spostamenti non essenziali. Le persone a rischio o 
vulnerabili sono state incoraggiate a “rinchiudersi” o 
“proteggersi” in sicurezza a casa. Nonostante il dolo-
re e i sacrifici, si è assistito anche a un’ondata di ge-
nerosità e solidarietà. Ci sono tornate in mente le pa-
role del dottor Bernard Rieux ne La peste di Albert 
Camus: “Non si tratta solo di eroismo... Può sembrare 
un’idea ridicola, ma l’unico modo per combattere la 
peste è con la decenza”. A parte le pandemie, l’arte e 
la pratica della medicina dovrebbero sempre essere 
incentrate sulla decenza.

Illustrazione di Gillian Turner.

Desideriamo ringraziare Nicola Ronan e Gemma Smith, per questo capitolo.
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Desideriamo ringraziare Helen Turner, Rustam Rea, Michael Matheou, Oliver Mowforth per questo capitolo.

Figura 5.1  Akhenaton, come raffigurato qui, fu un impor-
tante faraone egizio della XVIII dinastia, che regnò dal 
1365 al 1348 a.C. Akhenaton apportò cambiamenti radi-
cali in Egitto, tra cui la fondazione di una nuova capitale e la 
formazione di una nuova religione associata a una filosofia 
pacifista e a un profondo rispetto per la natura. Incoraggiò 
anche un nuovo concetto di arte in cui sculture o rilievi raf-
figuranti il ​​faraone non erano più fortemente idealizzati. 
Akhenaton veniva spesso raffigurato come una persona 
con mascella prominente, torace infossato, addome volu-
minoso e distribuzione ginecoide del grasso. Diversi autori 
hanno ipotizzato che Akhenaton soffrisse di acromegalia, 
con o senza ipogonadismo, ipogonadismo isolato o rachi-
tismo. La sua rappresentazione a tratti androgina, con 
fianchi larghi, testa allungata, occhi a mandorla, mascella 
quadrata, ginecomastia e assenza di genitali maschili, ha 
portato alcuni a ipotizzare possibili diagnosi di sindrome di 
Klinefelter o addirittura di disforia di genere.

Illustrazione di  Gillian Turner.

A cura di Marialuisa Appetecchia
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Figura 6.1  Soffrire in silenzio: i sintomi gastrointe-
stinali di Ludwig van Beethoven iniziano nella tarda 
adolescenza, subito dopo la morte di sua madre per 
tubercolosi e la caduta del padre nell’alcolismo. Al pari 
dei rigidi motivi ritmici che hanno caratterizzato sem-
pre più le sue composizioni, un complesso di crampi 
addominali recidivanti ed una alternanza di diarrea 
severa e stipsi insorsero per poi rimanere una costan-
te durante tutta la sua vita. I disturbi raggiunsero un 
crescendo soffocante, caratterizzato da prostrazione, 
anoressia, una serie di problemi reumatici, così come 
ittero ed ascite che si rivelarono debilitanti. La sua 
rinomata sordità iniziò all’età di 28 anni con acufeni 
e perdita delle alte frequenze, divenendo poi inesora-
bilmente progressiva. Per spiegare la perdita dell’u-
dito sono state proposte molte teorie. L’ipotesi dello 
stesso Beethoven, secondo cui la sordità avesse radici 
nell’addome, nonostante il rifiuto uniforme della teoria 
da parte dei suoi medici, potrebbe essere stata corret-
ta. La perdita dell’udito neurosensoriale bilaterale, nel 
contesto di una patologia immunitaria, è ben descritta. 
Una malattia infiammatoria intestinale, con il suo com-
plicato intreccio di manifestazioni extraintestinali, e la 
colangite sclerosante primitiva spesso associata, forni-
sce una spiegazione omnicomprensiva. Una causa non 
solamente dei sintomi, ma probabilmente anche della 
sofferenza come fonte del suo genio, pieno e zampil-
lante di emozioni, con armoniose inondazioni dei suoni 
più profondi e stimolanti mai concepiti.

Riprodotta da Baldwin A. Oxford Handbook of Clinical 
Specialties (2020), Per gentile concessione della 

Oxford University Press.

Desideriamo ringraziare Simon Campbell per questo capitolo.
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Figura 7.1  A Ronald e Richard Herrick non bastò 
dichiarare ufficialmente che erano gemelli identici. 
Vennero pertanto formalmente eseguite 17 valutazioni 
genetiche, oltre alla verifica delle rispettive impronte 
digitali presso il locale commissariato di Polizia, alla 
presenza dei giornalisti. Solo quando trapianti incro-
ciati di cute tra i due, eseguiti in assenza di qualsiasi 
trattamento immunosoppressivo, guarirono perfet-
tamente, le autorità dichiararono che le probabilità 
che si trattasse realmente di gemelli identici erano 
assai elevate. In quel periodo Richard stava morendo 
di insufficienza renale.  Aveva un comportamento biz-
zarro, non collaborava in alcun modo ed era disorien-
tato. Una valutazione psichiatrica aveva fatto diagnosi 
di encefalopatia uremica. “In conclusione, possiamo 
affermare che il paziente potrà guarire da tale psicosi 
soltanto se si eliminano le sostanze tossiche.” Risultava 
iperteso e in sovraccarico di liquidi e il primitivo tratta-
mento dialitico cui veniva sottoposto determinava squi-
libri elettrolitici incontrollabili e aritmie. Ma il rene di 
Ronald si sarebbe potuto adattare al corpo di Richard? 
Erano necessari ulteriori controlli, per assicurarsi che 
le caratteristiche anatomiche e le condizioni logistiche 
non avrebbero compromesso l’intervento chirurgico 
programmato. Il 20 Dicembre 1954 il dott. Joseph 
Murray smise di preparare il dolce natalizio per i suoi 
75 ospiti e raggiunse la Sala Settoria presso la quale 
si era infine reso disponibile un cadavere da esercita-
zione. Tre giorni più tardi venne eseguito con successo 
il primo trapianto di rene sull’uomo. L’evoluzione della 
dialisi, delle tecniche chirurgiche e dei trattamenti 
immunosoppressivi nel corso dei successivi 70 anni ha 
cambiato la vita dei pazienti sottoposti a trapianto di 
rene; l’abnegazione dei donatori viventi rimane immu-
tata. Richard era ben conscio della situazione. “Esci 
da lì e tornatene a casa” scrisse al fratello alla vigilia 
dell’intervento. La risposta di Ronald fu “Sono qui e ho 
intenzione di restarci”. Ronald donò a Richard non sol-
tanto il proprio rene, ma anche giorni che suo fratello 
non avrebbe potuto vivere, una moglie che non avrebbe 
potuto conoscere e due figli che la glomerulonefrite che 
lo affliggeva non gli avrebbe consentito di generare. 

Illustrazione di Gillian Turner.

Desideriamo ringraziare Andrew Mooney per questo capitolo.

A cura di Riccardo Lubrano
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Figura 8.1  Da “Dracula” di Bram Stoker a “Buffy 
l’ammazzavampiri” fino alla saga di “Twilight”, siamo 
affascinati da sempre dall’immortalità dei vampiri. 
Molte volte, appollaiati sull’ignara fossa antecubitale 
di un paziente nel cuore della notte, armati di una 
cannula e di un variabile grado di competenza, pos-
siamo esserci sentiti vampiri anche noi. Una teoria 
circa l’origine della leggenda dei vampiri è che l’iste-
ria venne generata dalle epidemie di malattie infetti-
ve associate a sanguinamenti anomali. Per esempio, 
si pensa che l’epidemia di presunto vampirismo nel 
villaggio serbo di Medvegia nel 1731 fosse in realtà 
dovuta all’antrace in cui i soggetti colpiti sviluppa-
vano coagulazione intravascolare disseminata (CID), 
con conseguenti emorragie dal naso e dalla bocca.  

Per gentile concessione di Eoin Kelleher.

Desideriamo ringraziare Drew Provan e Siobhan Glavey per questo capitolo.
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Figura 9.1  Alexandre Yersin viaggiò, in senso 
sia letterale sia metaforico, per mezzo mondo 
dall’Istituto Pasteur di Parigi per lavorare 
nell’Indocina francese nel 1890. La sua fama 
medica fu scolpita in una capanna di bambù du-
rante l’epidemia di peste del 1894 a Hong Kong. 
Corrompendo le guardie dell’obitorio riuscì a 
ottenere campioni dai defunti e isolò l’organismo 
causale, in seguito denominato Yersinia pestis in 
suo onore. Yersin rimase in Indocina, dirigendo la 
prima scuola di medicina di Hanoi e fondando un 
laboratorio medico a Nha Trang. Si dedicò anche 
alla botanica, introducendo nella regione l’albero 
della gomma e l’albero della china, utilizzata per 
produrre il chinino. Della medicina disse: «sono 
molto felice di curare coloro che vengono da me 
chiedendo consiglio, ma non vorrei fare della me-
dicina la mia professione… Considero la medicina 
una vocazione, come il sacerdozio”. Fu l’Ông Nam 
(quinto zio) di molti in Vietnam. Sepolto nella sua 
casa adottiva di Nha Trang, è rimasto fino all’ul-
timo un eccentrico, eclettico, umile e poliedrico 
studioso. E così anche noi aspiriamo a bilanciare 
l’umanitarismo con un’attenzione forense ai det-
tagli nel nostro approccio alle malattie infettive.

La peste bubonique à Hong-Kong/ 
A.E.J. Yersin. Wellcome Collection.  

Fonte: Wellcome Collection, 
Public Domain Mark.
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Desideriamo ringraziare Thomas Hughes e Marc Edwards per questo capitolo.

Figura 10.1   Sir Roger Bannister CBE (1929–
2018) corse il primo miglio della storia sotto i 4 
minuti il 6 maggio 1954, all’età di 25 anni. In quel 
periodo era uno studente di medicina all’Università 
di Oxford e si laureò l’anno successivo. Successiva-
mente divenne un importante neurologo accade-
mico, svolgendo ricerche sul sistema nervoso auto-
nomo, che considerava il suo più grande risultato. 
L’attività autonomica e la corsa sono, naturalmen-
te, intimamente collegate, come Bannister osservò 
in modo più poetico rispetto al solito cliché della 
“reazione di attacco o fuga”: «Da bambino correvo 
a piedi nudi sulla sabbia umida e fresca della riva 
del mare. L’aria lì aveva una qualità speciale... Il 
rumore delle onde copriva tutti gli altri suoni, e 
rimanevo stupito, quasi impaurito, dal tremendo 
entusiasmo che potevano suscitare pochi passi. 
Fu un momento intenso di scoperta di una fonte di 
forza e bellezza che prima difficilmente si sarebbe 
potuto immaginare esistesse.» Nel 2014, Bannister 
parlò pubblicamente dell’ironia della sorte nel rice-
vere una diagnosi di malattia di Parkinson.

Foto: Keystone/Getty Images.

A cura di Elena Rossini & Alessandra Serraino
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Figura 11.1  Nel 1951, Henrietta Lacks morì a 
causa di un carcinoma cervicale metastatico 
aggressivo. La sua famiglia e i suoi amici la pian-
sero. La ricordavano per il suo modo elegante di 
vestire, per lo smalto rosso sulle unghie e per il 
suo amore per gli spaghetti. Raccontavano che 
teneva sempre la porta di casa aperta per chiun-
que avesse bisogno. Erano addolorati all’idea 
di non poterla più vedere danzare con uno dei 
suoi cinque figli tra le braccia. Eppure, una pic-
cola parte di lei riuscì a ingannare la morte. Una 
parte immortale di una donna mortale. Prelevate 
e portate in laboratorio senza il suo consenso, le 
sue cellule tumorali sopravvissero e si riprodus-
sero, dando origine alla linea cellulare HeLa: un 
pilastro della ricerca biologica che ha condotto 
a scoperte fondamentali in oncologia, immuno-
logia e malattie infettive, generando un valore 
economico di miliardi di dollari. Ma la storia del-
le cellule HeLa non è una storia di successo. È la 
storia di una donna nera, curata in un ospedale 
per neri, in un contesto in cui non esisteva alcun 
obbligo legale di consenso. È una storia intrisa 
di immoralità. L’uso delle linee cellulari HeLa do-
vrebbe quindi cessare nel tentativo di compen-
sare questa ingiustizia? Secondo la sua famiglia, 
no. I familiari sostengono la prosecuzione del 
loro utilizzo, a condizione che vi sia finalmente 
un riconoscimento di questa donna afroamerica-
na, della sua identità e della sua vita. Resta una 
responsabilità che riguarda tutti noi: esaminare 
le narrazioni di rispetto e razza, riconoscere l’e-
redità di maltrattamenti subiti dai pazienti non 
bianchi nei sistemi sanitari e comprendere che 
il consenso non è una mera tutela legale, ma il 
fondamento della comunicazione e dell’equità 
nella cura e nella ricerca.

Illustrazione di Gillian Turner.
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Figura 12.1   Quando lo statista inglese 
William Pitt il Vecchio, fu colpito da un altro 
attacco di gotta fu assente dal Parlamento 
nel 1773, anno in cui i membri del suo partito 
furono persuasi a imporre una tassa consi-
stente sulle importazioni di tè verso le colonie 
americane. Il risultante Tea Act nacque nel 
1773. I coloni salirono a bordo delle navi della 
Compagnia delle Indie Orientali nel porto di 
Boston e le casse di tè furono gettate in mare. 
In risposta, il governo inglese mandò le truppe 
ad occupare Boston per controllare i coloni. La 
risposta armata a queste forze di occupazione 
portò alla guerra d’indipendenza americana. 
Tredici colonie del Regno Unito diventarono 
indipendenti. Perciò si può dire che la gotta 
ha svolto un ruolo importante nell’inizio della 
Rivoluzione americana!

Illustrazione di Gillian Turner.

Una specialità in rapida evoluzione
Reumatologia origina dal termine greco “rheuma” che significa “scorrere come un fiume o un 
torrente”. La British Society of Rheumatology definisce la reumatologia come una “branca 
multidisciplinare della medicina che si occupa dello studio, della diagnosi e del trattamento dei 
pazienti con artriti e altre patologie muscoloscheletriche… coinvolgente più di 200 malattie 
che interessano articolazioni, ossa, muscoli e tessuti molli”. In Italia, secondo i dati più recenti 
della Società Italiana di Reumatologia (SIR) e del Ministero della Salute, le malattie reumatolo-
giche rappresentano un problema sanitario di grande rilievo: oltre 5 milioni di persone soffrono 
di una patologia reumatica cronica. Le malattie più diffuse sono artrosi, artrite reumatoide, 
osteoporosi, fibromialgia e spondiloartriti. Sono patologie che colpiscono in particolare le 
donne (circa il 70% dei casi) e la prevalenza aumenta con l’età, anche se alcune forme – 
come l’artrite idiopatica giovanile – interessano anche bambini e adolescenti. (Le malattie reu-
matologiche costituiscono una delle principali cause di disabilità e di ridotta qualità di vita nella 
popolazione adulta N.d.C.). L’osteoartrosi rappresenta di gran lunga la patologia più comune 
dell’età adulta. I progressi più recenti riguardano soprattutto la gestione delle malattie infiam-
matorie, grazie alle nuove scoperte nel campo dell’immunologia di queste malattie e allo svi-
luppo dei farmaci modificanti la malattia (disease-modifying antirheumatic drugs-DMARD).

Si ringraziano Kevin Davies e Tom Weatherby per questo capitolo.

A cura di Gian Domenico Sebastiani & Valeria Orefice
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Figura 13.1  Quando un rigido inverno polare si 
abbatteva sull’Antartide, annunciando mesi di 
buio e completo isolamento, il chirurgo Leonid 
Rogozov avvertiva dolori addominali generaliz-
zati. Mentre le bufere di neve si abbattevano 
sul loro piccolo accampamento di 12 persone, 
anche il suo dolore aumentò e si spostò in fossa 
iliaca destra. Unico medico della spedizione, 
fece una diagnosi rapida e iniziò un trattamen-
to conservativo, ma l’insorgenza di febbre e 
vomito segnalò l’inevitabile. Il 1° maggio 1961, 
lavato e semi-sdraiato, dopo aver insegnato 
ai suoi compagni come ventilarlo in caso di 
perdita di conoscenza, eseguì con successo 
un’auto-appendicectomia con uno specchio, un 
paio di siringhe di anestetico locale e strumenti 
chirurgici conservati all’esterno nella neve.1 Fu 
un intervento assolutamente tempestivo: a solo 
un giorno dalla perforazione secondo la sua sti-
ma dopo aver esaminato il campione che aveva 
asportato. Qualunque sia la situazione e indi-
pendentemente dalle conseguenze, il principio 
rimane lo stesso: l’arte della chirurgia sta nello 
scegliere l’intervento giusto al momento giusto 
per il paziente giusto. 

Illustrazione di Gillian Turner.

Desideriamo ringraziare Ruwan Weerakkody e Christina Taylor per questo capitolo.

A cura di Rosa Marcellinaro 
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Figura 14.1  Sir Humphrey Davy (1778–1829) 
era un chimico e inventore britannico origi-
nario della Cornovaglia, famoso per essere 
stato il pioniere dell’elettrochimica. Serven-
dosi dell’elettricità, isolò per la prima volta una 
serie di elementi, e più precisamente potassio, 
sodio, calcio, stronzio, bario e magnesio, oltre 
a svelare la natura elementare di cloro e iodio. 
In passato aveva anche studiato il protossido 
di azoto per inalazione, descrivendone le poten-
ziali proprietà analgesiche e anestetiche. Con 
un’autosperimentazione estrema (e quasi 
fatale), fu il primo a coniare la denomina-
zione di “gas esilarante”. L’impressione che 
ebbe dopo il primo utilizzo fu che “non esiste 
nulla, soltanto pensieri!... Il mondo è fatto di 
impressioni, idee, piaceri e dolori!”

Humphrey Davy durante il suo primo 
esperimento da ragazzo. Wellcome Collection. 
Licenza Attribution 4.0 International (CC BY 

4.0). https://wellcomecollection.org/works/
rude8b72

La normalità nella società dei numeri
La medicina di laboratorio riduce i nostri pazienti a una manciata di numeri pratici: è il bello 
di questa disciplina, ma anche il suo più grande pericolo. Il range della norma (intervallo di 
riferimento) è generalmente composto dal 95% di una certa popolazione (data una distribu-
zione normale, Pag. 734). Se la variazione viene ripartita casualmente, nell’arco di una giornata 
media, con soggetti apparentemente normali, il 2,5% dei nostri risultati sarà “troppo alto” e il 
restante 2,5% sarà “troppo basso”. La definizione statistica della normalità è quella più sem-
plice; altre possono essere di tipo normativo, vale a dire definizioni che stabiliscono quale deve 
essere il limite superiore e quale il limite inferiore. L’estremità superiore dell’intervallo di riferi-
mento per il colesterolo nel plasma può essere fissata su un valore di 6 mmol/L, perché questa è 
la soglia che i biochimici considerano il valore massimo auspicabile. In alcune popolazioni il 40% 
degli individui avrà livelli di colesterolo nel plasma >6 mmol/L, con un rischio di conseguenza 
aumentato. La definizione dell’OMS di anemia in gravidanza è un valore di Hb <110 g/L, che 
rende il 20% delle madri anemiche. Questo criterio “di tolleranza” ha il presunto vantaggio di 
giustificare interventi che permettono di contenere i decessi per cause emorragiche. Quindi la 
domanda da porsi non è qual è l’intervallo della norma, bensì chi ha stabilito l’intervallo, per 
quale popolazione e per quale motivo.

Desideriamo ringraziare Yvelynne Kelly per questo capitolo.

A cura di Rosa Marcellinaro



Figura 15.1  ‘“Nessuna scoperta scientifica pren-
de il nome dal suo scopritore originale”, afferma 
il professor Stephen Stigler in “Stigler’s Law of 
Eponymy”, e così facendo, cita il sociologo RK 
Merton come suo scopritore, facendo delibe-
ratamente esemplificare la legge di Stigler. Lo 
stesso vale per la medicina? Almeno altri sei 
casi descrissero il morbo di Alzheimer prima di 
Alois Alzheimer nel 1906, e la tetralogia di Fal-
lot (che prende il nome da Étienne-Louis Fallot 
nel 1888) fu descritta per la prima volta nel 
1672 da Niels Stenson. Non tutti gli eponimi 
medici obbediscono alla legge di Stigler. Qua-
rant’anni dopo la sua prima descrizione, il neu-

rologo francese Jean-Marie Charcot (a sua volta associato ad almeno 15 eponimi medici) attribuì 
il nome “Morbo di Parkinson” alla malattia descritta nel saggio di James Parkinson del 1817 “The 
Shaking Palsy”. I medici “monocromatici” potrebbero tentare di abolire gli eponimi, riducendoli 
ai nomi delle patologie basati sui puri criteri istologici. Ma le classificazioni variano con le nuove 
scoperte, e di conseguenza la ridenominazione delle patologie che non hanno eponimi diventa 
essenziale. Gli eponimi, tuttavia, persistono per sempre, perché non hanno un significato causale.� Illustrazione di Gillian Turner.

15	Sindromi eponimiche

Sindrome di Alice nel Paese delle Meraviglie Percezione alterata delle dimensioni e della 
forma di parti del corpo o oggetti ± un senso alterato del passare del tempo, come sperimen-
tato da Alice nel romanzo di Lewis Carroll. Osservato nell’epilessia, nell’emicrania e nelle lesioni 
cerebrali.1,2�  Alice Pleasance Liddell, 1865–1934
Cisti di Baker Il fluido proveniente da un versamento del ginocchio fuoriesce per for-
mare una cisti poplitea (spesso gonfia e dolorosa) in una borsa sotto al gastrocnemio.3 
Solitamente secondaria alla degenerazione. DD TVP (escludere se è presente gonfiore del 
polpaccio); sarcoma. Imaging Ecografia; RM.  Nulla se asintomatico. FANS/ghiaccio se 
dolorosa. La risoluzione spontanea può richiedere 10-20 mesi. Potrebbe essere necessaria 
un’artroscopia + asportazione della cisti. � William M Baker, 1838–1896 (chirurgo britannico)
Malattia di Bazin (Eritema indurato) Aree localizzate di necrosi del grasso che produ-
cono noduli dolorosi e duri ± ulcerazione e un’eruzione cutanea indurita, caratteristica dei 
polpacci delle adolescenti ♀. È associata alla TBC. La vasculite nodulare è una variante 
non correlata alla TBC.4  � Pierre-Antoine-Ernest Bazin, 1807–1878 (dermatologo francese)
Encefalite del tronco encefalico di Bickerstaff Oftalmoplegia, atassia, areflessia ed estensori 
plantari ± tetraplegia ± coma. Variante della polineuropatia immunomediata acuta, sindrome 
di Guillain-Barré. RM: segnali iperintensi del tronco encefalico. Anticorpi GQ1b positivi.5 
Possono essere d’aiuto la plasmaferesi/Ig EV. � Edwin R Bickerstaff, 1920–2008 (medico britannico)
Sindrome di Budd–Chiari L’ostruzione della vena epatica causata da una trombosi o da un 
tumore causa un’ischemia congestizia e un danno agli epatociti. Si verificano dolore addomi-
nale, epatomegalia, ascite e ­↑ALT. L’ipertensione portale si verifica nelle forme croniche. Cause 
Includono gli stati di ipercoagulabilità (CO combinati, gravidanza, malignità, emoglobinuria 
parossistica notturna, policitemia, trombofilia), TBC, tumore epatico, renale, o surrenalico. 
Esami Ecografia + Doppler, TC, o RM. Potrebbe essere necessaria un’angioplastica o uno shunt 
portosistemico intraepatico transgiugulare. Anticoagulazione (per tutta la vita) a meno che 
non siano presenti varici. Considerare il trapianto di fegato in caso di necrosi epatica fulminante 
o cirrosi.6 � George Budd, 1808–1882 (medico britannico); Hans Chiari, 1851–1916 (patologo austriaco)
Malattia di Buerger (Tromboangioite obliterante) Infiammazione e trombosi non aterosclero-
tica, correlata al fumo, delle vene e delle arterie di medie dimensioni che causano tromboflebite 
e ischemia (→ulcere, gangrena). Causa Sconosciuta. Smettere di fumare è vitale. Pazienti tipica-
mente ♂ 20–45 anni (BOX “Avvelenare il tuo capo”).� Leo Buerger, 1879–1943 (medico statunitense)
Sindrome di Caplan Noduli polmonari multipli nei minatori affetti da AR, causati da una 
reazione infiammatoria all’antracite (associata anche all’esposizione a silice o amianto). Rx del 
torace: noduli periferici bilaterali (0,5–5cm). DD TBC.� Anthony Caplan, 1907–1976 (medico britannico)
Sindrome di Churg-Strauss (Granulomatosi eosinofila con poliangioite) Una triade di asma ad 
esordio nell’adulto, eosinofilia e vasculite (± vasospasmo ± infarto miocardico ± TVP), che colpisce 
polmoni, orecchie/naso/gola, nervi, cuore e pelle. Il coinvolgimento renale (22%) può variare da 
ematuria e proteinuria isolate a una glomerulonefrite rapidamente progressiva. Il 30-60% è ANCA 
positivo (solitamente MPO).  Steroidi; in combinazione con ciclofosfamide o rituximab in caso di 
malattia d’organo o potenzialmente fatale. Considerare l’aggiunta di mepolizumab agli steroidi in 
caso di malattia non grave.7� Jacob Churg, 1910–2005; Lotte Strauss, 1913–1985 (patologi statunitensi)

A cura di Umberto Colella & Flavio Cesaro
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Figura 16.1  Marie Curie (1867–1934), fisica 
e chimica di origine polacca, rimane una delle 
scienziate più celebri di tutti i tempi. Vinse 
congiuntamente il Premio Nobel per la Fisica 
nel 1903 (insieme al marito Pierre e a Henri 
Becquerel) per le sue ricerche sulla radioattività 
e vinse il Premio Nobel per la Chimica nel 1911 
per la scoperta del radio e del polonio. La sua 
ricerca fu determinante nello sviluppo dei raggi 
X e della radioterapia. Durante la Prima guerra 
mondiale, Curie contribuì anche ad equipaggiare 
le ambulanze con apparecchiature a raggi X 
(note come “Little Curies”), che lei stessa guidò 
fino alle linee del fronte. Si stima che un milione di 
soldati feriti ricevette esami radiografici grazie al 
suo coraggio e alla sua intraprendenza.

Illustrazione di Gillian Turner.

Desideriamo ringraziare Aileen O’Shea per questo capitolo.

A cura di Francesca Tavanti & Claudia Bernardi
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Figura 17.1  Avendo lasciato in eredità al mondo 
E = mc2, esiste un accordo non scritto sul fatto 
che Albert Einstein si collochi al di sopra del 
97,5° percentile (limite superiore del range di 
riferimento del 95%) per l’intelligenza umana. 
Nonostante avesse disposto che i suoi resti fos-
sero cremati dopo la sua morte e le ceneri sparse 
“per scoraggiare gli idolatri”, il suo cervello fu 
rimosso di nascosto entro 8 ore dalla morte, 
tagliato in 240 pezzi, conservato e nascosto in 
una scatola di sidro sotto un refrigeratore per 
birre per molti anni. Studi condotti successi-
vamente con un consenso retrospettivo poco 
chiaro hanno confrontato il cervello di Einstein 
(n = 1, non in cieco) con il “cervello di un non- 
Einstein” (campione non appaiato, non control-
lato, e con numeri poco significativi). Un rapporto 
neuroni-glia più basso, i neuroni raggruppati più 
densamente nell’unico mm2 di cervello esaminato 
e un diverso schema di ripiegamento in un lobo 
parietale più simmetrico e più largo del 15% 
sono deboli indicatori surrogati di intelligenza, 
guidati dalla necessità di quantificare lo straordi-
nario cervello di Albert Einstein. Se solo Einstein 
avesse scritto la citazione comunemente ma 
erroneamente attribuitagli: “Non tutto ciò che 
conta può essere contato, e non tutto ciò che può 
essere contato conta”, questa si sarebbe rivelata 
il suo elogio funebre perfetto. Invece, tanto di 
cappello al sociologo William Bruce Cameron 
che, pur non potendo competere con Einstein, 
effettivamente aveva ragione.

Illustrazione di Gillian Turner.

A cura di Umberto Colella & Flavio Cesaro
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Figura 18.1 Semmelweis: Difensore della Maternità. L’o-
stetrico ungherese Ignaz Semmelweis dimostrò i benefici 
del lavaggio delle mani nella prima metà del XIX secolo: 
osservò che la mortalità materna, in un reparto gestito 
da medici, era quasi tre volte superiore a quella di reparti 
gestiti da ostetriche. La spiegazione rimase elusiva finché 
l’amico di Semmelweis, Jakob Kolletschka, morì dopo 
essere stato accidentalmente ferito, con un bisturi, da 
uno studente durante una esercitazione in sala settoria. 
Semmelweis riconobbe, nella morte di Kolletschka, molte 
delle stesse caratteristiche osservate nelle puerpere dece-
dute. La causa: i medici del reparto maternità iniziavano 
la loro giornata eseguendo esami autoptici per poi pro-
seguire con l’esecuzione delle visite ginecologiche delle 
pazienti ricoverate, senza lavarsi le mani. Notando que-
sto, Semmelweis introdusse la pratica del lavaggio delle 
mani con cloruro di calce, riducendo il tasso di mortalità 
a quello riscontrato nei reparti a gestione ostetrica. No-
nostante le evidenze raccolte, la teoria di Semmelweis fu 
respinta dai suoi contemporanei, un rifiuto che contribuì 
al suo esaurimento psichico, al ricovero in manicomio e, 
infine, alla morte per le percosse subite dalle guardie. Ci 
sarebbero voluti altri venti anni e innumerevoli decessi 
prima che Lister pubblicasse il suo studio più importante 
proprio sull’uso dell’acido fenico in chirurgia. Prenditi un 
minuto per lavarti accuratamente le mani prima di iniziare 
qualsiasi procedura. Questo gesto non solo riduce il rischio 
di infezioni per i tuoi pazienti, ma ti offre anche un mo-
mento di consapevolezza: concentrati sull’acqua calda che 
scorre sulle mani, respira profondamente e, per un attimo, 
dimentica la lista infinita di compiti da svolgere. Magari, 
dedica un pensiero al Dottor Kolletschka. Potresti scoprire 
che la procedura successiva andrà più liscia del previsto…

Robert Thom, ‘Semmelweis-Defender of Motherhood’,   
ca. 1952. Dalla collezione della Michigan Medicine, University 

of Michigan, Dono di Pfizer, Inc., UMHS.26

Formazione e professione medica
Con l’evoluzione della formazione in un contesto dove la sicurezza del paziente è priori-
taria, il vecchio adagio “Guarda come si fa, fallo tu, poi insegnalo” non è più applicabile. 
“Provare a farlo”, senza averne la sicurezza, può avere conseguenze devastanti per il 
paziente, ma anche per te e per il tuo futuro. Questo sicuramente crea delle tensioni 
nel percorso formativo, ma non sono ostacoli insormontabili. Cerca attivamente occa-
sioni per apprendere le procedure pratiche, idealmente in contesti elettivi e controllati, 
affinché il tuo primo tentativo non avvenga durante un’emergenza. Il tempo speso in 
sala operatoria o in terapia intensiva darà i suoi frutti. Molti colleghi più esperti saranno 
felici di trasmettere la loro esperienza. Anche in situazioni d’emergenza, è più saggio 
chiedere l’aiuto di un “esperto” piuttosto che tentare per la prima volta una procedura 
urgente, in autonomia.

A cura di Maria Giovanna Dalfino  & Cristiana Lupini
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Figura 19.1  Sotto la caratteristica silhou-
ette delle strutture reticolari destinate a di-
ventare la Torre Eiffel, il corpo di una donna 
sconosciuta fu recuperato dalla Senna. Il 
personale dell’obitorio rimase così colpito 
dalla serenità del volto de l’inconnue de la 
Seine (la sconosciuta della Senna) da realiz-
zarne una maschera in gesso. La bellezza di 
questa maschera ispirò opere d’arte, poesie 
e testi letterari nella Francia di fine Otto-
cento, e fu successivamente prodotta in 
serie, diffondendo il suo volto nelle case di 
tutto il mondo. E così l’inconnue de la Seine 
vegliò sulle vite del produttore di giocattoli 
norvegese Asmund Laerdal e della sua fa-
miglia. E il suo sguardo rimase eternamente 
sereno anche quando assistette al quasi an-
negamento del figlio di Laerdal. Ispirato da 
questa tragedia sfiorata, Laerdal lavorò con i 
pionieri della RCP per produrre un manichino 
per l’addestramento alla rianimazione, dan-
do alla sua Resusci-Anne il volto che aveva 
simbolicamente assistito al ritorno alla vita 
di suo figlio. Se per lei non fu possibile essere 
salvata, il suo volto avrebbe accompagnato 
milioni di persone mentre acquisivano le 
competenze necessarie per salvare vite. 
Ma perché questa maschera continua a 
essere così presente? Continuiamo a essere 
fanciulle in pericolo alla ricerca di eroismo 
controcorrente rispetto alla società contem-
poranea? Oppure rappresenta un’immagine 
rassicurante della morte, anche nella simula-
zione? La sua serenità contrasta con la realtà 
spesso drammatica della rianimazione. Piut-
tosto che invitarci a nasconderci dietro una 
maschera, dovrebbe ricordarci che dietro 
ogni volto vi è la storia di un paziente.

Illustrazione di Gillian Turner.

Ringraziamo Paul Cacciottolo, Simon Campbell, Marc Edwards, Thomas Hughes, Michael Matheou, 
Rustam Rea, Nicola Ronan e Helen Turner per il loro contributo a questo capitolo

A cura di Maria Giovanna Dalfino & Gabriella Vivino 
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