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Introduzione
Nonostante le grandiose realizzazioni medie-
vali in campo architettonico, figurativo, lette-
rario e filosofico, nell’immaginario collettivo 
dei popoli europei è profondamente radicata 
un’immagine del Medioevo quale età buia e 
di regresso della civiltà occidentale. Ciò vale 
anche – e forse soprattutto – per quanto con-
cerne l’arte sanitaria spesso percepita come 
frutto di superstizione, di ignoranza, e di so-
stanziale impotenza di fronte alle malattie.

Senza disconoscerne gli inevitabili errori, 
questo lavoro si propone di correggere tale 

visione gratuitamente sprezzante e riduttiva. 
Attraverso un excursus storico-culturale del-
la medicina dalla caduta dell’impero romano 
all’evo moderno, si cercherà di collocarla in 
un’ottica di continuità piuttosto che di regres-
sione nei confronti della pregressa medicina 
classica, mettendone in rilievo gli innegabili 
contributi al progresso della medicina. 

Inoltre, rivisitando alcuni elementi preven-
tivi e terapeutici tipici della medicina medioe-
vale alla luce delle attuali conoscenze scienti-
fiche, si cercherà di metterne in rilievo alcuni 
aspetti passibili di razionalizzazione.

Aspetti culturali e sanitari dell’Ars medica 
nell’Italia medioevale

di luca Bianchedi

Abstract. Despite historiographers’s recent efforts to reveal a more balanced picture of  medieval culture in the fields of  architecture, 
figurative arts, literature and philosophy, the image of  the Middle Ages which is profoundly rooted in the collective mind of  
contemporary europeans, remains one of  dark age – an era marking the decline of  Western civilization. This is perhaps especially 
true with respect to medicine. The medieval practice of  medicine is often perceived as the result of  superstition, ignorance, and 
helplessness in the face of  illness. Without disclaiming the inevitable errors of  that age, this article aims to correct this dismissive and 
reductive vision. Through a short historical-cultural overview of  medicine from the fall of  the Roman empire to the Renaissance, 
we endeavor to place this period in a context of  continuity rather than regression in relation to the previous classical medicine.  We 
will emphasize some undeniably medieval contributions to the advancement of  medicine, achieved in great part in the Italian 
context. To name a few: the methodical preservation, transcription and critical revision of  the main medical works from classical 
antiquity; the holistic approach to the patient; the special attention paid to prevention, with an emphasis on diet and lifestyle; the 
structuring of  medical studies leading up to the establishment of  the first universities;  the admission of  women to medical study 
and practice; the special focus on gynecology, obstetrics and neonatology; the founding of  hospitals of  modern conception; the 
development of  new surgical techniques and anesthetics; the establishment of  quarantine. And last, but by no means least, the 
proper use of  various medicinal plants. Revisiting some preventive and therapeutic elements typical of  medieval medicine in the light 
of  current scientific knowledge, we will suggest some possible rationales. Therefore our medical past, and specifically the medieval 
one, is not merely a cultural curiosity: it is a relevant and valuable source of  inspiration for current and future clinical challenges. 
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I primordi e la medicina scolastica
“Ci è ben chiaro che ciò che rende questi 
cristiani nemici tanto potenti dei nostri dèi, 
è l’amore fraterno che manifestano verso gli 
estranei e verso i malati e i poveri…”.1 Queste 
sono parole dell’imperatore Giuliano detto 
l’Apostata2 per il suo tentativo di restaurare il 
paganesimo dopo che lo zio Costantino, con 
l’editto di Milano del 313, aveva concesso al 
Cristianesimo uno status giuridico equivalente 
a quello fin lì accordato alla religione tradizio-
nale romana.

Nell’assistenza offerta gratuitamente ai 
bisognosi, primi fra tutti i malati, Giuliano 
aveva giustamente individuato uno dei mo-
tivi principali della crescente popolarità del 
Cristianesimo. L’estensione all’assistenza sani-
taria del precetto cristiano della Carità, andava 
in effetti a riempire un vuoto mai colmato del 
sistema sociale dell’impero. Se infatti fin dal 
primo secolo a.C. si era provveduto a costru-
ire una vasta e efficiente rete di ospedali mi-
litari (valetudinaria), la popolazione civile non 
poteva contare su alcuna forma di struttura 
assistenziale gratuita. 

La strategia di Giuliano l’Apostata per re-
staurare il paganesimo si basava appunto su 
una vasta riforma sanitaria per venire incontro 
alle esigenze della popolazione. Ma un giavel-
lotto persiano mise fine alla sua giovane vita 
di condottiero e di filosofo,3 e dal crepuscolo 
dell’Impero sarà il Cristianesimo ad emergere 
come il solo fattore aggregante nello sfascio 
in cui la crisi economica e istituzionale l’aveva 
irreversibilmente precipitato. Ciò vale anche 
e soprattutto per quanto riguarda l’assistenza 
sanitaria.

A ridosso di questo periodo, spiccano due 
grandi figure: Fabiola, la giovane patrizia ro-
mana convertita al Cristianesimo, e che nel 420 
fondò a Roma un nosocomio4 per convalescenti; 
e papa Gregorio Magno (540-604) che, oltre 
a prodigarsi per l’evangelizzazione dell’Inghil-
terra e per contenere in Italia l’espansionismo 
dei Longobardi e dei Bizantini, trovò tempo e 
risorse per promuovere la costruzione di ospi-
zi per poveri e malati.5

Ispirandosi alla tradizione delle diaco-

nie6 e degli xenodochia7 sorti a Roma duran-
te il periodo bizantino, alla fine del VI sec., 
Gregorio promosse in ogni città sede di un 
vescovado la costruzione di uno xenodo-
chio, compreso di nosocomio.8 A Gregorio 
Magno si deve anche la costruzione del 
primo ospedale cristiano a Gerusalemme 
per la cura dei pellegrini in Terrasanta.
Ma a consolidare definitivamente in Occidente 
il primato della Chiesa quale garante di una 
assistenza medica aperta a chiunque ne faces-
se richiesta, fu Benedetto da Norcia (ca. 480-
547), fondatore dell’ordine dei Benedettini. 
Il capitolo 36 della Regola dà testimonianza 
inconfutabile di questa vocazione: “Infirmorum 
cura ante omnia et super omnia adhibenda est, ut si-
cut revera Christo ita eis serviatur, quia ipse dixit: 
Infirmus fui, et visitastis me”.9

Tra il 525 ed il 529, Benedetto fondò il 
monastero di Montecassino provvedendolo 
fin dall’inizio di camerae infirmariae per i mona-
ci ammalati. Ben presto l’assistenza fu estesa 
anche a pazienti esterni di qualsiasi estrazione 
sociale, sancendo così il superamento dell’ap-
proccio assistenziale dello xenocodio, in cui 
povertà e malattia coincidevano. Col tempo il 
monastero benedettino si articolerà in struttu-
re sanitarie sempre più complesse e specifiche: 
la domus medicorum con annesso un cubiculum val-
de infirmorum (sala di degenza riservata ai malati 
più gravi), l’infirmarium (l’infermeria provvista 
spesso di latrine separate per i pazienti), l’arma-
rium pigmentarium (la spezieria dove si conserva-
no sotto stretto controllo i principi terapeuti-
ci), i balnea (ambienti dedicati ai bagni terapeu-
tici), gli ambulatori dove praticare la minutio (il 
salasso) e gli enteroclisma (clisteri), lo scriptorium 
per il restauro e la trascrizione dei testi anti-
chi inclusi quelli di medicina, la bibliotheca per 
la loro catalogazione e consultazione, e l’hortus 
semplicium per la coltivazione delle piante medi-
cinali, i cosiddetti semplici.10

Le interrelazioni fra queste diverse compo-
nenti della struttura conventuale sono alla base 
dell’originalità e della autonomia della cosid-
detta medicina monastica che fino alla fine del XI 
rappresenterà la principale forma di medicina 
in Occidente quanto a strutture “ospedalie-
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re”,11 impostazione terapeutica, produzione e 
sperimentazione di erbe medicinali, conserva-
zione e traduzione di testi di medicina, non-
ché formazione professionale differenziata 
dei monaci preposti alle diverse incombenze 
sanitarie: phletomi, minutores, ventosarii (tutti e tre 
addetti al salasso e alla piccola chirurgia), infir-
marii, medici, physici, apothecarii, etc.12

La Scuola Salernitana
Di derivazione monastica, e specificamente 
benedettina, è con probabilità anche la cele-
berrima Schola Salerni, considerata la prima 
vera scuola di medicina dell’Occidente. Se in-
fatti non vi è accordo tra gli storici nell’indi-
care il preciso anno di nascita di questa istitu-
zione precipuamente laica e secolare, né tanto 
meno il nome di un suo possibile fondatore,13 
è incontestabile la presenza ingente e quali-
ficata di ecclesiastici tra i suoi esponenti, sia 
allievi sia docenti, dalla fondazione della schola 
nel IX secolo, al suo apice nel tardo XII seco-
lo, fino alla decadenza nel XIV secolo, e alla 
sua definitiva chiusura nel 1811 per volontà 
di Napoleone, tramite decreto emanato da 
Gioacchino Murat.14

Alla formazione della Schola Salernitana con-
corsero vari fattori. Il clima salubre di Salerno 
che fin dall’antichità, ha attratto pazienti da 
ogni dove; la vicinanza con i Campi Flegrei, 
meta privilegiata del termalismo fin dall’età 
classica; e le circostanze storico-politiche. Il 
territorio di Salerno fu infatti un “crossover” 
tra culture diverse. Principato longobardo 
fino all’anno 1077, era in diretto contatto con 
i Bizantini, l’Impero germanico, lo Stato del-
la Chiesa, gli Arabi e i Normanni. Come per 
altri aspetti culturali, anche in ambito medico 
questo singolare convergere di civiltà e il loro 
confrontarsi, determinò la fusione di elemen-
ti qualificanti provenienti dalle diverse tradi-
zioni mediche: principalmente latina, greca, e 
arabo-ebrea.

Forse nessun altro esponente della scuola 
salernitana incarna meglio tale sincretismo 
quanto Costantino l’Africano (ca. 1020-1087), 
medico e monaco benedettino. Nato proba-
bilmente a Cartagine e probabilmente di origi-

ne latina o greca nonostante l’epiteto,15 grazie 
alla sua conoscenza dell’arabo e di altri idiomi 
mediorientali, tradusse in latino svariati testi 
della medicina islamica. Il suo lavoro princi-
pale, il Liber Pantegni, è un libero adattamento 
in latino del cosiddetto Liber regalis del medi-
co persiano al-Madjtrsi (m. ca. 994).16 Il Liber 
Pantegni ebbe enorme risonanza e contribuì 
notevolmente alla diffusione della medicina 
arabo-islamica in occidente.17

Ma il contributo più rilevante della Scuola 
Salernitana è sicuramente l’introduzione di un 
curriculum di studi medici inquadrato in for-
me non molto dissimili da quelle delle odierne 
università.  Per ottenere la laurea era richiesto:

1) un periodo propedeutico di 3 anni, in 
cui venivano impartite tra l’altro lezioni di lo-
gica, considerata la base di ogni sapere; 

2) un periodo di 5 anni di studi di medici-
na vera  e propria, basati essenzialmente sui 
principi della teoria umorale di Ippocrate (V-
IV sec. a.C.)18 – Salerno era conosciuta come 
Civitas Hippocratica - e sugli scritti di Galeno, il 
medico di Marco Aurelio (II secolo). Oltre ai 
principi classici si dava amplio risalto all’espe-
rienza clinica e allo studio delle piante medi-
cinali,19 e a partire dall’XI sec. vennero come 
detto insegnati i principi della medicina arabo-
islamica. L’esame conclusivo del quinquennio 
era tenuto sotto l’egida del maestro del corso, 
alla presenza di una commissione composta 
da altri medici;

3) un anno di tirocinio pratico presso un 
medico anziano era quindi richiesto per ot-
tenere l’autorizzazione ufficiale a praticare la 
medicina, e un ulteriore anno nel caso si vo-
lessero praticare interventi chirurgici. A tal 
proposito si effettuavano dissezioni su anima-
li, particolarmente sui maiali.

Alla Schola Salernitana si deve anche il pri-
mo passo verso una codifica ufficiale della fi-
gura del farmacista distinta da quella del medi-
co, come testimoniato nelle Novae costitutiones 
emanate a Melfi 1241 da Federico II.20

A prevalere era il concetto ippocratico di 
vis medicatrix naturae21 (la forza terapeutica del-
la natura), e i medici salernitani fecero pro-
pria la massima “Medicus curat, Natura sanat 
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morbus”(il medico può curare, ma è solo la na-
tura a guarire).22 Si faceva dunque affidamen-
to sulle potenzialità terapeutiche intrinseche 
in natura, cercando di ristabilire l’equilibrio 
tra i vari umori corporei, oltre che tra l’uomo 
e il suo ambiente (ad esempio si dava molta 
importanza alla stagione dell’anno in cui si 
manifestava il disturbo). Di questa imposta-
zione strettamente ippocratica testimoniano 
in particolare i testi salernitani scritti attor-
no al X e XI secolo: il Passionario del maestro 
Garioponto, la Practica attribuita a Petrocellus,  
il De pulsibus e il De quattuor humoribus di Alfano, 

arcivescovo di Salerno, oltre al già citato Liber 
Pantegni di Constantino l’Africano.23

A partire dal XII secolo la produzione 
scientifica non è più e solo specchio fedele 
delle dottrine classiche, ma piuttosto rivisi-
tazione delle stesse con tanto di commenti 
critici e arricchimenti di glossologia medica 
sulla base di esperienze originali. Tra gli au-
tori di questa nuova fase sono da menzionare 
Cofone il Giovane, il maestro Mauro, auto-
re delle Regulae urinarum, Giovanni e Matteo 
Plateario, quest’ultimo autore del De simplici 
medicina o Circa instans.

Fig. 1. Rolando da Parma, Chirurgia (miniatura, Italia meridionale, sec. XIII), Trat-
tamenti chirurgici (spicca quello per l’ernia scrotale). Su concessione del MiBAC, 
Biblioteca Casanatense di Roma, Ms. 1382 Carta 2 (recto).
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A cavallo tra il XIII ed il XIV secolo spicca 
su tutti la personalità di Matteo Silvatico, me-
dico e botanico, autore dell’Opus Pandectarum 
Medicinae, scritto intorno al 1317. Meglio noto 
come le Pandette, l’opera consta di 721 capitoli 
di cui 487 trattano di piante medicinali, 157 di 
minerali e 77 di prodotti di derivazione anima-
le. Le piante sono riportate coi loro nomi la-
tini, arabi e greci, e catalogate secondo la loro 
morfologia e proprietà terapeutiche.

La scuola di Salerno è però oggi popolar-
mente nota soprattutto per un testo con mol-
ta probabilità non destinato all’insegnamento 

della medicina, ma piuttosto alla divulgazione 
popolare di norme igieniche e dietetiche per 
conseguire ciò che oggi definiremmo un sano 
“stile di vita”: il Regimen Sanitatis Salernitanum 
(Regola Sanitaria Salernitana ) o Medicinae Flos 
(il Fiore della medicina). Esso consta di una 
serie di aforismi scritti in rima per facilitarne 
l’apprendimento.24

Non se ne conosce l’autore, anche se alcuni 
storici lo attribuiscono ad Arnaldo da Villanova 
(XI-XII sec.) o a Giovanni da Milano (forse 
allievo di Costantino l’Africano), né quando 
venne compilato. Probabilmente si tratta di 

Fig. 2. Rolando da Parma, Chirurgia (miniatura, Italia meridionale, sec.XIII), Trat-
tamenti chirurgici. Su concessione del MiBAC, Biblioteca Casanatense di Roma, Ms. 
1382 Carta 3 (recto).
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citazioni da fonti eterogenee  raccolte in un 
lungo arco di tempo, dal XI al XIII secolo. 
Il Regimen Sanitatis suggerisce trattamenti per 
una grandissima varietà di problemi, dal mal 
di testa – di cui vengono anche differenziati 
differenti tipi, quali l’emicrania, messa in re-
lazione con sorprendente intuizione con una 
congestione locale dei vasi sanguigni – fino al 
tinnitus o all’epilessia.25

Tradotto dal latino in quasi tutte le lingue 
e vernacoli europei, sempre mantenendone 
la struttura in versi ritmati,26 la sua popolarità 
fu enorme e si protrasse fino agli albori del 
XX, quando se ne potevano contare ben 300 
edizioni, e dai 362 versi di cui si componeva 
originalmente, s’era passati a più di 3200.27

Un altro aspetto peculiare alla scuola di 
Salerno, e per certi versi unico nella storia del-
la medicina, è la presenza di donne sia tra gli 
studenti, sia tra i docenti. Tra queste mulieres 
salernitanae28 sono da citare, Mercuriade cui si 
attribuiscono opere quali Sulle crisi, Sulla pe-
ste, Sulla cura delle ferite e Sugli unguenti; Abella, 
che acquisì una notevole fama coi suoi tratta-
ti in versi Sulla bile nera e Sulla natura del seme 
umano; Rebecca Guarna, autrice di Sulle febbri, 
Sulle orine e Sull’embrione; Francesca di Roma, 
di cui si conserva l’autorizzazione a profes-
sare la chirurgia, rilasciata nel 1321 dal duca 
Carlo di Calabria; e Costanza Calenda, figlia di 
Salvatore Calenda, decano della facoltà di me-
dicina di Salerno nel 1415. Il nome più noto 
è senza dubbio Trotula de Ruggiero. Anche se 
non tutti gli storici concordano, Trotula viene 
dai più identificata in una dottoressa del XI 
secolo, moglie del già citato medico Giovanni 
Plateo il Giovane, che la nomina nella sua 
Pratica. Fu autrice del De mulierum passionibus 
ante in et post partum (Dei travagli delle don-
ne prima, durante e dopo il parto), un’opera 
di 64 capitoli di cui restano oggi 52, anche se 
frammentari. Ammirevoli sono i passaggi con 
i consigli per le levatrici e le nutrici riguardo 
all’igiene e al vitto della puerpera. O quelli 
su come identificare i segni della gravidanza 
incipiente in concomitanza con la cessazione 
del fluxus matricis (mestruo) e alla duritio subita 
mammarum (l’aumento e l’indurimento delle 

mammelle).29 Ma nel testo vengono trattati an-
che procedimenti chirurgici, ad es. per  estir-
pare i polipi uterini, che testimoniano di una 
avanzata conoscenza dell’anatomia femminile. 
Testo chiave della ginecologia e dell’ostetricia 
medioevale, il De mulierum passionibus incontrò 
grande favore e circolò in tutta Europa nel-
la versione originale fino agli inizi del XVII 
secolo, quando ne venne fatta una profonda 
revisione critica. 

Un altro testo attribuito a Trotula de 
Ruggero è il De compositione medicamentorum 
(che riprende il titolo del testo del medico ro-
mano Scribonio Largo del I sec. D.C.) ciò che 
dimostrerebbe che la sua preparazione non si 
limitava alla ginecologia ma si estendeva alla 
farmacologia e forse ad altre branche della 
medicina. Ciò che è indirettamente conferma-
to dalle concessioni alla pratica della medicina 
rilasciate a dottoresse e conservate nell’Ar-
chivio di Stato di Napoli: in tali licenze infatti 
non compaiono restrizioni esplicite della loro 
pratica alla ginecologia.30

Si è già detto di come il prestigio di cui go-
devano le mulieres salernitanae ebbe risonanza 
in tutta Europa. Ma è soprattutto in ambien-
te accademico italiano dove si riscontrano gli 
esempi più numerosi e illustri di donna scien-
ziato.31

Più controverso è il contributo originale 
dato dalla scuola salernitana alla chirurgia. Se 
infatti essa vi era tenuta in grande considera-
zione fin dalle origini della Schola,  la lettera-
tura chirurgica dei secoli XII e XIII (periodo 
in cui in Italia si avvera il passaggio della chi-
rurgia da umile mestiere delegato a barbieri e 
cerusici privi per lo più di qualsiasi prepara-
zione teoretica, a disciplina medica ufficializ-
zata), proviene per lo più dall’Italia settentrio-
nale. La Pratica chirurgiae, testo fondamentale 
della chirurgia medioevale è infatti attribuito 
a Ruggiero da Frugardo (inizi XIII secolo) 
di probabile origine parmense.32 Composta 
di quattro libri riguardanti diversi settori del 
corpo, nella Pratica chirurgiae Ruggero descrive 
tra l’altro con accuratezza tecniche di sutura 
dei vasi sanguigni con fili di seta, metodiche di 
trapanazione del cranio, e interventi ad addo-
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me aperto in casi di traumi viscerali.
Il più importante rielaboratore dell’opera 

di Ruggiero da Frugardo fu un suo conterra-
neo, Rolando da Parma, attivo attorno al 1250. 
Nel suo Additiones scritto sulla base di proprie 
esperienze cliniche, viene in particolare de-
scritta l’operazione di ernia inguinale, per cui 
Rolando combina due tecniche: la incisionem 
(incisione) dell’inguine con un lungo coltello 
affilato, e quindi la incensionem (cauterizzazio-
ne) dell’ernia stessa, che realizzava ponendo il 
paziente in posizione inclinata.33

I principii di Ruggero e di Rolando ven-
nero integralmente incorporati nell’insegna-
mento della chirurgia della scuola salernitana, 
dopo averne trascritto il testo arricchendolo 
con note esplicative e interpretative, secondo 
l’uso.34 In tal modo, nonostante le controver-
sie storiche riguardo alle fonti, la scuola saler-
nitana diede un proprio imprimatur a tali scritti, 
investendoli della dignità della propria tradi-
zione, e garantendone in tal modo un’ampia 
risonanza in tutta Europa.

È invece fuori questione che i medici sa-
lernitani conoscessero già dai primordi della 
schola una procedura determinante per la chi-
rurgia: la narcosi. La prima documentazione 
di una confectio soporis (ricetta per un sonno 
profondo) la si trova infatti in un codice cassi-
nese del IX secolo.35 Oltre all’oppio (il lattice 
del Papaver somniferum), tra i suoi componenti 
troviamo la mandragora (Atropa mandragora) e 
il giusquiamo (Iusquiami sucus), piante entram-
be con effetti antidolorifici, soporiferi e alluci-
nogeni dovuti al loro contenuto di atropina.36

Anche se con variazioni, la stessa ricetta 
è alla base di quella che verrà comunemente 
chiamata Spongia somnifera,37 in quanto costitu-
ita da una spugna marina impregnata tra l’altro 
degli estratti delle piante medicinali qui sopra 
elencate, e che circa un’ora prima dell’inter-
vento chirurgico veniva apposta sul naso e 
sulla bocca del paziente al fine di indurre uno 
stato di incoscienza.

La Spongia somnifera è menzionata tra l’altro 
nell’Antidotarius magnus del XI secolo attribui-
to a Nicolò Salernitano; con grade probabilità 
nel De vulneris, opera di cui si conservano solo 

alcuni frammenti,38 di Ugo da Lucca (XII, 
XIII sec.), chirurgo e docente presso l’Univer-
sità di Bologna; nonché nella Cyrurgia seu Fillia 
Principis, opera del figlio di costui, Teodorico 
de’ Borgognoni, uno dei più famosi chirurghi 
del secolo XIII.

Non è possibile documentare senza ombra 
di dubbio che la Spongia somnifera rappresenti 
un’innovazione introdotta dalla scuola saler-
nitana. Ma anche se la maggior parte dei suoi 
componenti erano noti fin dall’antichità per le 
loro proprietà soporifere, nella medicina clas-
sica non si ha traccia di metodologie o proce-
dimenti sovrapponibili a quelli salernitani.

Sempre restando in ambito chirurgico, vor-
rei qui menzionare un paio di ulteriori contri-
buti dovuti alla scuola salernitana, e che oggi 
potrebbero apparire scontati, ma che allora 
rappresentarono passi importanti nel pro-
gresso chirurgico: veniva raccomandato ad 
esempio che l’aria nella sala operatoria venisse 
riscaldata artificialmente, e che il chirurgo si 
lavasse le mani prima dell’intervento.39 

Se dunque da un lato la istituzionalizza-
zione della chirurgia nella schola avvenne pro-
babilmente attraverso le opere di chirurghi 
provenienti dalle regioni settentrionali d’Ita-
lia, specialmente a partire dal XII secolo essa 
viene riconosciuta come parte integrante del 
Corpus Salernitanum promovendo un appro-
fondimento del suo studio tramite un miglio-
ramento delle nozioni anatomiche e una vo-
lontà nuova di sperimentazione riflessa in un 
grande numero di opere.40

Oltre alla grande diffusione degli scritti dei 
suoi docenti – medici, chirurghi e botanici – 
l’influenza della scuola salernitana si deve an-
che al fatto che fosse frequentata da studenti 
provenienti da tutto il mondo occidentale, 
facilitati in questo dalla comune conoscenza 
del latino, la lingua franca della cultura medio-
evale. Tra gli studenti di Salerno ritroviamo ad 
esempio nomi di rappresentanti di due delle 
più autorevoli scuole di Medicina del XII sec., 
quella di  Bologna che, già notissima scuo-
la di diritto, nel 1156 si strutturerà in vera e 
propria università degli studi medici; e quel-
la di Montpellier (da cui emergerà la figura di 
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Guido di Montpellier, che Innocenzo III chia-
merà a Roma nel 1198 a dirigere un ospedale 
modello, il Santo Spirito, di cui tratterò in un 
capitolo a parte).41

Grande influenza ebbe Salerno anche sul 
Nordeuropa. Un esempio fra tutti ci è dato 
da Henrik Harpestreng (m. 1244), monaco 
benedettino e medico di corte del re danese 
Eric Plovpenning. Anche se non c’è pieno 
accordo quanto alla storicità del personag-
gio,42 alcune fonti indicherebbero comunque 
come Harpestreng abbia trascorso periodi 
di studio all’estero. A lui viene comunemen-
te attribuito il primo libro di medicina scritto 
in Scandinavia, il Liber herbarum, che per di-
versi secoli ebbe amplia diffusione in tutto il 
Nordeuropa. In esso si fa spesso riferimento 
alle opere della scuola di Salerno, e l’insieme 
porta il timbro inconfondibile del sapere sa-
lernitano.43 

Più in generale, i medici formatisi a Salerno 
si disseminarono in ogni angolo d’Occidente, 
contribuendo a fondare varie scuole di medi-
cina e università.44

Si può così concludere che, dalla sua fon-
dazione nel IX sec. e fino al sec. XVI, la scuo-
la di Salerno segnò in maniera determinante il 
percorso della medicina europea.45

 
Le crociate
Quando il 15 luglio 1099 le armate occidenta-
li entrarono in Gerusalemme ponendo fine a 
più di 450 anni di ininterrotto dominio mus-
sulmano, erano passati solo 4 anni dalla pro-
clamazione  della prima Crociata con cui papa 
Urbano II – Deus vult!46 – aveva galvanizzato 
gli animi degli Europei.

Nei due secoli che durò,47 il Regno Latino 
di Gerusalemme non rappresentò solamente 
un bastione avanzato della Cristianità, ma an-
che un importante trait d’union tra la cultura 
occidentale e quella orientale. Ciò vale anche 
per quanto concerne la medicina.48

I notevoli avanzamenti chirurgici dei medici 
latini si dovettero certo all’esperienza acquisita 
con l’altissimo numero di interventi per traumi 
subiti in battaglia, e alle numerose amputazioni 
in seguito a cancrena delle ferite. Ma, ispirati 

soprattutto dai loro colleghi bizantini, i chirur-
ghi cristiani acquisirono anche una migliore 
conoscenza dell’anatomia grazie alle dissezio-
ni effettuate non più solo sui maiali, com’era 
d’uso a Salerno, ma sugli orsi, la cui struttu-
ra anatomica ricordava più da vicino quella 
umana. Un ulteriore fattore che contribuì ad 
una più profonda conoscenza anatomica, fu 
la diffusa consuetudine di bollire i cadaveri.49 
Soprattutto per i crociati di nobile lignaggio era 
doveroso venire seppelliti in patria. Ma il tra-
sporto dei cadaveri era compito estremamente 
arduo, senza contare che, per via dei tempi di 
trasporto estremamente lunghi, era pressoché 
impossibile la loro conservazione. Per quanto 
macabro possa risultare ai nostri occhi, la bol-
litura dei cadaveri era una soluzione razionale: 
le ossa erano facilmente trasportabili in patria, 
e le parti molli da esse separate con la bolli-
tura rappresentavano un’ottima occasione per 
un esame diretto da parte dei medici, prima di 
essere seppellite in loco.

Un’innovazione peculiare al periodo fu 
la creazione degli ordini ospedalieri militari, 
tra i quali il primo fu quello dei Cavalieri di 
San Giovanni in Gerusalemme.50 Come già 
menzionato nel capitolo dei primordi, Papa 
Gregorio Magno (590-604) aveva provvedu-
to alla costruzione nella città di una struttura 
di cura per i pellegrini cristiani in Terra san-
ta. L’ospizio, ampliato nel IX secolo da Carlo 
Magno, venne distrutto dai mussulmani ai pri-
mi del XI, ma ricostruito una ventina d’anni 
dopo sul luogo del monastero di San Giovanni 
l’Elemosiniere da parte di mercanti di Amalfi 
e Salerno. Essi lo affidarono in gestione a mo-
naci benedettini. Fu proprio uno di questi, 
Gerardo Sasso, probabilmente amalfitano,51 
che da questo nucleo benedettino fondò l’Or-
dine Ospitaliero di San Giovanni. Attorno al 
1080, annesso al monastero, venne edificato 
l’ospedale vero e proprio, sicuramente la re-
alizzazione più importante dell’ordine, e che 
servì da modello per le successive strutture 
ospedaliere nei territori del Medio Oriente 
sotto il controllo dei crociati.52

Le regole dell’ospedale di Gerusalemme e 
le metodiche diagnostiche e terapeutiche che 
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vi si praticavano rispondevano sostanzialmen-
te ai principi della scuola salernitana. Ma evi-
denti sono anche le influenze bizantine,53 ne-
storiane,54 e arabe.55 Ad esempio la particolare 
attenzione rivolta all’igiene. Interessante a tale 
riguardo è il fatto che Ugo da Lucca, cui ab-
biamo già accennato nel capitolo sulla Scuola 
di Salerno relativo all’utilizzo della Spongia som-
nifera, abbia partecipato alla quinta crociata56 
in veste di chirurgo al seguito delle spedizione 
militare italiana. È certo che la sua esperien-
za sul campo durante la presa di Damietta 
(1219) nel delta del Nilo lo rese particolar-
mente esperto nel trattamento delle fratture. 
Ma è anche probabile che il confronto con 
i princîpi igienici della medicina araba abbia 
avuto un peso importante nella sua successiva 
opposizione all’idea allora imperante in occi-
dente, del pus laudabile. Si riteneva infatti che in 
una ferita, compresa quelle chirurgiche, fos-
se opportuno indurre la suppurazione, intesa 
come fase essenziale nel processo di cicatriz-
zazione, tipicamente tramite l’applicazione di 
cataplasmi irritanti. Ugo da Lucca – così come 
il figlio Teodorico – fu al contrario strenuo so-
stenitore di un’accurata detersione delle ferite 
per rimuoverne le impurità, consigliando l’uso 
del vino caldo per pulirle prima di essiccarle 
con stoppa imbevuta in esso, ricorrendo quin-
di ad una semplice fasciatura, o nei casi estesi 
all’applicazione di punti chirurgici.57

La ferrea disciplina e l’impeccabile orga-
nizzazione dell’Ordine di San Giovanni sono 
evidenti nella sua raccolta di regole ospeda-
liere (XII secolo). L’ospedale era amministra-
to da otto monaci di solida educazione me-
dica e chirurgica, nonché con una profonda 
conoscenza nella preparazione di medicinali. 
L’ospedale era suddiviso in corsie, ognuna 
con un proprio team di nove aiuto-chirurghi.58 
Grande importanza, come già accennato, era 
data all’igiene: ad esempio i letti, provvisti di 
panni di lana, dovevano avere lenzuola pulite, 
e per esse si prescrivevano persino le misure.  
Ma non veniva certo trascurata la cura delle 
anime: tutti i pazienti potevano contare su una 
pressoché continua assistenza spirituale.

Tale struttura organizzativa non mancherà 

di ispirare i numerosi ospedali che a partire dal 
XIII verranno eretti in Europa lungo le grandi 
vie di pellegrinaggio, in primis le strade romee, 
quando Roma, in seguito alla riconquista di 
Gerusalemme da parte di Saladino nel 1187, 
e quindi dopo la definitiva caduta del regno 
latino nel 1291, diventerà meta principe del 
pellegrinaggio cristiano.

 
La corte pontificia e la Prolungatio Vitae
Una delle ragioni per cui si può affermare che 
l’Italia, e nella fattispecie Roma, abbia gio-
cato un ruolo di primo piano nello sviluppo 
dell’arte sanitaria nell’occidente medioevale 
va individuata nella fiorente attività medico-
scientifica alla corte pontificia, specie nel XIII 
secolo. Tra gli innumerevoli archiatri, physici e 
magistri al servizio dei papi di quel secolo par-
ticolarmente felice per il fervore naturalistico 
che lo ha caratterizzato, sono da annoverare 
vari medici illustri.59

Le dispute dotte che questi esperti di medi-
cina provenienti da ogni parte d’Italia e d’Eu-
ropa intrattenevano in Curia, la loro vivacis-
sima attività di traduzione di testi scientifici 
dall’ebraico, dal greco, e dall’arabo, e le loro 
competenze specifiche, tutto ciò concorse ad 
un intenso e continuativo interscambio di espe-
rienze e informazioni che non mancarono di 
avere ripercussioni nel resto d’Europa. Spesso 
poi i papi e i re di altre corti europee (ad es. 
Carlo d’Angiò di Napoli e Bonifacio VIII nel 
1300) si scambiavano i rispettivi medici.

L’interesse particolare della Curia per la me-
dicina è inoltre indirettamente confermata dal 
fatto che svolgere attività medica non era in 
alcun modo incompatibile con una carriera ec-
clesiastica. Ad es. Pietro Hispano, celebre me-
dico e filosofo autore del De oculo, venne eletto 
papa col nome di Giovanni XXI nel 1276.

Il Detestandae feritatis abusum,60 la decreta-
le (decreto papale) promulgata da Bonifacio 
VIII, parrebbe a prima vista smentire tale 
affermazione. Erroneamente interpretata da 
alcuni storici come una proibizione da par-
te della Chiesa dell’autopsia a fini scientifici, 
in realtà essa si oppone alla consuetudine di 
smembrare le spoglie dei defunti con lo scopo 
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di moltiplicarne le sepolture.61 In Francia ad 
esempio non era raro che si testamentasse il 
proprio cuore ad una chiesa, le ossa ad un’al-
tra, e i visceri a una terza. Inoltre, come s’è 
visto, durante tutto il periodo delle crociate 
s’era diffusa la macabra usanza di far cuocere 
le salme dei caduti finché grasso e muscoli ve-
nivano separati dallo scheletro.

L’obbiettivo del decreto era infatti quello di 
indicare a tutti, compresi i chirurghi, il rispetto 
del corpo dei defunti, un principio profonda-
mente ancorato nella tradizione cristiana. Che 
non fosse nelle sue intenzioni interferire con 
l’utilizzo dei cadaveri per fini scientifici e di-
dattici,62 trova prova indiretta nel fatto che il 
Detestandae feritatis coincide cronologicamente 
con un’evoluzione importante nello studio 
dell’anatomia: il passaggio dall’esame pub-
blico dei cadaveri a vere e proprie autopsie 

medico-legali, le più antiche delle quali risal-
gono proprio al 1286 e 1302 all’università di 
Bologna,63 dove per la prima volta nella storia 
divengono studio obbligatorio.64

Ma la decretale papale è anche espressione 
di quella cura corporis, quasi un  culto del corpo, 
che Bonifacio VIII condivise con tanti suoi 
predecessori e successori. Uno dei più inte-
ressanti aspetti del pensiero medico-scientifi-
co del XIII secolo, destinato a pervadere la 
cultura europea fino a tutto il XVIII secolo, è 
infatti il concetto di Prolungatio Vitae, il modo 
di prolungare la vita. Il mito dell’eterna giovi-
nezza è forse vecchio quanto l’uomo, ma in 
Occidente è proprio presso la Curia romana 
medioevale che tale mito sembra assumere un 
aspetto di ricerca naturalistica. Già nel 1122 
Callisto II, da sempre interessato alla medi-
cina, viene informato da certo Giovanni (o 

Figg. 3-4. Giovannino De’ Grassi  [Iconografo], Theatrum Sanitatis  (Lombardia, XIV sec.). Manuale d’igiene illustrato 
basato sui precetti di Ububchasym di Baldach, medico cristiano nato a Bagdad nell’XI sec. Per il mantenimento della 
salute si raccomandavano regole riguardanti il mangiare ed il bere, l’aria e l’ambiente, il movimento e il riposo, il sonno e 
la veglia, le secrezioni e le escrezioni, gli affetti dell’animo. Su concessione del MiBAC, Biblioteca Casanatense di Roma, 
Ms. 4182  Carta 195 (sonno) e Carta 199 (insonnia). 
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Gianni), patriarca delle Indie, che nei pressi 
della tomba di San Tommaso su una collina 
nei pressi dell’attuale Chennai, capitale del 
Tamil Nadu, si produceva un balsamo in gra-
do di guarire ogni male.65 Il mito dell’incor-
ruttibilità della carne dovette affascinare non 
solo Callisto, ma anche i suoi successori, se nel 
1177 Alessandro III decise di inviare in mis-
sione il proprio medico Filippo per scoprire 
l’immaginario “reame di Prete Gianni” e le sue 
tre fontane della giovinezza.66 Ma è proprio 
sotto Bonifacio VIII67 che i principi di cura 
corporis e di prolungatio vitae si concretizzano in 
metodologie terapeutiche. È il medico perso-
nale di Bonifacio, Arnaldo da Villanova,68 ad 
essere uno dei principali promotori di quella 
sorta di elisir di lunga vita conosciuto come 
aurum potabile.69 Una precisa quantità di pol-
vere d’oro veniva lasciata in infusione in una 
pinta di alcole di vino. Quindi il tutto veniva 
più volte distillato in alambicchi e concentra-
to per fissare dell’oro le tanto decantate virtù 
terapeutiche.

Per il suo aurum potabile, Arnaldo s’era tra 
l’altro probabilmente rifatto a un passo del 
Liber particularis di Michele Scoto, alchimista, 
astrologo e medico di Federico II. Il testo ori-
ginale si trovava appunto nella biblioteca pa-
pale, la più ricca collezione d’Europa di codici 
scientifici.70 La donazione fatta al predecesso-
re di Bonifacio, Clemente IV, dal nuovo re di 
Sicilia Carlo I d’Angiò, l’aveva ulteriormen-
te arricchita di testi rarissimi, spesso unici.71 
Come il celeberrimo De retardatione acciden-
tium senectutis. Attribuito da alcuni a Ruggero 
Bacone,72 da altri allo stesso Arnaldo da 
Villanova, o a Raimondo Lullo, o a Riccardo 
da Fournival, esso rappresenta il primo tratta-
to medico occidentale a occuparsi specifica-
mente del modo di ritardare gli acciacchi della 
vecchiaia. Lungi da far riferimento a principi 
teologici, la dissertazione viene mantenuta su 
binari naturalistici. I concetti base del trattato 
derivano da un lato dai testi del grande me-
dico arabo Avicenna (980-1037) considerati 
fondamentali negli studi di medicina del XIII 
secolo, e dall’altro lato dai princîpi alchemici.

Benché non si sia dimostrato un legame 

diretto, è molto probabile che siano appunto 
stati gli arabi, tramite la Scuola di Salerno (pe-
raltro di per sé scettica riguardo alla prolunga-
tio vitae),73 a introdurre in Europa dal lontano 
oriente il concetto di elixir,74 e in particolare 
quello a base di oro, un rimedio millenario già 
apprezzato nella cultura taoista,75 e trasmes-
so in occidente probabilmente attraverso un 
trattato alchemico conosciuto come il Corpus 
di Jâbir.76 

L’utilizzo di elisir a base di oro come pa-
nacea per varie malattie, si diffuse presto in 
tutta Europa: un esempio tra i tanti lo trovia-
mo nel Liber herbarum di Henrik Harpestreng 
(m. 1244), il monaco benedettino e medico 
di corte danese già citato nel capitolo riguar-
dante la Scuola Salernitana, il quale scrive che 
l’oro “rafforza il cuore e lo stomaco dei malati 
e facilita la guarigione delle loro ferite”.77 

Fermo restando l’approccio evidente-
mente empirico al problema della senescen-
za nel Medioevo, l’attuale utilizzo terapeuti-
co dell’oro per alcune specifiche indicazioni 
cliniche, potrebbe configurare un razionale al 
suo utilizzo da parte degli archiatri papali. La 
cosiddetta auroterapia o crisoterapia consiste 
nell’utilizzo dei sali d’oro  per la cura dell’ar-
trite reumatoide (AR), una grave malattia au-
toimmune che colpisce in Italia circa lo 0.6% 
della popolazione e che se non curata, induce 
invalidità. In alcuni soggetti l’infiammazione 
cronica e sistemica dell’AR colpisce, oltre allo 
scheletro, anche cute, occhi, polmoni, reni, 
cuore, arterie, inducendo un invecchiamento 
precoce78 in particolare del sistema cardio-
vascolare.79 Ciò è responsabile della riduzione 
della aspettativa di vita dei soggetti portatori di 
AR.80 L’auroterapia si è rivelata efficace nell’al-
lungare la vita in questi soggetti.81 Ricerche re-
centi ne prospettano inoltre l’utilizzo in altre 
patologie, compreso alcune forme di cancro,82 
in combinazione con antimitotici.83

Ma al di là delle indagini storiografiche su-
gli eventuali effetti dell’Aurum potabile, è co-
munque interessante rilevare l’affinità cultu-
rale che sembra legare idealmente le velleità 
d’immortalità dell’élite medioevale così preoc-
cupata della cura corporis, con certi movimenti 
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dei nostri tempi che fanno della conservazio-
ne del corpo e delle sue funzioni un obiettivo 
quasi sacrale.84

 
I pellegrinaggi: le Scholae peregrinorum
Il fenomeno del pellegrinaggio a Roma risale 
al periodo paleocristiano, e fu particolarmente 
incentivato nel IX secolo quando il culto di 
Pietro si rafforzò di connotati politici, essen-
do alla base della ideologia della monarchia 
carolingia, autoproclamatasi protettrice della 
Chiesa.

L’itinerario romeo più battuto era cono-
sciuto come Via Francigena. Il tronco princi-
pale partiva da Canterbury nel Kent, attraver-
sava le Alpi al passo del Gran San Bernardo, 
per seguire poi in Italia grosso modo le antiche 
vie consolari Aurelia e Cassia fino a Roma.85

Ma importante era anche l’itinerario 
che dalla lontana Islanda, via Norvegia, 
Danimarca e Germania entrava in Italia at-
traverso il Brennero. Come per la francigena, 
anche di questa via romea abbiamo descrizio-
ni dettagliate dell’epoca, vere e proprie guide 
come quella lasciataci dal monaco islandese 
Nikolaus tra il 1154 e il 1159.86 In particolare i 
pellegrini scandinavi potevano contare su luo-
ghi di accoglienza istituiti per loro tra l’altro a 
Piacenza e a Lucca dal re danese Erik Ejegod 
(1055-1103)87 durante il suo viaggio a Bari.88

I pellegrini, per lo più a piedi, coprivano 
in media 20-25 km. al giorno. Era un viag-
gio pericoloso ed estenuante, e molti si am-
malavano lungo il cammino, quando già non 
soffrissero di patologie per le quali tramite il 
pellegrinaggio venivano a impetrare la gua-
rigione. I disturbi più comuni erano rappre-
sentati da vesciche, raffreddamenti, geloni ai 
piedi, insolazioni, disidratazione, dissenteria e 
malnutrizione. Ma comuni erano anche pato-
logie ben più gravi quali la lebbra (diffusa in 
Europa specie nel XII e XIII sec.), la peste (a 
partire dal XIV sec.), e il Fuoco di Sant’Antonio, 
termine che nel medioevo stava ad indicare 
varie affezioni cutanee, quali l’Herpes Zoster, 
l’Ergotismo e l’Erisipela,89 per i quali ci si vo-
tava taumaturgicamente a sant’Antonio abate.

I pellegrini che nonostante le tante infer-

mità arrivavano alla méta, potevano contare a 
Roma sulle Scholae peregrinorum, strutture appo-
sitamente create per l’accoglienza di specifici 
gruppi etnici e nazionali. Insediatesi nell’area 
vaticana in un periodo che culminò con la 
costruzione della nuova cittadella protetta da 
mura, e che dal suo artefice, papa Leone IV 
(m. 855) prese il nome di civitas Leoniana,90 le 
Scholae peregrinorum consistevano tipicamen-
te in un complesso di edifici, chiesa, ospizio, 
ospedale e cimitero, ed erano gestite da perso-
nale residente laico e religioso.

Tra le prime è la Schola Saxorum (Scuola 
dei Sassoni), fondata (724 o 726) attorno 
alla chiesa di Santa Maria in Sassia da Ina, 
re del Wessex, quindi ampliata dal re Offa. 
Conosciuta come Burg, l’area in cui sorgeva 
prenderà il nome di Borgo che attualmente 
conserva. Ad essa si affiancheranno la Scuola 
dei Franchi a S. Salvatore in Terrion; quella dei 
Frisoni ai SS. Michele e Magno; e quella dei 
Longobardi a San Giusto.  Attorno al 1000 
la chiesa di S. Stefano Minore ospita la scuo-
la degli Ungheresi, mentre nel 1027 Canuto il 
Grande d’Inghilterra (Knud II di Danimarca, 
994-1035), in pellegrinaggio a Roma in occa-
sione dell’incoronazione di Corrado II a im-
peratore del Sacro Romano Impero, fonda 
una struttura assistenziale per pellegrini an-
glosassoni e scandinavi.91

Le scarse testimonianze che riteniamo sulle 
Scholae indicano tuttavia che, pur mantenendo 
i propri connotati nazionali, esse fossero  pro-
fondamente integrate nel tessuto ospitante.92 
Si può dunque ragionevolmente pensare che 
ciò valesse in particolare per l’arte sanitaria, 
soprattutto quando si tenga conto che in tem-
pi di imperante medicina monastica, un nu-
mero ingente di pellegrini era rappresentato 
proprio da ecclesiastici stranieri appartenenti 
a ordini le cui case madri risiedevano a Roma 
o avevano comunque stretti rapporti con la 
Curia. Questi monaci con competenze cli-
niche, così come anche i laici operanti nelle 
infermerie delle Scholae, dovettero mutuare 
dall’ambiente medico romano e più in gene-
rale italiano consolidate conoscenze e innova-
zioni che, una volta tornati ai paesi di origine, 
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contribuirono a diffondere. In particolare me-
todi e rimedi terapeutici di cui avessero speri-
mentato di persona l’efficacia.

Eredi dirette delle vecchie scholae peregri-
norum saranno nel tardo medioevo le con-
fraternite a carattere nazionale,93 instaurate 
lungo il percorso di tre strade principali: la 
Via Peregrinorum, la via Papalis (che univa il 
Vaticano al Campidoglio), e la via Recta.94

Un ulteriore impulso al pellegrinaggio ro-
meo venne dalla specificazione del concetto 
di indulgentia (remissione della pena conse-
guente a un peccato) esteso ai pellegrinaggi 
durante il quarto concilio Laterano (1215). 
Ma è con la caduta di San Giovanni d’Acri 
nel 1291, e la conseguente definitiva perdita di 
Gerusalemme ai Mussulmani, che Roma di-
venne méta privilegiata del pellegrinaggio cri-
stiano. Tale fatto venne solennizzato nel 1300 
con la proclamazione del primo Giubileo 
Universale (detto anche Anno Santo) da par-
te di papa Bonifacio VIII: a chi effettuava un 
pellegrinaggio a Roma sarebbe stata concessa 
l’indulgenza plenaria, un privilegio riservato 
fin lì solamente ai Crociati in Terra Santa.95 
Fu così che a partire dal 25 dicembre 1299 
e fino al 24 dicembre 1300, Roma, novella 
Gerusalemme, venne invasa da folle enormi, 
tanto che “...al continuo in tutto l’anno du-
rante, avea in Roma oltre al popolo romano, 
duecentomila pellegrini, sanza quegli ch’erano 
per gli cammini andando e tornando...”, come 
scrive il diplomatico fiorentino Giovanni 
Villani (1276 o 1280-1348) nella sua Cronica.96

Non conosciamo con precisione quanti 
pellegrini affluirono a Roma durante quel pri-
mo Anno Santo: alcune fonti parlano anche di 
uno o addirittura di due milioni.97 Comunque 
sia, se si tiene presente che la Roma del 1300 
contava circa 30.000 abitanti,98 l’impatto dei 
pellegrini sulle strutture di accoglienza dovet-
te comunque essere massiccio. Ciò valse con 
ogni probabilità per quanto riguarda le strut-
ture ospedaliere, considerando anche il fatto 
che le cronache descrivono l’inverno del 1300 
come particolarmente rigido e lungo. Fu un 
formidabile banco di prova per tutto l’appa-
rato sanitario romano, che certo derivò un’in-

gente esperienza clinica dal confronto con le 
molteplici patologie a carico dei tanti pellegri-
ni provenienti da ogni dove.

Grazie anche a strutture internazionali 
quali le scholae peregrinorum e le confraternite a 
carattere nazionale, loro eredi, tale eccezionale 
esperienza clinica non mancò certo di river-
berarsi oltralpe, contribuendo così al diffon-
dersi del progresso medico-sanitario in tutta 
Europa.

L’Arciospedale di Santo Spirito in Saxia
Tra le scholae peregrinorum, la più longeva e ri-
levante fu senza dubbio la Schola Saxorum. 
Nonostante il suo decadimento seguito alla 
conquista normanna dell’Inghilterra (1066) 
con la conseguente riduzione dell’afflusso dei 
pellegrini sassoni e delle offerte, nonché la ces-
sazione delle sovvenzioni fin lì garantite dai re 
sassoni, sulle sue vestigia papa Innocenzo III 
(1160-1216) fece sorgere verso la fine del XII 
secolo l’ospedale più grande e celebre dell’Oc-
cidente: il Santo Spirito in Saxia.99 Esso costi-
tuisce una pietra miliare nella storia della me-
dicina per l’influenza determinante che la sua 
regola e la sua organizzazione avranno sugli 
ospedali di tutta Europa.

Innocenzo III chiamò a dirigerlo Guido di 
Montpellier (1160-1209), un cavaliere templare 
che nella città francese aveva già fondato un ospe-
dale modello, nonché l’ordine degli Ospitalieri 
del Santo Spirito, il cui statuto lo stesso papa ap-
provò nel 1198 attraverso la bolla Religiosam vitam.
Probabilmente progettato da Marchionne 
d’Arezzo, secondo indicazioni del Vasari, il 
Santo Spirito in Saxia constava all’inizio di 
un’unica corsia rettangolare, illuminata da pic-
cole finestre e in grado di assistere contempo-
raneamente 300 infermi e 600 poveri, oltre a 
un numero imprecisato di prostitute pentite, 
partorienti forestiere, e neonati abbandonati.

L’ospedalizzazione degli infermi durava ti-
picamente otto giorni, a meno di una deroga 
del Precettore dell’ospedale per i casi più gra-
vi. 100

Il Liber Regulae Sancti Spiritus – lo statuto 
dell’ospedale ispirato da Innocenzo III – con-
sta di 105 capitoli, ed è giunto a noi in due 
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copie entrambe del XIV sec.101 Il Liber Regulae 
del Santo Spirito, definito come il primo co-
dice della carità ospitaliera,  rappresenta una 
rara testimonianza di ambiente ospedalie-
ro medioevale, un vero e proprio spaccato 
sull’organizzazione e la disciplina che lo go-
vernavano, ma anche sulla quotidianità di una 
realtà sanitaria incentrata primariamente sulla 
tutela dei diritti dei ricoverati. Infatti, oltre a 
comprendere le norme per i frati e le suore 
dell’Ordine, gran parte della regola consta di 
precise indicazioni per l’accoglienza e la cura 
degli assistiti.102

Già a metà ‘300 il personale del Santo 
Spirito direttamente addetto alla cura dei de-
genti constava di più di trenta persone tra 
religiosi e laici.103 Nel 1400 è documentata 
la presenza di almeno due medici (phisicus et 
chirurgicus), talora un barbitonsore addetto ai 
salassi, e un numero variabile di inservienti.104

Documentata è anche l’esistenza di una 
spezieria interna all’ospedale a partire dalla 
metà del sec. XIV. Considerate come uno dei 
vanti del Santo Spirito, di essa non ci sono pur-
troppo pervenuti gli inventari di quel primo 
periodo, probabilmente andati perduti assieme 
ad altri preziosi documenti durante il Sacco di 
Roma (1527) che non risparmiò l’ospedale, 
che venne letteralmente devastato.105

Dalle Copie di Mandati della spezieria risa-
lenti ai primi nel XVI secolo, si ricavano co-
munque interessanti informazioni riguardo 
la sua attività:  ad esempio, la produzione an-
nuale di sciroppi si aggirava attorno ai 50mila, 
10mila le medicine e 25mila i clisteri fra comu-
ni e medicati. Gli ingredienti di più comune ri-
cettazione erano: canfora, elleboro, ruta, can-
nella, camomilla, rabarbaro, aloe, garofano, 
menta, assenzio, liquirizia, euforbia, papavero, 
capelvenere, orzo mondo, salvia, noce mosca-
ta, bacche di lauro, pece greca (una resina di 
conifera), allume (solfato di alluminio e po-
tassio), trementina, laudano (tintura d’oppio), 
manna (sostanza zuccherina ottenuta dal-
la pianta Fraxinus ornus), e zafferano.106 Vi si 
confezionava anche la famosa e richiestissima 
triaca o theriaca, una popolarissima preparazio-
ne farmaceutica basata su svariati ingredienti. 

Originalmente creata per curare il morso dei 
serpenti, divenne nel corso del Medioevo e del 
Rinascimento una panacea per ogni tipo di av-
velenamento e malattia.

Anche se esula dallo spazio cronologico 
di questo lavoro, vorrei qui ricordare che dal 
1632, data della importazione della cortec-
cia di china dal Perù ad opera dei Gesuiti, la 
spezieria del Santo Spirito fu centro di irra-
diazione mondiale del nuovo rimedio anti-
malarico, il chinino, conosciuto come la polvere 
dei Gesuiti.107

Anche per ciò che riguarda i contratti sti-
pulati con i medici nei primi secoli di vita del 
Santo Spirito abbiamo interessanti ancorché 
scarse notizie. Ad esempio, se richiesto “inten-
dente practice a ditto exercitio”, il medico avrebbe 
dovuto anche praticare salassi, normalmen-
te affidati a un barbitonsore.108  In contratti 
analoghi stipulati in altri ospedali romani del 
tempo,109 si specificava anche come egli fosse 
tenuto a descrivere i sintomi del paziente, ana-
lizzarne le urine e palparne i polsi, oltre a un 
“ipso tangere”, vale a dire ad effettuare un vero 
e proprio esame completo.110

In tutti i contratti con i medici viene sot-
tolineato che questi avrebbero dovuto curare 
anche i malati di peste, segno evidente della 
consapevolezza dell’alto rischio di contagio 
del morbo.111

Un aspetto poco conosciuto, ma oggi sicu-
ramente da rivalutare alla luce del riconosci-
mento dell’efficacia clinica della musicotera-
pia, è l’utilizzo della musica, eseguita al Santo 
Spirito non solo per esigenze liturgiche - la 
regola prescriveva ai frati dell’ordine la recita 
delle ore canoniche - e in concomitanza con 
l’insegnamento degli orfani,112 ma anche per il 
sollievo degli stessi ricoverati.113

L’ospedale di Santo Spirito in Saxia di Roma 
fu sempre una scuola medica di prim’ordine, 
e come nelle intenzioni del suo promotore, 
Innocenzo III, la sua struttura e i suoi prin-
cîpi costituirono il modello per centinaia di 
ospedali dallo stesso nome sorti in tutt’Euro-
pa – tra l’altro in Germania (Heiliger Geist), 
Francia (Saint-Esprit), Spagna (Espíritu 
Santo), e Danimarca (Helligaandshuse) – e in 
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seguito nel mondo intero. Dai 200 eretti nel 
1300 si passò a più di 900 nel 1400.114  Nel 
1847, anno di soppressione dell’ordine da par-
te di Pio IX, si contavano centinaia di filiali su 
tutti i continenti. 

Tuttora funzionante, l’ospedale di Santo 
Spirito in Saxia è il più antico ospedale d’Eu-
ropa. Ma il Santo Spirito non fu certo un 
esempio isolato nella penisola: si può infatti 
affermare che le strutture ospedaliere italiane 
erano generalmente all’avanguardia, e special-
mente nel tardo Medioevo rinomate in tutta 
Europa per la qualità e l’efficienza dei servizi, 
tanto che molti ricchi stranieri venivano pro-
prio in Italia a farsi ricoverare.115 Nel suo viag-
gio a Roma del 1510, lo stesso Lutero ne rima-
se impressionato: “Magnificamente costruiti, 
vi si propinano le miglior bevande e il miglior 
cibo, gli attendenti estremamente diligenti, i 
medici competenti, i letti e la biancheria ben 
puliti, le testate ben dipinte”.116

Tra i tantissimi esempi vorrei qui alme-
no citare l’ospedale di Santa Maria Nuova 
a Firenze (fondato nel 1288), che il gran-
de umanista Cristoforo Landino (1424-
1498) ebbe a definire “il primo ospedale tra 
i Cristiani”. Che non fosse un’esagerazione 
ce lo conferma Katharine Park dell’Harvard 
University, secondo cui esso “rappresenta 
indiscutibilmente il primo ospedale moder-
no nel senso della parola, organizzato se-
condo precise linee terapeutiche, dedicato 
esclusivamente alla cura del malato, e gestito 
da membri laici della professione medica”. 

Dieta e salute
Si è già accennato a come nella concezione 
medico-umorale la dieta facesse parte dei co-
siddetti “sei principi non naturali”. Gli aggiu-
stamenti dietetici erano considerati essenziali 
per prevenire possibili squilibri umorali e, in 
caso ciò avvenisse, erano parte integrante del-
la terapia, persino in concomitanza con inter-
venti chirurgici. Ciò spiega il grande peso dato 
all’alimentazione nei trattati medici e nei vari 
regimina sanitatis scritti soprattutto per divulga-
zione popolare. In essi, oltre a svariate regulae 
vitae concernenti tra l’altro esercizio, riposo, 

attività sessuale e utilizzo di erbe medicinali, si 
ritrovano infatti dettagliate descrizioni di pro-
prietà e rischi di una serie infinita di alimenti 
e bevande,117 la cui elencazione e analisi esula 
dai limiti di questo lavoro. Le fonti, ancora una 
volta, erano di derivazione Greco-romana, 
come ad es. le raccomandazioni dietetiche 
prescritte da Platone.118 Ma evidenti appaio-
no anche le influenze della medicina giudeo-
islamica,119 soprattutto per quanto riguarda 
l’alimentazione in gravidanza e nel puerperio, 
decisamente molto più dettagliate delle prime, 
ciò che rispecchia la loro derivazione da fonti 
induistiche notoriamente minuziose nell’anali-
si delle indicazioni e dei rimedi.120

Più in generale si può affermare che l’ali-
mentazione delle classi meno abbienti consi-
steva essenzialmente in cereali (pane,121 pasta 
e farinate) e verdure. La carne (per lo più ma-
iale e pollo) era riservata alle tavole dei ricchi 
e dei nobili, quest’ultimi con diritto esclusivo 
alla selvaggina cacciata nei propri latifondi. 
Interessante è il fatto che dal VII al XI seco-
lo l’incidenza dei cereali nella composizione 
complessiva della dieta si innalzò progressiva-
mente da circa 1⁄3 a circa 3⁄4.

122

Non sappiamo se ciò coprisse il fabbisogno 
calorico giornaliero, ma si potrebbe supporre  
una probabile carenza proteica,123 specie nella 
popolazione inurbata per cui più difficile era 
l’approvvigionamento di latte e latticini.  Per 
contro, grazie alla dieta ricca di fibre e al bas-
so contenuto di zuccheri, la carie nel medio-
evo era rara come dimostrato dall’analisi de-
gli scheletri dell’epoca, e decisamente molto 
meno diffusa che in tempi moderni.124

Si presume invece che stomatiti (infiamma-
zioni del cavo orale) e gengiviti fossero fre-
quenti.125  

Più fortunate erano le popolazioni stanzia-
te in vicinanza delle abbazie, in quanto pote-
vano contare su supplementi di proteine ani-
mali. Ciò grazie soprattutto al pesce dei canali 
e dei bacini artificiali tracciati dalle bonifiche 
benedettine o cistercensi, che si estendevano 
in genere su vaste aree le cui risorse alimentari 
venivano amministrate dai monaci.126

Proprio le diete consumate nei conven-
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ti possono darci un’idea più verosimile sulle 
consuetudini alimentari medievali: per essi 
esistono infatti informazioni più attendibili 
rispetto a quelle relative alla popolazione ge-
nerale, in quanto documentabili nei resoconti 
accuratamente tenuti dai monaci.

Premesso che ogni ordine seguiva an-
che a questo riguardo una propria regola – 
ad es. l’alimentazione dei militi dell’Ordine 
Teutonico era costituita esclusivamente da 
latte, uova, una minestra di fiocchi di avena e 
acqua –127 si può comunque individuare una 
linea generale dettata in gran parte dalla scar-
sità delle risorse a disposizione dei monaci, 
ma anche da principi etici e religiosi, tra i quali 
appunto il voto di povertà.

Si possono evidenziare alcuni interessanti 
aspetti medico-sanitari legati allo stile di vita 
monacale. Innanzi tutto la ritualità legata ai 
pasti: la preghiera in comune, la benedizione 
del cibo da parte del priore e il rigoroso silen-
zio richiesto a tavola, dovevano favorire uno 
stato mentale di serenità e di concentrazione,  
importante premessa per la capacità di assi-
milazione e digestione dell’organismo. Lo stile 
di vita monastico è stato fatto segno di inte-
ressanti attuali ricerche, che hanno analizza-
to alcuni importanti parametri clinici di base. 
Una di queste, basata su un follow-up trenten-
nale, ha ad esempio rilevato condizioni signi-
ficativamente migliori in un gruppo di suore 
rispetto ad uno di controllo costituito da lai-
che, riguardo alla pressione arteriosa,128 la cui 
prevalenza nella popolazione occidentale è at-
tualmente di circa 25% e rappresenta uno dei 
più gravi rischi di malattia cardio-vascolare.129 
Prendendo poi in considerazione la frugali-
tà del pasto, la freschezza degli alimenti per 
lo più prodotti in loco (ciò che ne garantiva 
oltre che la qualità organolettica,130 anche un 
alto contenuto vitaminico e minerale), la loro 
ricchezza in fibre,  lo scarso utilizzo di grassi 
animali, l’assenza di carne rossa e di zuccheri 
raffinati, i princîpi della dieta monastica me-
dioevale appaiono sorprendentemente vicini a 
quelli della moderna dietologia, tesa a  preve-
nire fenomeni quali sovrappeso, ipertensione 
arteriosa, ipercolesterolemia e diabete, patolo-

gie ad incidenza crescente nella nostra società.
Tipicamente la base del pasto conventua-

le consumato a mezzogiorno era costituita da 
una libbra di pane (spesso di segale o d’orzo), 
e da due piatti caldi a base di cereali, legumi e 
verdure.131  La cena, consumata alle sei della 
sera, era equivalente al pasto, ma più leggera. 
Il sabato e la domenica  in certi ordini mona-
stici si distribuivano anche uova e talora del 
formaggio stagionato. Quando possibile si 
mangiava del pesce. Per lo più era concesso 
un quarto di vino a pasto ogni due commen-
sali i quali bevevano dalla stessa ciotola.132 Era 
concesso mangiare fuori pasto solamente in 
caso di malattie gravi.133 La carne era proibita, 
e concessa solo agli ammalati, i quali mangia-
vano separatamente e a diversi orari rispetto 
ai monaci. L’infermeria era dotata di  una pro-
pria cucina, più piccola di quella conventuale, 
dove si preparavano appunto anche pietanze 
a base di carni.134

Come detto, il pane, specie quello di cereali 
meno nobili quali la segala e l’orzo, era la base 
dell’alimentazione dei poveri. E proprio l’uso 
del pane di segale ci riporta, anche se solo in-
direttamente, alla tematica della diffusione del 
cosiddetto “Fuoco di Sant’Antonio”. Si è già 
accennato al fatto che il termine nel medioevo 
si riferiva a varie patologie oggi ben distinte. 
Tra queste, la contaminazione dei cereali, e in 
particolare della segale, da parte di un micror-
ganismo fungino, la segale cornuta (Claviceps 
purpurea), o Ergot.135

I malati di ergotismo nel medioevo veni-
vano specificamente curati nelle infermerie 
dell’Ordine monastico di Sant’Antonio, diffu-
so in tutta Europa. I monaci Antoniani erano 
tra l’altro famosi per l’abilità nell’amputare e 
medicare gli arti colpiti dal male.136

Sempre in tema di dieta monastica, da 
prendere in considerazione è anche la consue-
tudine del digiuno, che tipicamente coincideva 
con la Quaresima e l’Avvento. Preceduto da 
periodi di vari tipi di restrizioni alimentari per 
preparare i monaci al digiuno vero e proprio 
(che per lo più non era totale, ma consisteva 
tipicamente in pane e acqua), aveva primaria-
mente un significato simbolico di purifica-
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zione e di rinuncia.137 Più interessante ai no-
stri fini è invece analizzarne l’aspetto clinico. 
Amplio risalto al digiuno come terapia e fatto-
re di prevenzione lo troviamo già nel V seco-
lo a.C. negli scritti di Ippocrate, il cosiddetto 
“padre della medicina”.138 Ma anche ricerche 
recenti evidenziano i potenziali benefici139 che 
la restrizione calorica sembrerebbe apporta-
re.140  Pur essendo stato confermato solamen-
te con esperimenti sui roditori, la cui longevità 
in certi casi è stata aumentata fino al 60%, una 
continuativa e controllata restrizione calorica 
sembra determinare anche nell’uomo gli stes-
si adattamenti ormonali e metabolici legati ai 
processi di anti-invecchiamento che si riscon-
trano tra i roditori.141 Inoltre una bilanciata 
restrizione calorica previene efficacemente 
obesità, diabete e ipertensione arteriosa.

Naturalmente con ciò non si vuole arbitra-
riamente attribuire ai monaci medievali una 
cognizione scientifica di cui per ovvie ragioni 
non potevano disporre. Si può invece pensare 
che il digiuno di gruppo, pratica antichissima 
e comune a varie civiltà e religioni, sia stato 
introdotto  nel Cristianesimo non solo per 
esigenze dottrinali, ma anche empiricamente, 
al seguito di antiche e consolidate  pratiche 
medico-sanitarie.

  
Anestesia e chirurgia
L’anestesia generale ha poco più di 150 
anni: fu infatti solo nel 1842 che Crawford 
Williamson Long, chirurgo e farmacista ame-
ricano,  asportò un tumore dal collo di un 
paziente anestetizzandolo con l’etere.142 Tale 
constatazione, sostenuta da alcuni autori con-
temporanei,143  andrebbe però rivista, e alme-
no parzialmente modificata, alla luce di recen-
ti ricerche riguardanti l’uso della cosiddetta 
spongia somnifera nel Medioevo.144 

Durante il XII e il XIII secolo, infatti, si 
assiste in Italia ad una sorprendente evoluzio-
ne delle tecniche chirurgiche, che influenze-
ranno per secoli tutta la chirurgia occidentale, 
a partire da Francia e Inghilterra.145 Essendo 
la chirurgia per sua natura intimamente lega-
ta all’anestesia, non sorprende che i chirurghi 
medievali si sforzassero di perfezionare le tec-

niche analgesiche e soporifere ereditate dal 
passato in quella che alcuni storici non esitano 
a definire la prima anestesia per inalazione del-
la storia:146 la spongia somnifera, per l’appunto.

Come già accennato nel capitolo riguar-
dante la Scuola di Salerno, la più antica ricetta 
di spongia somnifera la troviamo nell’abbazia di 
Monte Cassino.147 L’incipit non lascia dubbi 
che la spugna venisse somministrata per ina-
lazione prima di un’operazione: “Id est somni-
ficum...soporati  (questo è un sonnifero da ina-
lare), his qui chirurgia curatur (appropriato per 
chi debba sottoporsi a chirurgia), aut sectionis 
dolorem non sentiant (affinché si possa tagliare 
senza provocare dolore)”. La ricetta quindi va 
nel vivo dei componenti: oppio, mandragora, 
cicuta e giusquiamo venivano macerati “cum 
aqua sufficienti”, di cui si imbibiva una spugnet-
ta marina, che veniva quindi lasciata essiccare 
al sole (“infundis in calida”) e conservata in con-
tenitori. Circa un’ora prima dell’operazione, la 
spugnetta veniva immersa in acqua calda e, 
ancora umida, applicata alle narici del pazien-
te (“naribus apponis”) per indurre uno stato di 
incoscienza (“ut ad se ipsum rapiat spiritum, donec 
dormiat”). Una volta terminata l’operazione 
si applicava un’altra spugna imbibita in aceto 
caldo (“aceto calefacto”) per risvegliare il pazien-
te (“et somnum solues”).

La mandragora (Atropa mandragora)148 di cui 
si fa menzione nella compilazione di Monte 
Cassino (“mandracore sucus ex foliis”) rappre-
sentava allora lo “stato dell’arte” quanto 
ad anestesia. Pianta comune nel bacino del 
Mediterraneo e nell’Europa meridionale, le sue 
proprietà erano già note nell’antichità.149 Plinio 
il Vecchio150 nella sua Naturalis historia le attri-
buiva proprietà sedative e poteri magici. Da 
sola, o in combinazione con altre piante con-
tenenti atropina151 quali appunto il giusquia-
mo (iusquiami sucus) nel caso del documento di  
Cassino, o  l’Atropa belladonna,152  ha effetti 
antidolorifici, soporiferi e allucinogeni.

L’atropina viene assorbita dalle mucosa 
(compresa quella nasale, per cui può venire 
somministrata per via inalatoria) e attraver-
sa la barriera ematoencefalica.153 E in effetti 
la inalazione della spongia somnifera non era la 
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sola via di somministrazione di queste droghe 
vegetali. Previa commistione con grassi (ti-
picamente lardo) e oli vari, nel Medioevo gli 
estratti di queste piante venivano anche spal-
mati come emulsioni sulla cute del paziente, 
particolarmente a livello delle ascelle, ma an-
che del retto o della vagina.

L’atropina, sotto forma di solfato, viene 
ancora oggi somministrata al paziente per via 
intramuscolare nella fase pre-operatoria (pre-
anestesia) dell’anestesia generale per diminui-
re l’ansia e l’agitazione, e renderlo sonnolen-
to. La somministrazione di atropina previene 
inoltre il vomito post-operatorio, e deprime la 
secrezione salivare e bronchiale. Il tutto rende 
più sicura l’induzione dell’anestesia, permet-
tendo una riduzione del dosaggio degli ane-
stetici veri e propri, evitandone così almeno in 
parte gli effetti collaterali.154

Sulla base di quanto detto, possiamo de-
durre che la spongia somnifera utilizzata a 
Monte Cassino contenesse principi naturali 
con reali proprietà analgesiche e sedative.155 
La sua formula si arricchì in seguito di molte 
altre sostanze, tra le quali la lattuga amara o 
velenosa (Lactuca virosa156) e i pericarpi imma-
turi del papavero da oppio (coconidii papaveris) 
che con ogni probabilità aumentarono il livel-
lo dell’oppio originalmente presente. Proprio 
la imprevedibilità dell’azione dell’oppio fu ra-
gione di preoccupazione per alcuni chirurghi 
del tempo, quali Teodorico di Borgognone 
(vedi più avanti). Pur favorevole all’uso della 
Spongia, in Vulnera,157 la parte del suo Cyrurgia 
dedicata al trattamento di ferite e ulcerazioni, 
egli fa presente che si rischiava a volte di far 
sprofondare il paziente in un sonno di morte 
contro cui nulla valeva l’uso della spugnetta 
imbibita di aceto, spesso raccomandata per fa-
cilitare il risveglio dopo l’intervento.

E in effetti, data la scarsità delle testimo-
nianze al riguardo, e la difficoltà di dosare i 
principi attivi utilizzati, per via dei loro varia-
bili contenuti nelle piante, è difficile stabilire 
l’efficacia anestetica e il grado di sicurezza 
che la spongia ebbe sui pazienti medievali. È 
assai probabile che spesso si avessero effetti 
collaterali, talora anche letali. Ma senza voler 

entrare nel merito del concetto antropologico 
di dolore e di soglia di tolleranza, profonda-
mente diversi secoli orsono rispetto ad oggi, 
c’è da considerare che la grande maggioran-
za degli interventi chirurgici effettuati nel 
Medioevo erano con ogni probabilità di breve 
o brevissima durata, in ottemperanza con la 
raccomandazione che l’operazione avvenisse 
secondo l’aforisma di Asclepiade “cito, tuto et 
jucunde” (velocemente, accuratamente, e gra-
devolmente). Si può dunque ragionevolmente 
supporre che anche l’analgesia offerta da una 
spongia somnifera con basse dosi di oppioidi e 
atropinici, potesse essere sufficiente.

A indiretto sostegno di ciò, vorrei segnala-
re un fatto curioso: attorno alla metà del XIX 
secolo, solo qualche anno dopo che il chirur-
go e farmacista Crawford Williamson Long 
per primo anestetizzò un paziente con l’ete-
re,158 un medico francese di Tolosa, il dottor 
Dauriol, reintrodusse la spongia somnifera 
dopo secoli di oblio. La sua esperienza su 5 
pazienti anestetizzati utilizzando una spugnet-
ta imbibita tra l’altro di ioscimo, mandragora 
e lattuga virosa secondo una ricetta medioe-
vale, venne pubblicata sulla prestigiosa rivista 
medica The Lancet.159 Per i primi 4 casi, tut-
ti interventi operatori di breve durata (fisto-
la anale, rimozione di un tumore palpebrale, 
amputazione di un dito, e rimozione di un 
tumore superficiale al seno) la spongia offrì 
un sufficiente grado di analgesia. Nell’ultimo 
caso invece (amputazione di tre dita) si rivelò 
inadeguata. Dauriol attribuì questo unico in-
successo appunto alla durata particolarmente 
lunga dell’intervento.

Esponente di punta della chirurgia del 
XIII fu il già citato Teodorico Borgognoni160 
formatosi a Bologna presso il padre, Ugo da 
Lucca, il più celebre chirurgo della Cristianità 
di quei tempi,161 alle cui lezioni di Medicina 
Legale162 venivano ad assistere medici da tutte 
le parti d’Italia e d’Europa.

Chiamato a Roma da Innocenzo IV163 dopo 
la nomina a Penitentiarius minor,164  a Teodorico 
fu permesso di continuare a praticare la chi-
rurgia, forse in riconoscimento del trattato 
da lui scritto tre anni prima, nel 1240, e che 
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da subito ebbe grande risonanza e diffusione: 
il Cyrurgia seu Fillia Principis.165 Pur basandosi 
sulle dottrine di Galeno e di Avicenna, furono 
soprattutto le intuizioni e le innovazioni ge-
niali del padre Ugo da Lucca ad averlo ispira-
to, così come Teodorico si premura di scrivere 
nell’incipit.166 Di quei tempi violenti, ritenne 
di dovere dedicare ben una trentina di capitoli 
alla cura delle ferite, soprattutto a quelle d’ar-
mi da taglio, senza trascurare però indicazioni 
sulla dieta più idonea per la loro guarigione, 
costituita fondamentalmente da carni di pollo 
e di capretto da latte, e di fino vino bianco, 
al fine di generare buon sangue.167 Consigli 
dietetici venivano anche forniti in vista degli 
interventi chirurgici. Ad esempio riguardo ai 
calcoli renali Teodorico scrive: “Se si vuole 
estrarre il calcolo, si fa precedere una dieta 
leggera o il digiuno per due giorni…”. Il resto 
del trattato venne suddiviso tra il trattamento 
delle fratture e delle  dislocazioni, e di pato-
logie varie, come ad esempio la scabbia, per 
cui si prescriveva l’applicazione di mercurio 
disciolto in olio o grasso sulle aree colpite dal 
morbo.168 Alcuni capitoli trattano il gozzo, la 
lebbra, i tumori cutanei, la cefalea, la paralisi, 
l’epilessia, la gotta e vari disturbi della vista.169

L’intenzione era quella di offrire una gui-
da pratica alle procedure chirurgiche, così 
come lui le aveva apprese dal padre Ugo. Ma 
a differenza di quest’ultimo, sempre riluttan-
te nel divulgare la propria scienza per iscritto, 
Teodorico era decisamente convinto della ne-
cessità di una più sistematica formazione alla 
chirurgia attraverso un programma di studi e 
apprendistato.170

Se messa a confronto con la Practica chi-
rurgiae, che il già citato Ruggero Frugardi da 
Parma,171 esponente della celeberrima scuola 
di Salerno, aveva scritto una cinquantina d’an-
ni prima, la sua Cyrurgia seu Fillia può per tanti 
versi considerarsi rivoluzionaria. Ad esempio, 
vi veniva ribaltato la teoria del pus laudabile et 
bonum172 predicata dal Frugardi, così come dal-
la scuola di Salerno e da tutti i grandi medici 
arabi. E cioè che in una ferita, compresa quelle 
chirurgiche, fosse opportuno indurre la sup-
purazione,173 lasciando crescere sul fondo il 

tessuto di granulazione,174 in un processo len-
to e con esiti inestetici (unio per secundam inten-
tionem). Teodorico contestò duramente l’uso 
di applicare cataplasmi irritanti sulle ferite per 
provocare la produzione di pus, consigliando 
al contrario l’uso del vino per detergerle prima 
di applicare i punti,175 propugnando la cosid-
detta unio per primam intentionem (“guarigione 
per prima intenzione”), con più rapidi tempi 
di cicatrizzazione e migliori risultati estetici. 
Introdusse inoltre l’uso di oli essenziali di rosa 
e di camomilla per la detersione, e il sublimato 
di arsenico per le ulcerazioni.176

Nella Cyrurgia seu Fillia si trovano anche 
innovazioni riguardo le tecniche chirurgiche: 
ad esempio un suo metodo personale per ri-
cucire il colon, dopo che se n’era asportato il 
tratto da rimuovere.177 Particolare attenzione 
veniva data alla cura delle fistulae in ano.178 La 
procedura chirurgica in genere raccomanda-
ta (ma non la sola) era la cauterizzazione.179 
In questo Teodorico concordava con Taddeo 
Alderotti180, che aveva conosciuto alla scuola 
di Bologna, e con cui era rimasto in contat-
to181 anche dopo il suo trasferimento a Roma, 
scambiando con lui animati pareri professio-
nali.  Nei suoi celeberrimi Consilia,182 Taddeo 
s’era dichiarato contrario all’uso di sostanze 
corrosive per trattare le fistole,183 consigliando 
invece appunto la cauterizzazione con stru-
mento metallico.

Anche riguardo alla preparazione della sala 
operatoria Teodorico dava precise disposizio-
ni, in accordo con quelle previste dalla Scuola 
Salernitana.184

Tra gli altri esponenti di spicco della chi-
rurgia medievale è qui doveroso nominare: 
Rolando da Parma (circa 1230) promotore 
della estensione manuale nel trattamento del-
le fratture alla colonna vertebrale, per le qua-
li raccomandava interventi precoci; Rogerio 
Frugardi che esercitò l’arte medica presso la 
Scuola Salernitana probabilmente intorno 
alla metà del XIII secolo, occupandosi so-
prattutto di operazioni alla tiroide (gozzo);185 
Bruno da Longoburgo, anch’egli della scuola 
di Salerno, che fu tra i primi a sostenere lo 
studio universitario per i chirurghi, per sot-
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trarre ai barbieri il quasi monopolio dell’arte; 
il suo allievo Guglielmo da Saliceto, famoso 
per il trattamento dell’idrocefalo via apertura 
di un piccolo drenaggio tramite cauterio at-
traverso il cranio e le membrane meningee, 
lasciando defluire il liquido cefalo-rachidiano 
goccia a goccia;186 il discepolo di quest’ultimo, 
Lanfranco da Milano che nel 1290 si trasfe-
rì a Parigi a insegnare chirurgia, gettando in 
tal modo le basi della chirurgia francese rap-
presentata da nomi prestigiosi quali Henri de 
Mondeville e Guy de Chauliac (quest’ultimo si 
specializzò in Italia nel XIV secolo); Mondino 
de’ Liuzzi di Bologna (1275-1326), autore del 
primo trattato di dissezione autoptica; Pietro 
d’Argelata, (m. ca. 1423) anch’egli professore 
a Bologna, fu propugnatore della terapia “sec-
ca” delle ferite tramite varie polveri antisetti-
che di propria introduzione, nonché tramite 
speciali tubuli di drenaggio, e che lasciò inte-
ressanti osservazioni sulla chirurgia ossea.

Perfino la chirurgia plastica ebbe i suoi 
grandi esponenti medievali: ad es. i Branca, 
padre e figlio (quest’ultimo di nome Antonio), 
chirurghi catanesi che nella prima metà del 
XIV secolo provvidero alla restaurazione di 
mutilazioni nasali, labiali e auricolari, utiliz-
zando lembi di cute dell’avambraccio (la co-
siddetta “tecnica del lembo brachiale bipe-
duncolato”).187 Raccomandavano tra l’altro 
che il trapianto venisse dilazionato fino alla 
formazione di tessuto di granulazione nella 
zona ricevente, un tecnica la cui efficacia sem-
bra essere confermata da recenti ricerche.188

Avanzamenti chirurgici furono fatti anche 
per quanto riguarda le ernie, comprese quel-
le inguinali di cui si capì appieno la dinami-
ca, oltre che alla necessità di intervenire per 
prevenire possibili fatali complicazioni quali la 
gangrene dell’ansa intestinale erniata.189

Anche in campo oftalmico assistiamo a no-
tevoli progressi a partire dal 1300, sulla base 
di esperienze mutuate tra l’altro dalla medicina 
islamica che introdusse la siringa come stru-
mento chirurgico per il trattamento della cata-
ratta.190 Prima di eventuali interventi chirurgici 
se ne valutava accuratamente la natura tramite 
quello che oggi chiameremmo riflesso pupilla-

re (infatti, a differenza ad es. del glaucoma, per 
cui allora non si conoscevano trattamenti chi-
rurgici, anche in stadi avanzati di cataratta un 
po’ di luce passa comunque attraverso la retina 
determinando il restringimento della papilla). 
Sia Bruno da Longoburgo sia Lanfranco da 
Milano proposero interventi per cataratta, con 
variazioni ad es. per quanto riguarda la scelta 
del tipo di strumento e il materiale di cui era 
composto (argento o ferro) per rimuovere la 
lente del cristallino opacizzata.

A questi e a tanti altri pionieri medievali si 
deve se la chirurgia assurse a vera e propria di-
sciplina scientifica, conquistandole uno status 
professionale autonomo, e riscattandola da un 
lato dalla annosa competizione con i medici, 
dall’altro dalla concorrenza degli “empirici”, 
come venivano chiamati i praticoni itineranti  di 
dubbia o inesistente formazione professionale.

I balnea e la ipertermia terapeutica
I Balnea medievali rappresentano una continui-
tà con le Thermae del periodo classico. I Campi 
Flegrei,191 ad esempio, continuarono nel 
Medioevo ad essere il centro dell’idrotermali-
smo europeo, così come lo erano stati durante 
l’impero romano. Anche la letteratura concer-
nente le loro proprietà specifiche terapeutiche 
è fortemente ispirata all’interpretazione greco-
romana di depurazione degli umori corrotti.192

Uno dei codici più importanti di idrote-
rapia risale al periodo compreso tra 1258 e il 
1266: il Nomina et virtutes balneorum seu de balneis 
Puteolorum et Baiarum, un documento pergame-
naceo corredato di 18 pregevoli illustrazioni, 
meglio conosciuto come De balneis Puteolanis.193 
Scritto in versi, com’era prassi comune per 
analoghi trattati di igiene e prevenzione (in 
primis il Regimen Sanitatis Salernitanum) per fa-
cilitarne l’apprendimento mnemonico, il po-
emetto tratta delle proprietà terapeutiche di 
ben 35 balnea dei Campi Flegrei. Il suo autore, 
Pietro da Eboli, fu per alcuni storici un me-
dico. Ma è più probabile che si tratti invece 
di un poeta-cronista, come comproverebbe il 
suo occasionale indulgere nell’attribuire alle 
facoltà taumaturgiche dei santi la cura di certe 
malattie,194 così come la tradizione popolare 
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ad essi ascriveva.195 
Le raffigurazioni del De balneis Puteolanis 

relative ai “Balnea Sulfatara”, la cui tempera-
tura viene saggiata da una donna vestita po-
sta a destra della vasca,196 così come altre di 
pazienti adagiati nei sudatoria, ci introducono 
ad un interessante aspetto della balneoterapia 
che prescinde dalle proprietà intrinseche delle 
acque utilizzate: la ipertermia. I balnea erano 
infatti molto apprezzati anche per via del va-
pore naturale che induceva una temperatura 
ambiente tra i 40° C e i 47° C.197

L’idea che innalzare la temperatura corpo-
rea fosse di beneficio all’organismo si perde 
negli albori della civiltà. “Datemi il potere di 
indurre la febbre e vi curerò ogni malattia”, 
è una frase attribuita a Ippocrate, il famoso 
medico greco che visse ca. 2300 anni orsono. 
Ippocrate riportava tra l’altro come le convul-
sioni da febbre elevata potessero curare o per 
lo meno mitigare alcune forme di depressione 
ed altri disturbi mentali.

Tale idea era così radicata che nell’età clas-
sica si tentava talora di curare la stessa febbre 
tramite l’ipertermia indotta. Nel Medioevo  
molti medici invocarono gli stessi principi ri-
correndo all’ipertermia in una lunga serie di 
patologie. L’aumento di temperatura corporea 
e la conseguente sudorazione erano ottenute 
tramite vari mezzi fisici, tra cui molto diffusi 
erano i bagni ad aria calda (talora gli stessi am-
bienti adibiti in altri momenti all’essiccamento 
della frutta) e i bagni di vapore.198

Tali principi sono stati dapprima rigettati e 
dimenticati dalla medicina moderna, per poi 
venire riscoperti nel XX secolo,199 e rivalutati 
in tempi recenti alla luce di tecniche sofisticate 
d’indagine.

Oggi sappiamo che il calore è responsa-
bile di una serie di azioni biologiche quali:  
attivazione del metabolismo; iniziale vaso-
costrizione quindi duratura vasodilatazione; 
effetto diaforetico (sudorazione); rilascia-
mento muscolare; aumento dell’attività car-
diaca e iperventilazione polmonare; aumento 
del consumo di ossigeno e dell’eliminazione 
dell’anidride carbonica. Tali azioni biologiche 
si traducono in effetti vasomotori,  stimolanti 

il metabolismo tessutale, analgesici e sedativi, 
decontratturanti.200

Ma ancora più interessanti al riguardo sono 
i benefici che le elevate temperature corporee 
sembrano avere in caso di patologie ben più 
gravi quali i tumori.201 Sulla base di una co-
spicua evidenza clinica riguardante regressio-
ni spontanee e remissioni tumorali precedute 
da forti febbri di origine infettiva, non pochi 
sono oggi gli autori che auspicano l’utilizzo 
dell’ipertermia indotta non solo come parte 
dei protocolli terapeutici di alcuni tumori ma-
ligni, ma anche come fattore di prevenzione.

Il salasso
La prassi del salasso202 è antichissima: se ne ha 
testimonianza già nelle civiltà mesopotamiche. 
Le sue modalità terapeutiche vennero codifi-
cate nel secondo secolo da Claudio Galeno,203 
medico alla corte di Marco Aurelio, e strenuo 
propugnatore della teoria umorale così come 
formulata da Ippocrate nel V secolo a.C.. Per 
Galeno era il sangue l’umore dominante, e 
il medico avrebbe dovuto rimuoverlo quan-
do fosse in “eccesso” (la cosiddetta plethora). 
Galeno determinò anche la quantità di sangue 
da rimuovere e specificò quale vena utilizzare 
per la flebotomia204 a seconda dell’età e della 
costituzione fisica della persona. 

Nell’Alto Medioevo, la validità del salasso 
venne ribadita dalla prestigiosa Scuola medica 
Salernitana, che dedica ai tempi e ai modi di 
praticare la flebotomia ben 12 dei 109 aforismi 
contenuti nel già menzionato Regimen Sanitatis 
Salernitanum, per secoli il trattato pratico di ri-
ferimento della medicina medioevale.

Così come per altri aspetti della cultura 
classica, il monachesimo incorporò nelle sue 
regole anche la prassi del salasso, designando-
lo minutio (da minuere sanguinem, cioè diminuire 
la quantità di sangue, ovvero salassare nella 
giusta misura), e minutor la persona (mona-
co o laico, di solito un tonsor, o barbiere) ad 
essa preposta. Anche i laici potevano recar-
si al convento e farsi salassare. Riguardo alla 
quantità di sangue abitualmente estratto, non 
ci sono pervenuti dati precisi. In letteratura 
vengono spesso citati casi estremi in cui si 
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estraeva fino a quasi un litro di sangue, ma al-
cuni storici della medicina hanno dedotto che 
la quantità abituale si aggirasse sulle 3-4 once 
(100-120 grammi) per salasso.205 In testi me-
dici del XII sec. si sottolinea come si dovesse 
estrarre solamente una moderata quantità di 
sangue, nonché il divieto di praticare il salasso 
in caso di donne gravide, bambini, anziani e 
malati gravi.206

Al di là di un generico concetto religioso di 
purificazione  - in uno dei suoi sermoni207 San 
Bernardo ad esempio tratta del simbolismo del 
salasso, necessario per ridurre la volontà cat-
tiva che porta al peccato - la prassi del salasso 
nei conventi non sembra legata a una partico-
lare liturgia ma piuttosto alla radicata convin-
zione che fosse necessaria per mantenersi in 
buona salute.208 Non erano previsti giorni di 
salasso comune tra i monaci, così come invece 
era il caso ad esempio per il digiuno, ma ognu-
no vi ricorreva quando lo riteneva opportuno. 
Tipicamente quattro volte all’anno, in accordo 
con la frequenza con cui in generale i medici 
laici medievali lo prescrivevano per i loro pa-
zienti. La regola prescriveva solo di evitare le 
vigilie delle feste e i giorni di digiuno. In pre-
parazione del salasso era prescritta una dieta 
speciale: sulla qualità, quantità e proporzione 
reciproca tra gli alimenti prescritti,  vennero 
scritti testi voluminosi.209 Come già accenna-
to, il salasso era praticato anche al di fuori dei 
conventi, ed era anzi uno dei metodi terapeu-
tici più diffusi nel trattamento delle malattie, 
sia tramite flebotomia, sia con l’utilizzo di san-
guisughe, o tramite coppettazione.210

La prassi del salasso continuò ben oltre il 
Medioevo, e venne prescritto persino in tempi 
vicini ai nostri, come ad esempio in Danimarca 
nel 1910, in relazione a parti particolarmente 
difficili.211

Ma esiste un razionale scientifico all’uso 
terapeutico del salasso? Attualmente le sue 
indicazioni sono limitate a particolari condi-
zioni cliniche caratterizzate da sovraccarico di 
ferro nell’organismo:212 l’emocromatosi, in cui 
il salasso è la terapia fondamentale, la porfiria 
cutanea tarda, in cui si ricorre al salasso per 
controllare le dolorose vesciche che accompa-

gnano la malattia, la policitemia vera, malattia 
tumorale caratterizzata da un eccessiva pro-
duzione di globuli rossi, oltre ad alcuni casi 
di bronchite cronica, in cui lo scarso livello 
di ossigeno mutuato dai polmoni stimola una 
eccessiva produzione di globuli rossi (policite-
mia secondaria).

Altre indicazioni non sono attualmente ri-
conosciute dalla medicina ufficiale, ed è legit-
timo concludere che l’uso indiscriminato che 
se ne è fatto in passato, Medioevo compreso, 
in svariati tipi di patologie, sia stato arbitrario, 
spesso dannoso e a volte persino letale per i 
pazienti. Meno drastico dovrebbe invece esse-
re il nostro giudizio sul suo uso a fini per così 
dire di prevenzione, come sembra fosse ap-
punto il caso dei monaci medievali, che ricor-
revano regolarmente ad esso per mantenersi 
in buona salute.

Premesso che la legge italiana, in accordo 
con la maggior parte di quelle internaziona-
li, prevede che per un donatore adulto sano il 
prelievo sia di 450 centimetri cubi per seduta 
con una frequenza massima di 4 prelievi all’an-
no per l’uomo (piuttosto simile sia per quan-
tità, sia per frequenza a quanto si ritiene fosse 
previsto dalla regola monastica) e 2 prelievi 
per le donne in età fertile (in considerazione 
delle perdite di sangue con le mestruazioni), 
alcune ricerche hanno messo in luce una ridu-
zione del rischio a contrarre malattie cardio-
vascolari tra i donatori di sangue,213  tendenza 
più marcata tra quelli abituali rispetto a quelli 
episodici.214 

Altre ricerche hanno inoltre evidenziato 
che la donazione periodica di sangue è asso-
ciata ad una riduzione del rischio di diabete 
di tipo 2.215 Sotto accusa sarebbero i depositi 
di ferro nell’organismo, il cui abbassamento 
tramite abituali donazioni di sangue diminui-
rebbe il rischio vascolare.216 Le conclusioni di 
tali ricerche costituiscono a tutt’oggi un tema 
assai controverso tra gli studiosi, anche se gli 
stessi oppositori concordano comunque sulla 
sicurezza della donazione e sul suo alto valore 
morale e sociale.217

Se comunque per il salasso si dovesse un 
giorno confermare una valenza di preven-
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zione per le patologie summenzionate, anco-
ra una volta ci troveremmo di fronte ad una 
prassi medioevale che, anche se ovviamente 
non basata su evidenze scientifiche, testimo-
nierebbe di un approccio empirico derivato da 
tradizioni radicate negli albori della civiltà.

 
La lebbra

Con l’esclusione della peste, nessun’al-
tra malattia ha contribuito a stigmatizzare la 
medicina medioevale in un’aura di impoten-
za, superstizione, ignoranza e crudeltà, quan-
to la lebbra. Ma se alcuni storici sostengono 
che questa malattia di antichissima origine218 
sia regredita spontaneamente nel XV sec. per 
scomparire poi nel XVII, almeno dall’Europa 
mediterranea,219 altri invece riconoscono alla 
sanità medioevale ciò che sarebbe un grande 
trionfo nella storia della medicina: l’eradica-
zione della lebbra in Europa, tramite efficaci 
misure di isolamento. 

Il riconoscimento dell’origine batterica della 
lebbra e di conseguenza la dimostrazione della 
sua natura contagiosa, per quanto scarsamente 
virulenta, avvenne solo nella seconda metà del 
XIX secolo.220  A tutt’oggi non è nemmeno del 
tutto chiaro l’esatto meccanismo di trasmissio-
ne: si ritiene che la diffusione avvenga attra-
verso gli essudati della mucosa nasale, e che la 
porta di entrata nell’organismo siano la pelle 
oppure le mucose del tratto respiratorio.

Il suo periodo di incubazione è estrema-
mente variabile (fino a 10 anni), lenta e torpida 
l’evoluzione, molteplici le sue manifestazioni 
cliniche: macule o placche arrossate sulla pel-
le, formazione di granulomi cutanei, distru-
zione di cartilagini e ossa – specie al viso, alle 
mani e ai piedi - con conseguenti deformità,221 
compromissione dei nervi con conseguente 
mancanza di sensibilità, e invasione per via 
ematica delle strutture dell’occhio con conse-
guente cecità.

Quanto alla terapia, solamente negli anni 
Quaranta con l’introduzione dei sulfoni (sul-
famidici) si cominciarono a ottenere risultati 
di un certo riguardo. Persino oggi, nonostante 
sia stata messa a punto una terapia basata tra 
l’altro su una combinazione di antibiotici da 

prendere per lunghi periodi, in una significati-
va percentuale dei circa 15 milioni in cui si sti-
ma il numero attuale di lebbrosi, esitano tut-
tora lesioni neurologiche e deformità, dovute 
tra l’altro alla formazione di ceppi di batteri 
resistenti.222

Ciò premesso, è chiaro come i medici e le 
autorità medievali si trovassero ad affrontare 
una malattia estremamente complessa da dia-
gnosticare, prevenire, e curare, specialmente 
quando si consideri che la lebbra nell’Euro-
pa del XII e XIII secolo, periodo della sua 
massima diffusione in coincidenza con le 
Crociate,223 ebbe carattere di endemia, vale a 
dire fosse stabilmente presente e circolante tra 
la popolazione, con punte epidemiche preva-
lentemente di tipo lepromatoso,224 la forma più 
grave di lebbra con frequente coinvolgimento 
di vari organi interni.

È comunque innegabile che la medicina 
medioevale avesse riconosciuto il carattere di 
contagiosità della lebbra, e le misure di isola-
mento che vennero allora messe in atto per 
contenerla, non possono che essere conside-
rate corrette in un’ottica di prevenzione sani-
taria. Quanto alle modalità utilizzate all’uopo, 
spesso drastiche e talora spietate, vanno in-
quadrate nel loro contesto storico-culturale.

In linea di massima si può affermare che lo 
stigma di impurità che la lebbra aveva nell’An-
tico Testamento non ha riscontro diretto nel 
Cristianesimo: “l’immagine di Dio risplen-
de anche nel lebbroso”, ebbe a scrivere san 
Gregorio di Nissa (335-395); e da Elisabetta 
d’Ungheria (1207-1231) a Caterina da Siena 
(1347-1380) che arrivarono a baciarne le pia-
ghe, moltissimi sono gli esempi di carità cri-
stiana verso i lebbrosi. Ciò premesso è però 
innegabile che l’ambigua percezione popolare 
del lebbroso come peccatore punito dal Cielo 
e al tempo rappresentazione delle sofferenze 
di Cristo, nonché – e soprattutto – il timore del 
contagio, sfociavano spesso in ingiustificate di-
scriminazioni da parte della popolazione.225

La consapevolezza del rischio di contagio 
determinò l’approvazione di regole ferree per 
l’isolamento: le prime prescrizioni riguardo 
l’isolamento dei malati le troviamo nell’edit-
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to promulgato a Pavia nel 643 da Rotari, re 
dei Longobardi.226 Ma veri e propri lebbrosari 
furono istituiti solo a partire dall’XI secolo. 
Chiunque fosse dichiarato affetto dal morbo 
da parte di una commissione composta da 
medici ed ecclesiastici doveva esservi confina-
to, senza alcuna eccezione per nobili, ricchi, o 
uomini di chiesa.

Conosciuti anche come “lazzaretti”,227 i 
lebbrosari erano per lo più situati a una cer-
ta distanza e a valle rispetto ai centri abitati, 
per evitare possibili inquinamenti delle acque. 
Consistevano in specie di villaggi autosuffi-
cienti spesso provvisti di botteghe artigianali, 
di orti per la coltivazione di ortaggi e legumi, 
di una propria chiesa in cui la messa veniva 
officiata da religiosi anch’essi affetti dal mor-
bo. In molti casi v’era anche annesso un cimi-
tero.228 Al loro ingresso gli infermi dovevano 
pagare una quota variabile a seconda dei loro 
averi, e generalmente potevano portare con sé 
oggetti personali quali ad esempio letti, bian-
cheria, scodelle e piatti (tipicamente di stagno, 
più facili e igienici da gestire). A seconda del-
la legislazione locale, variabile era l’entità di 
denaro e oggetti preziosi di cui potevano di-
rettamente disporre. Il ricovero era marcato 
da un cerimoniale religioso durante il quale 
il soggetto veniva rivestito con l’abito carat-
teristico del lebbrosario. Ma contrariamente a 
quanto si crede, gli infermi per lo più non vi 
erano confinati vita natural durante. Potevano 
richiedere permessi di uscita, a condizione che 
rispettassero le regole.229

I limiti alla capacità giuridica del lebbroso 
variavano a secondo dei luoghi e in funzione 
dei tempi, ma appare comunque un’esagera-
zione affermare che il lebbroso nel Medioevo 
fosse “morto per il mondo” come afferma 
qualcuno. Ad esempio lo scioglimento del 
vincolo matrimoniale non era un fatto auto-
matico, ma per lo più effetto di un accordo 
consensuale tra i coniugi che la Chiesa si li-
mitava a ratificare, e in molti casi i lebbrosi 
potevano comprare e vendere beni di fronte 
a un notaio.230 Inoltre un paziente che venisse 
erroneamente diagnosticato lebbroso poteva 
anche intraprendere azioni legali in vista di un 

reinserimento nella società.231 
Uno dei primi esempi di lebbrosario è 

l’ospedale di San Lazzaro dei Lebbrosi, fon-
dato a Roma da Gregorio VIII (1100-1187) 
alle pendici del monte Mario.232 Come ci te-
stimonia il benedettino inglese Matthew Paris 
(1197-1259) già alla metà del XIII si conta-
vano circa ventimila lebbrosari nella sola 
Europa occidentale. Non abbiamo numeri 
precisi riguardo al numero dei ricoverati, ma 
molti erano costituiti da poco più di una deci-
na di ammalati.233

È invece assai probabile che il totale dei ri-
coverati fosse più alto di quanti realmente era-
no affetti da lebbra. Come precedentemente 
detto, il quadro clinico della malattia è estre-
mamente polimorfo. Non può dunque sor-
prendere che nel Medioevo la si potesse con-
fondere con altre patologie, in special modo 
quelle con eclatante compromissione cutanea, 
quali: pellagra,234 rosacea,235 sifilide,236 psoria-
si,237 scorbuto,238 o varie infezioni causate da 
virus quali herpes simplex e zoster.

In ossequio alla teoria umorale, la medicina 
medioevale individuava le cause della lebbra 
in uno squilibrio tra i quattro umori. In parti-
colare, l’instaurarsi della malattia si attribuiva 
ad una “cozione di bile nera”, con conseguen-
te scompenso della “capacità assimilitiva”.239

Ruggero Frugardi (XIII sec.) detto il 
Salernitano, descrive nel quarto libro della sua 
Chirurgia quattro forme di lebbra: alopecia, ele-
phantia, leonia, theriasis (pruriginosa), a seconda 
del grado di tale squilibrio.

Come sempre, la prevenzione consisteva 
essenzialmente in un’impostazione dietetica 
(ad esempio, l’abolizione di carni salate e di 
cibi troppo freddi o caldi).

In caso di malattia manifesta, alla dieta si 
aggiungevano purganti e la raccomandazione 
di astinenza sessuale. Un aspetto singolare del 
quadro clinico attribuito alla lebbra nel medio-
evo era infatti la libido inexplebilis coeundi, vale a 
dire una presunta insaziabile brama sessuale. 
A volte, per superare la inquietudo che ne deri-
vava, veniva proposta la castrazione, come ad 
esempio suggerisce Teodorico Borgognone 
(1206-1298).240
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In casi più avanzati di lebbra si prescrive-
vano salassi, e bagni caldi (stufe) e freddi, in 
acqua di mare. I bagni erano di regola segui-
ti da strofinature di unguenti.241 Soprattutto 
nel basso Medioevo abbiamo testimonianze 
di ricette di unguenti a base di mercurio, un 
metallo pesante che, pur gravato da effetti 
collaterali potenzialmente molto gravi, ha in-
negabili proprietà antibatteriche.242 Una con-
ferma indiretta dell’utilizzo del mercurio la si 
ritrova nel recente lavoro di alcuni archeologi 
danesi.243 Esaminando gli scheletri medievali 
sepolti in un convento di Cistercensi, e con 
lesioni ossee attribuibili alla lebbra, quasi 8 
su 10 presentavano un contenuto di mercu-
rio estremamente elevato. Anche se non è 
escluso che ciò possa attribuirsi ad altre cause 
(ad es. all’inchiostro rosso, ricco di mercurio, 
utilizzato per redarre miniature e documen-
ti), gli archeologi ritengono che sia più vero-
similmente dovuto alla somministrazione di 
medicine anti-lebbra. Analoghi risultati sono 
emersi dall’analisi degli scheletri con lesioni si-
filitiche:244 come precedentemente accennato, 
la sifilide era una delle malattie che i medici 
medievali spesso scambiavano per lebbra.

Tra i rimedi tradizionalmente utilizzati con-
tro la lebbra sono da ricordare i già menzio-
nati aurum potabile,245 e la Theriaca, mentre per 
asportare i noduli si ricorreva alla chirurgia e 
alla cauterizzazione, vale a dire alla bruciatura 
delle lesioni cutanee.

Da citare è anche l’olio di Chaulmoogra, 
estratto dalla pianta Hydnocarpus wightiana 
originaria dell’est dell’India. Il suo impiego 
specifico contro la lebbra viene già riportato 
nel 600 a.C. nel trattato di medicina india-
na Sushruta Samhita. Anche il grande medico 
ebreo Maimonides (1135-1204) le cui opere 
vennero tradotte in latino nel XIII secolo, la 
prescrisse per lo stesso uso.246 Agli inizi del 
XIX sec. l’olio di Chaulmoogra venne reintro-
dotta in Europa dai medici inglesi al seguito 
delle truppe coloniali in India, e divenne la te-
rapia di elezione contro la lebbra fino al 1935, 
anno della scoperta di sulfamidici.247

A conclusione del capitolo, una considera-
zione: che la lebbra sia regredita spontanea-

mente come sostengono alcuni, o sia invece 
stata debellata grazie alle misure prese dai me-
dici e dalle autorità medievali, resta il fatto che 
il concetto dell’isolamento dei malati conside-
rati contagiosi si estenderà presto ad altre ma-
lattie infettive. Come vedremo nel seguente 
capitolo, ciò si concretizzerà nella misura della 
quarantena, un’innovazione squisitamente me-
dioevale, e ancora oggi tra i provvedimenti più 
efficaci per contenere le epidemie limitandone 
almeno in parte le catastrofiche conseguenze. 
La quarantena ebbe per così dire il suo batte-
simo del fuoco nel XIV secolo, quando per la 
prima volta venne sistematicamente introdot-
ta per combattere la più grande epidemia che 
mai il continente europeo si trovò ad affron-
tare: la morte nera.

 
La peste
Nella sua Historia de morbo sive mortalitate que 
fuit de anno domini 1348, il cronista piacentino 
Gabriele de’ Mussi (m. 1356) riferisce come 
l’armata mongola nell’autunno del 1347 aves-
se catapultato decine di cadaveri di propri sol-
dati morti di peste entro le mura di Caffa,248 
colonia genovese sul mar Nero, per infettarne 
la popolazione. Se ciò venisse comprovato, 
quello sarebbe di gran lunga il più devastan-
te atto di terrorismo biologico della storia.249 
Infatti, un mese dopo, dodici galee genovesi 
con a bordo i superstiti dell’assedio di Caffa 
attraccarono al porto di Messina, propagando 
la “morte nera” in tutta Europa.250

Per quanto ancora oggi non ci sia completo 
accordo sulla eziopatologia, vale a dire sull’ori-
gine della epidemia, è evidente che si trattasse 
di una malattia relativamente nuova per gli eu-
ropei, e in ogni caso verso la quale essi avevano 
un grado molto basso di immunità.251

Da Messina la peste si propagò come una 
fiammata, raggiungendo in soli tre anni la 
Scandinavia, lasciandosi dietro tra i 20 e i 25 
milioni di cadaveri (circa un terzo dell’intera po-
polazione europea dell’epoca),252 e scardinando 
i fondamenti socio-economici della civiltà oc-
cidentale tardo-medioevale fin lì solidamente 
basata sui principi di solidarietà cristiana.

Anche se di gran lunga la più devastante, 
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fu quella solo la prima di una serie di ondate 
epidemiche che afflissero il Continente.

Si dovranno attendere quasi sei secoli pri-
ma che un medico svizzero, Alexandre Yersin,  
isolasse un bacillo (Yersinia Pestis) dalle vittime 
di un’epidemia di peste che nel 1894 infuriava 
ad Hong Kong. Ma se Yersin identificò giusta-
mente in esso la causa della suddetta epidemia, 
forse troppo precipitosamente la storiografia 
medica ha da allora esteso a tale batterio an-
che la responsabilità delle pestilenze medievali 
in Europa e di quelle che le seguirono fino 
a tutto il secolo XVII, classificandole come 
epidemie di peste bubbonica. Prima di entrare 
nel merito, vorrei qui brevemente riassumere 
le modalità di infezione della peste.

I serbatoi naturali di Yersinia Pestis sono 
rappresentati da vari roditori selvatici, gene-
ralmente resistenti ad essa (ad es. scoiattoli e 
marmotte). È quando infetta i roditori sinan-
tropi, cioè  a contatto con l’uomo (ad es. il 
ratto nero e quello marrone), che la Yersinia 
Pestis diviene pericolosa per il genere umano. 
Esistono fondamentalmente tre quadri clinici 
della peste. La prima la forma bubbonica: dal 
ratto il batterio viene trasmesso all’uomo at-
traverso la puntura di una pulce (Xenopsylla 
Cheopis).253 Una volta inoculato, il batterio mi-
gra nelle ghiandole linfatiche regionali – tipi-
camente all’inguine o alle ascelle – che dopo 
2-6 giorni, si gonfiano in bubboni arrossati, 
estremamente dolenti, e accompagnati da feb-
bre alta. In seguito ad emorragie sottocutanee 
si possono formare macchie scure sulla pelle 
specie attorno ai bubboni, per cui la peste ven-
ne popolarmente conosciuta come la “morte 
nera”.254 In un 30-40% dei casi la patologia as-
sume un decorso benigno: i bubboni colliqua-
no in un ascesso che guarisce spontaneamente 
entro 8-10 giorni. La seconda forma setticemi-
ca, è caratterizzata dall’invasione da parte dei 
batteri dei vasi sanguigni, con conseguenti 
sintomi generalizzati, tipo febbre elevata, pro-
strazione, ipotensione. Può evolvere nella for-
ma bubbonica, o portare a morte nel 70% dei 
casi. Nella terza forma di peste, la cosiddetta 
primaria polmonare, il contagio avviene invece 
direttamente tra esseri umani tramite la tosse e 

l’escreato, in genere commisto a sangue. Il pe-
riodo di incubazione è brevissimo, da alcune 
ore a 1-2 giorni. Ha un decorso fulminante e 
costantemente letale entro 48 ore dall’esordio 
dei sintomi.

Abbiamo testimonianza che i medici me-
dioevali avessero empiricamente distinto il 
quadro clinico polmonare da quello bubbo-
nico.255 Ma è indubbio che l’inaudita virulen-
za di un morbo per essi nuovo e misterioso 
mal si inquadrava nella allora imperante teoria 
umorale. Dopo aver verificato l’inutilità delle 
diete per eliminare un presunto “eccesso di 
umidità”, e dei salassi per eliminare un pre-
sunto “eccesso di sangue” e riequilibrare così 
gli umori, i medici del tempo arrivarono pre-
sto alla conclusione che la pestilenza dovesse 
interpretarsi come una “malattia dell’aria” che 
si trasmetteva all’uomo secondo la cosiddetta 
teoria miasmatica, già menzionata nei trattati di 
Ippocrate e Galeno. Erano temuti soprattut-
to i “miasmi” del respiro dei malati: “…è il 
lor alito velenoso, per mezzo del quale l’aria 
della camera diventa putrida e infetta”,256 scri-
ve ad esempio nel suo “Consiglio contro la 
pestilenza”257 il medico fiorentino Tommaso 
Del Garbo (ca. 1305-1370), testimone diret-
to dell’epidemia del 1348. Di conseguenza, il 
suo primo consiglio era quello di rifugiarsi in 
un luogo lontano dalla pestilenza  dove l’aria 
“fosse più sana”.258 Ai medici che comunque 
decidessero di restare, Del Garbo consigliava 
di far cambiare l’aria prima di entrare nella ca-
mera del paziente; prima e dopo la visita di 
lavarsi le mani e il volto con aceto ed acqua di 
rosa, di umettarsi con essi anche bocca e nari-
ci, e eventualmente di tenere in bocca una spu-
gnetta intrisa di aceto e di essenze. Consigliava 
inoltre di prendere il polso ai pazienti mentre 
questi avevano il viso rivolto dall’altro lato. 
Ai sacerdoti incaricati dell’estrema unzione 
consigliava di fare uscire tutti dalla stanza, 
cosicché il moribondo non fosse costretto a 
confessarsi bisbigliando all’orecchio del con-
fessore, ma potesse parlare senza che questi 
dovesse avvicinarsi troppo.259

Altri consilia concernevano l’imbiancatura a 
calce delle pareti delle case dove avevano sog-
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giornato gli appestati, bracieri  a base di zolfo 
e legni aromatici per “purificare” l’aria degli 
ambienti; nonché svariati filtri e maschere di 
protezione delle vie aeree  a base di essenze 
quali canfora, noce moscata, aglio, salvia o ro-
smarino.

Al di là di tali misure di prevenzione, i me-
dici medievali dovettero però presto ricono-
scere la propria impotenza di fronte al morbo 
conclamato. Vennero tuttavia tentati alcuni ri-
medi tra i quali vorrei qui ricordare i preparati 
a base di arsenico. Già noti ai medici dall’an-
tichità (Dioscoride, Celso, Galeno) e agli ara-
bi (Rhazes) tra l’altro per le loro proprietà 
antiparassitarie, i prodotti a base di arsenico 
quali l’orpimento260 erano già in uso anche per 
vari problemi cutanei, tra i quali la cosiddetta 
scrofula, un rigonfiamento delle linfoghiando-
le del collo, per lo più di origine tubercolare, 
e che poteva ricordare i bubboni della peste. 
Ma un’altra ragione per cui i prodotti a base 
di arsenico vennero proposti come terapia nei 
casi di morte nera, fu forse anche il fatto che 
già nel primo anno della pestilenza (1348), a 
Venezia si constatò come i conciatori di pel-
lame contraessero la malattia più raramente di 
altre categorie. Ciò venne probabilmente at-
tribuito alle sostanze utilizzate nella concia, in 
primis appunto l’orpimento.261

Così come nel caso di altri tipi di ascessi, 
era prassi comune incidere col bisturi i bubbo-
ni, svuotarli, ed applicare in seguito impiastri 
e pomate a base di varie essenze, tra cui aglio, 
cipolla, e radice di Iris germanica.262

Per alleviare i sintomi dei malati si sommi-
nistravano svariati decotti: rosa, lavanda, sal-
via e alloro per la cefalea; artemisia, menta e 
melissa per la nausea; liquirizia e consolida per 
i problemi respiratori.

Per Gentile da Foligno (m. 1348), che nel 
1341 eseguì la prima autopsia all’università di 
Padova, e che fu forse medico personale di 
papa Giovanni XXII, la lotta alla peste doveva 
basarsi essenzialmente sull’isolamento dei ma-
lati. Gentile morì egli stesso di peste, ma le sue 
raccomandazioni quanto all’isolamento dei 
malati ebbero forse influenza sulle misure pre-
ventive che vennero in seguito messe in atto.

Già nel 1348 a Venezia venne istituita una 
Commissione di Sanità, composta da tre uomini 
saggi per stabilire precise regole per un’imme-
diata sepoltura dei deceduti in fosse comuni, 
per bruciare ogni loro oggetto personale, per 
l’allontanamento delle carogne degli animali 
dai luoghi pubblici, e appunto per l’isolamento 
dei malati, utilizzando spesso i lazzaretti pre-
cedentemente costruiti per ospitare i lebbrosi. 
Nel 1374, il duca di Milano, Bernabò Visconti, 
prescrisse a Reggio Emilia che chiunque fosse 
dichiarato ammalato di peste, doveva essere 
portato fuori dalle mura cittadine “per venirvi 
curato o colà morire”.263

A Milano (1379) e a Firenze (1389) si pre-
scrissero regole apposite per il controllo delle 
derrate alimentari, si provvide a migliorare la 
rete fognaria, si costruirono nuovi lazzaretti 
appositamente per gli appestati, e si regolò 
l’attività di medici e infermieri, che assieme 
ai sacerdoti furono all’inizio le categorie più 
falcidiate dal morbo.264 Tali iniziative testimo-
niano di un nuovo interesse dei governanti nei 
confronti delle epidemie, un fenomeno preci-
puamente italiano che si estenderà poi al resto 
d’Europa. Ciò non lo si deve solo al fatto che 
l’epidemia fece la sua entrata in Europa da un 
porto italiano, Messina, ma soprattutto alla 
particolare attenzione che i vari stati e state-
relli italiani tradizionalmente rivolgevano alla 
sanità pubblica. Basti pensare che una città 
come Firenze con una popolazione di 120.000 
anime nel 1338 poteva contare su ben 60 me-
dici ufficialmente registrati: una percentuale 
altissima se confrontata con altre città euro-
pee del tempo.265 Impareggiata era anche la 
rete di ospedali e di strutture di assistenza, che 
oltre alla cura dei malati provvedevano anche 
ad ammortizzare l’impatto sociale dei cittadini 
marginalizzati dalla povertà.266

Non fu dunque un caso che in seguito a 
una ulteriore epidemia di peste, fosse Milano 
la prima città a munirsi nel 1452 di uno Scriba 
nominarum mortuorum, un ufficio in cui veniva-
no registrati il nome e l’età dei deceduti e la 
presunta causa di morte determinata da un 
medico. Solo 200 anni dopo Londra si muniva 
di un’istituzione analoga, il Bills of  Mortality.267
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Sempre in ambito italiano troviamo la pri-
ma documentazione di quarantena nei confron-
ti della peste: fu infatti Giacobbe da Padova, 
Physicus civitatis (ufficiale medico) della repub-
blica di Ragusa,268 a decretare nel 1377 che 
chiunque provenisse da zone colpite da peste 
dovesse attendere un mese (la cosiddetta tren-
tina) in un’area di isolamento appositamente 
eretta a rispettosa distanza dalla città.269 Negli 
anni successivi analoghe leggi vennero intro-
dotte tra l’altro a Pisa, Genova e Marsiglia, 
mentre il periodo di isolamento fu esteso a 40 
giorni, ciò che è appunto alla base del moder-
no concetto di quarantena.

Non c’è accordo tra gli storici sul perché 
di tale estensione temporale, introdotta forse 
quando si constatò che 30 giorni non erano 
sufficienti a contenere l’epidemia.270 Ciò che 
ci riporta a quanto precedentemente accenna-
to: la possibilità cioè che la peste medioevale 
(e rinascimentale) fosse in realtà una malattia 
diversa dalle più recenti epidemie di peste cau-
sate dal batterio Yersinia pestis. Recenti ricerche 
hanno infatti evidenziato svariate discrepanze 
tra i più recenti quadri clinici di peste dovuti 
a Yersinia pestis, e le pestilenze medievali.271 Tra 
le tante, mi limiterò qui a citare la trasmissio-
ne in assenza dei ratti, come il caso eclatante 
dell’Islanda;272 le diverse velocità di propaga-
zione e il diverso picco stagionale della mor-
talità (al di sotto dei dieci gradi centigradi la 
pulce che trasmette il batterio cade in uno 
stato di rigidità, per cui in inverno o in pre-
senza di basse temperature la peste dovrebbe 
diffondersi molto più lentamente, all’opposto 
di quanto accadde);273 la sintomatologia fulmi-
nante descritta in alcune cronache medievali, 
come quella di Michele da Piazza riportata in 
precedenza;274 la dinamica spazio-temporale 
della diffusione, estremamente veloce ed este-
sa nonostante i limitati mezzi di trasporto del 
tempo;275 nonché le osservazioni empiriche di 
casi attuali di peste bubbonica che non sem-
pre collimano con quanto ci è stato tramanda-
to sulle pestilenze medievali.276

Per spiegare tali evidenti discrepanze sono 
state avanzate varie ipotesi: che la risposta 
immunitaria della popolazione europea fosse 

gravemente compromessa per via delle care-
stie seguite al brusco raffreddamento del clima 
subentrato nel XIV secolo, o che si trattasse 
di un ceppo di Yersinia pestis ben più virulento 
dell’attuale. Alcuni ricercatori propendono per 
una forma di peste polmonare a trasmissione 
interumana, mentre altri ipotizzano patologie 
virali277 che con la peste bubbonica non con-
dividono che alcuni segni e sintomi,278 le co-
siddette “febbri emorragiche”,279 caratterizza-
te da periodi di incubazione molto più lunghi 
di quanto accade per la Yersinia pestis, e durante 
i quali il portatore della malattia è infettivo pur 
non presentando sintomi. Ciò che meglio po-
trebbe spiegare la ragione non ancora chiarita 
per cui il legislatore medioevale abbia ritenuto 
necessario prolungare il periodo di quarante-
na dai 30 giorni iniziali, ai 40 (tali misure di 
quarantena non avrebbero senso nei confron-
ti della peste bubbonica da Yersinia pestis,280 la 
cui incubazione è solo di pochi giorni).

Ma a differenza di quanto avviene per la 
lebbra che, come si è visto, lascia tracce ca-
ratteristiche sulle ossa delle vittime, la peste 
non lascia alcun segno di sé nello scheletro. 
Per cui, per determinare se la peste bubbonica 
sia stata o meno causa di morte degli indivi-
dui i cui scheletri sono stati ritrovati in fosse 
comuni del periodo in questione (e di conse-
guenza presumibilmente deceduti in seguito 
alla pestilenza), si è ricorso all’analisi di even-
tuali tracce di DNA specifico per la Yersinia pe-
stis nei loro denti. Sebbene alcune indagini ne 
confermino la presenza, altre invece la esclu-
dono.281 La controversia sulla esatta causa del-
le pandemie medievali è dunque tutt’altro che 
conclusa, ma nell’attesa che storici, archeologi 
e medici legali possano arrivare un giorno alla 
verità, vorrei qui relazionare alle due opposte 
ipotesi, le terapie e le misure prese dai medici 
e dai legislatori medievali per far fronte alla 
pandemia di “morte nera”.

Supponendo che non si trattasse di peste 
bubbonica, bensì di malattie virali trasmissibili 
direttamente da uomo a uomo quali appun-
to le febbri emorragiche (patologie per cui nem-
meno oggi si conosce una terapia), si deve 
riconoscere alla medicina medioevale di aver 
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egregiamente provveduto, nel limite dei mez-
zi allora a disposizione, al contenimento del-
la diffusione tramite misure che ancora oggi 
verrebbero considerate del tutto appropriate: 
l’isolamento dei malati, e l’obbligo di quaran-
tena per chi arrivasse da zone colpite.

Se invece si fosse trattato di peste bubbo-
nica da Yersinia pestis trasmessa dai ratti all’uo-
mo tramite la puntura delle pulci, è eviden-
te che tali provvedimenti perderebbero ogni 
razionale, anche se si dovrebbe riconoscerne 
una certa validità almeno nei casi di peste pol-
monare primaria e secondaria, in cui come si 
è detto la trasmissione di Yersinia pestis può av-
venire direttamente da uomo a uomo.

Ma qualunque fosse la vera causa delle 
pestilenze medievali, sarebbe del tutto ingiu-
stificato deridere un’intera classe medica che, 
potendo solamente contare sull’osservazione 
empirica e su vaghe e sparute informazioni di 
testi medici classici, tentò comunque di met-
tere in atto terapie e provvedimenti contro un 
flagello ignoto ed improvviso, e che nemme-
no oggi è stato ancora chiarito in tutti i suoi 
aspetti clinici.282

Sarebbe inoltre un grave errore attribuire 
solamente all’arretratezza della società medio-
evale, la responsabilità di una catastrofe dalle 
proporzioni della “morte nera”. Nonostante 
le migliorate condizioni igienico-sanitarie, e i 
più efficaci controlli su cui oggi indubbiamen-
te possiamo contare, la vulnerabilità di una 
società quale la nostra basata su molteplici e 
celeri scambi di merci e persone, non esclu-
de affatto scenari da “ecatombe medioeva-
le”. Ceppi batterici resistenti ai più sofisticati 
antibiotici, o virus emergenti quali l’Ebola, il 
Marburg o il SARS, hanno già dimostrato che 
tale evenienza potrebbe verificarsi.283

Conclusione
Nonostante una recente revisione storiogra-
fica stia delineando un profilo più articolato 
della medicina medioevale, essa viene tuttora 
spesso percepita in un’ottica di regressione 
nei confronti della medicina greco-romana da 
cui deriva, e come una lunga battuta d’arresto 
sulla via del progresso medico, venendo talora 

confinata in cliché di pratiche superstiziose, di 
becera arroganza, e di sostanziale impotenza 
di fronte alle malattie.

Senza disconoscerne limiti ed errori, con 
questo lavoro si è cercato di correggere tale 
visione estremamente riduttiva dell’arte sani-
taria medioevale, mettendone invece in rilie-
vo gli innegabili contributi al progresso della 
medicina, per tanta parte realizzati in ambito 
italiano.

Tanto per citarne alcuni: il metodico re-
cupero, traduzione e rivisitazione critica delle 
grandi opere mediche dell’antichità classica; 
l’approccio olistico al paziente; la particolare 
attenzione rivolta alla prevenzione, ponendo 
l’accento sulla dietetica e sullo stile di vita; la 
strutturazione degli studi medici fino all’istitu-
zione di vere e proprie università; la qualificata 
partecipazione delle donne allo studio e alla 
pratica medica; la particolare attenzione rivol-
ta alla ginecologia, all’ostetricia e alla neonato-
logia; la fondazione di ospedali di concezione 
moderna; la messa a punto di nuove tecniche 
chirurgiche e anestetiche; l’istituzione della 
quarantena; e infine, ma non per questo di 
minor rilievo, l’utilizzo appropriato di svariate 
piante medicinali.284

Piuttosto che stigmatizzarla in scontati 
cliché, sarebbe auspicabile una maggior ob-
biettività e una più sollecita attenzione nei ri-
guardi della medicina medioevale. Alcuni suoi 
elementi di prevenzione e terapia, rivisitati 
alla luce delle attuali conoscenze scientifiche, 
potrebbero infatti rivelare un “razionale”, ed 
essere di ispirazione per future applicazioni 
cliniche. 

Rivisitare il nostro passato sanitario, e nella 
fattispecie quello medioevale, non è un’ope-
razione di mera curiosità culturale. Potrebbe 
invece rivelarsi fonte preziosa di ispirazione 
per affrontare sfide attuali e future.
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2 Giuliano Flavio Claudio (331-363), imperatore nel 355. Tra i più interessanti esponenti del tardo paganesimo, fu 

condottiero e filosofo neoplatonico. Autore di vari scritti filosofici, di Discorsi e di Lettere.
3 Secondo lo storico Amiano Marcellino, Giuliano morì nei pressi di Samarra in Mesopotamia, ferito al fianco da un 

giavellotto della retroguardia del re persiano Sapore. Era il 26 giugno del 363.
4 Dal greco nosos, malattia, e komeîon, cura.
5 Sabbatani 2003.
6 Strutture per la distribuzione dei viveri ai bisognosi.
7 Dal greco xéno, straniero/ospite, e dòcheion, ricettacolo: luoghi di ricovero per pellegrini, infermi e poveri.
8 Del Gaizo 1896.
9 L’assistenza agli infermi deve avere la precedenza e la superiorità su tutto, in modo che essi siano serviti veramente 

come Cristo in persona, il quale ha detto di sé: “Sono stato malato e mi avete visitato”, e: “Quello che avete fatto a 
uno di questi piccoli, lo avete fatto a me”.

10 Agrimi & Crisciani 1993.
11 La prima documentazione della parola “hospitale” risale all’anno 724, in un atto di donazione dei beni alla chiesa di 

S. Quirico di Capannoli a Lucca. È solo a partire dal IX secolo  che il termine hospitale diverrà d’uso comune (vedi: 
Bovi 2001). 

12 Quanto al notorio motto “Ecclesia abhorret a sanguine” (la Chiesa rifugge dal sangue) da far risalire secondo alcuni 
al canone del concilio di Tours (1163) o a quello del concilio Lateranense  (1215), con cui si sarebbe proibita la 
pratica della chirurgia  ai medici, allora essenzialmente rappresentati da ecclesiastici, è doveroso fare un paio di 
considerazioni. In primo luogo non risulta che tale frase compaia in alcun documento anteriore all’anno 1744, 
quando la troviamo per la prima volta in un testo di storia della chirurgia redatto dal francese François Quesnay, 
che la critica moderna concorda nell’accusare di imperizia nella documentazione (vedi: http://fr.wikipedia.org/
wiki/Fichier:Ecclesia_abhorret_a_sanguine.jpg), Talbot 1967, 51, e Magner). Secondariamente, tale visione con-
trasta con la generale posizione della Chiesa riguardo alla medicina (vedi: Gordon 1959, 314-21). Anche coloro 
che non condividono tale interpretazione, ammettono comunque che eventuali proibizioni o limitazioni all’arte 
medico-chirurgica eventualmente espresse al concilio di Tours o ad altri concili ecumenici del tempo non ebbero 
influenza alcuna, almeno in Italia e nel Sud della Francia dove la pratica della chirurgia continuò senza restrizioni 
(vedi: Ackernecht 1968, 89-90). Si può anzi affermare che il clero continuò ad occuparsi direttamente di medicina e 
di chirurgia anche con l’avvallo ufficiale delle gerarchie ecclesiastiche. Ad esempio, in ben tre concili del XIII secolo 
(Parigi 1212, Rouen 1214 e Laterano 1215) vengono formulate regole precise per  le congregazioni religiose e le 
confraternite laiche che operano negli ospedali e nei lebbrosari.

13 E. Bicheno e B. Fox, nella loro Storia della medicina dall’Antichità al Rinascimento JACA 1993, indicano il fondatore in 
un monaco di Montecassino,  Adelmo, che organizzò l’infermeria annessa al cenobio di San Benedetto a Salerno.

14 Birket-Smith 1945.
15 Nonostante secoli di dominazione islamica, nel Nordafrica dell’XI secolo esistevano ancora fiorenti comunità cri-

stiane discendenti delle popolazioni dell’impero romano.
16 Walsh 1928, Part 2.
17 In realtà, gran parte di quella che viene chiamata “medicina araba” è  a sua volta frutto di quel fiorire di traduzioni 

di testi greci prima in siriaco e quindi in arabo che seguì la conquista mussulmana di Alessandria nel 640. Ciò è vero 
soprattutto per quanto riguarda la farmacologia, che allora consisteva essenzialmente nell’erboristica di derivazione 
greco-classica, anche se peculiari alla medicina araba sono alcune spezie, tra le quali: chiodi di garofano (Eugenia 
caryophillata), cassia (Cassia abbreviata), senna (Cassia angustifolia), rabarbaro (Rheum officinale) e noce moscata (Myristica 
fragrans) che non figuravano negli antichi erbari.

18 Ippocrate riteneva che la buona salute dipendesse dall’equilibrio tra universo e uomo, tra attività, riposo e dieta, e 
tra i quattro fluidi circolanti nel corpo: sangue, bile gialla, flemma, e bile nera.  A questi quattro umori corrispon-
devano le qualità di secco, umido, caldo e freddo, nonché i quattro temperamenti: il melancolico (freddo e secco), 
il collerico (caldo e secco), il flemmatico (freddo e umido), e il sanguigno (caldo e umido). I rapporti complessi che 
tali fattori instauravano tra di loro va sotto il nome di teoria umorale. Per mantenere tale equilibrio e prevenire così le 
malattie, si dovevano seguire precise regole che riguardavano le  “sex res non naturales” (i sei principi non-naturali): 
sonno e veglia, esercizio e riposo, fame e sete, cibo e bevande, replezione e deplezione, nonché le emozioni. Era 
soprattutto tramite l’uroscopia (l’analisi dell’aspetto, del gusto e dell’odore dell’urina) che si cercava di determinare in 
che modo l’equilibrio dei liquidi nel corpo del paziente fosse disturbato. Altro importante indicatore di squilibrio e 
quindi di patologia era il polso del paziente. Infinite erano le possibili combinazioni tra frequenza, intensità e altre 
complesse caratteristiche delle pulsazioni che, corrispondendo a determinati squilibri dei fluidi interni, indirizzava-
no il medico verso un determinato tipo di diagnosi. La cura consisteva per lo più in diete specifiche, estratti di erbe 
medicinali, clisteri semplici o medicati, e salassi. Non si trascurava nemmeno lo stato emozionale del paziente. Il 
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ripristino dell’armonia psico-fisica era infatti considerato essenziale.
19 All’utilizzo delle piante medicinali è connessa la cosiddetta “dottrina delle signature”. Conosciuta già ai grandi ma-

estri dell’antichità quali Ippocrate e Galeno in obbedienza al concetto già accennato per cui nell’universo ogni cosa 
è in corrispondenza e interagisce con le altre, l’idea venne successivamente ripresa e sviluppata nel Rinascimento da 
Paracelso (1493 –1541). In accordo con la religiosità che lo permeava, nel Medioevo tale idea si riflesse nella con-
vinzione che in natura Dio avesse impresso il suo marchio su ogni cosa, comprese le piante, in modo da indicare il 
loro  utilizzo in medicina. Partendo da tale presupposto si dava importanza al clima e al terreno in cui crescevano, 
al colore, al sapore, al profumo e soprattutto alla forma. Le piante con foglie a forma di cuore - (ad es. la Cardiaca, 
Leonurus cardiaca) erano utilizzate in caso di malattie cardiache; quelle le cui foglie portavano l’impronta dell’albero 
bronchiale (ad es. la Polmonaria, Pulmunaria officinalis) in caso di  malattie respiratorie; quelle i cui fiori ricordavano 
l’iride (ad es. l’Eufrasia, Euphrasia officinalis) in caso di malattie oftalmiche, e così via. La Mandragora, dalle forme 
indiscutibilmente antropomorfiche, era tenuta in alta considerazione e prescritta per una lunga serie di problemi.

20 Come testo base venne appunto utilizzato l’Antidotarius di Niccolò Salernitano di cui parleremo più avanti.
21 Hiroshi 1998.
22 Frase attribuita ad Aristotele (384 a.C. – 322 a.C.) e riportata nell’Etica Nicomachea, Lb. VII. 15. 7.
23 Tra i trattati scientifici scritti nell’XI secolo sono da menzionare: L’Antidotarius magnus seu universalis attribuito a 

Niccolò Salernitano, una specie di prontuario farmaceutico che ebbe grande influsso sulle farmacopee del tempo; 
la Practica di Bartolomeo, il Liber Aureus di Giovanni Afflacio Agareno, discepolo di Costantino, ispirato tra l’altro ai 
principi del medico persiano Avicenna (980-1037); il De arte medendi di Cofone; il De aegritudine curatione e la Practica 
brevis di Giovanni Plateario il vecchio, in cui sono evidenti i frutti dei suoi studi sperimentali; e la Catholica, il Com-
pendium, e le Tabulae, tre opere attribuite al Maestro di Salerno (vedi: Kristeller1967 ).

24    Qui  seguito  qualche  esempio  di  aforismi: Sex horis dormire sat est iuvenique senique, / septem vix pigris; nulli concedimus 
octo    (Bastano sia al giovane sia al vecchio sei ore di sonno; tutt’al più sette, ai più pigri; ma a nessuno sarà per-
messo di dormire otto ore). Si tibi deficiant medici, medici tibi fiant / haec tria: mens hilaris, requies, moderata dieta (Se non 
hai medici a disposizione, ti saranno medici questi tre consigli: mente serena, riposo e dieta moderata). Ut sis nocte 
levis, sit tibi coena brevis (Se vuoi che la notte ti sia leggera sta’ leggero con la cena). 

25 Guerrero-Peral & de Frutos-González 2010.
26 Sinno 2002, 167.
27 Visco 1967, 27-29.
28 Bestini et al. 1989. 
29 Santucci 2008
30 Il fatto che nella scuola salernitana le donne fossero accettate e apparentemente considerate alla pari degli uomini, 

trova un antefatto e probabilmente un’ispirazione nella regola benedettina, che tanta parte ebbe nella creazione del-
la scuola stessa. Santa Scolastica, sorella di Benedetto da Norcia, fondò infatti un ordine di suore parallelo a quello 
fondato dal fratello, la cui regola ne ricalcava i precetti, incluso quello dell’obbligo di assistenza ai malati. Non è un 
caso che alcuni dei più famosi libri di medicina scritti a nord delle Alpi nel XII secolo - il Liber Simplicis Medicinae e 
il  Liber Compositae Medicinae - si debbano all’abadessa di un monastero benedettino situato nel Palatinato, lungo il 
corso del Reno: la celeberrima Hildegard von Bingen (1098-1179).

31 Mi limiterò qui a citare Alessandra Giliani (m. 1326), la prima donna della storia a divenire prosector anatomiae, vale a 
dire incaricata delle dissezioni per lo studio anatomico. Allieva  e assistente di Mondino De’ Luzzi (morto anch’egli 
nel 1326), professore di chirurgia all’Università di Bologna, e fondatore dell’insegnamento anatomico basato sulla 
dissezione umana (non esistono documentazioni di pratiche autoptiche umane legate alla scuola di Salerno, dove 
invece si eseguivano dissezioni su animali, in particolare sui maiali). Alessandra Giliani mise tra l’altro a punto una 
tecnica di colorazione e di indurimento che permetteva di visualizzare in dettaglio la rete dei vasi sanguigni nei ca-
daveri. Secondo molti storici, a Bologna venne fondata la prima università europea nell’anno 1088. Anche il passo 
successivo nell’insegnamento dell’anatomia – la preparazione di modelli in cera - lo dobbiamo ad una donna, Anna 
Morandi Manzolini (1716-1774), anch’ella professoressa di anatomia all’università di Bologna. Quanto al XIX e 
al XX, vorrei solo citare Maria Montessori (1870-1952), psichiatra infantile e ideatrice di un apprezzato metodo 
pedagogico, e Rita Levi Montalcini, neurologo e premio Nobel per la medicina 1986).

32 Rosenman 2002.
33 Pelner Cosman & Gale Jones 2008.
34 Di tale operazione si fecero carico quattro maestri salernitani: Petroncello, Arcimatteo, Plateario e Ferrario.
35 Ritrovato all’inizio del XX secolo nell’abbazia di Monte Cassino, faceva probabilmente parte di una  summa medi-

calis (compilazioni per lo più anonime di ricette), scritta in “grafia beneventana”, vale a dire propria del  ducato 
di Benevento. Tale scrittura è anche conosciuta come “longobarda”, in quanto utilizzata nei distretti fondati dai 
Longobardi, tra i quali appunto il Ducato di Salerno.

36 Antagonista dell’acetilcolina, un neurotrasmettitore che trasmette l’impulso nervoso.
37 Per una più dettagliata analisi della spongia vedi il capitolo Anestesia e Chirurgia.
38 Perrenon 1899.
39 Gurlt 1898, 707.
40 Pazzini 1967.
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41 Beasley 1982.
42 La sola testimonianza biografica si trova nel Liber Daticus della cattedrale di Roskilde, in cui è riportato un Magister 

Henricus Harperstreng  morto il 2 aprile del 1244
43 Drejer Jørgensen 1990.
44 Grmek 1995, 95-122.   
45 Gordon 1959, 314-21.
46 “Dio lo vuole!”, pronunciato da Urbano II al Concilio di Clermont il 27 Novembre 1095. Deus vult divenne anche 

il motto dell’Ordine Equestre del Santo Sepolcro di Gerusalemme.
47 La caduta di San Giovanni d’Acri ne decretò la fine nel 1291.
48 Launer 2006, 67–68.
49 Anon. 2007  ”Blodige korstog satte gang i lægekunsten”.
50 Baumgartner 1942.
51 Molti storici lo considerano originario di Scala, piccolo borgo collinare della costiera amalfitana.
52 Miller 1978.
53 Garrison 1922.
54 I Nestoriani, setta cristiana formatasi in seguito a uno scisma nel V sec., si rifugiarono da Costantinopoli in Persia, 

fondandovi una famosa scuola di chirurgia secondo i dettami greci. L’esponente di maggior spicco è Hunayn Ishaq  
(m. 873). Dopo la conquista mussulmana, si sparsero dovunque, compresa Alessandria d’Egitto dove furono par-
ticolarmente attivi nel tradurre testi classici dal greco al siriaco e all’arabo.

55 Delaville Le Roulx 1894, 1100-1310.
56 Alla stessa crociata si aggregò San Francecso d’Assisi, che si recò presso il Sultano al-Malik al Kāmil per cercare di 

convertirlo.
57 Dolev et al. 2001.
58 Riley-Smith 1967, 1050-1310.
59 Campano da Novara (da Urbano IV a Bonifacio VIII), Simone da Genova (Nicolò IV) che scrisse la Clavis sana-

tionis, la prima enciclopedia medica del medioevo; Richardus Anglicus (Gregorio IX), Riccardo da Fournival cui 
Innocenzo IV nel 1246 conferma la dispensa di praticare la chirurgia; Giovanni da Toledo (in realtà inglese), futuro 
Cardinale Bianco, che tentò invano di curare Innocenzo IV morente; Johannes Hellekin (o Beblequin) phisicus di 
Urbano IV; Adam de Kircudbright, scozzese; Ugo da Evesham nominato cardinale da Martino IV nel 1281; Isacco 
ben Mordecai, primo ebreo a ricoprire la carica di archiatra papale (Bonifacio VIII); Angelo da Camerino, lettore di 
Medicina allo Studium Romanae Curiae; Pietro di Abano, traduttore del famoso trattato De Venenis.

60 Vedi: Corpus iuris canonici, ed. E. Friedberg, II, col. 1271-1273.
61 Paravicini Bagliani 1989.
62 Mandressi 2003, 17.
63 O’Malley 1964.
64 Van den Tweel & Taylor 2010.
65 Ricciardi 2003.
66 Paravicini Bagliani 1993, 300 e ss.
67 Anche i suoi successori manifestarono interesse alla cosa. Ad es. nel tesoro pontificio di Clemente V (1304-16) 

furono rinvenuti fiorini d’oro coi bordi limati per la sua abitudine di ingerire polvere d’oro con il cibo.
68 Medico e alchimista catalano, nato a Valencia nel 1240, morto a Genova nel 1313 (vedi Paravicini Bagliani 1991).
69 Pereira 1993.
70 Heiberg 1892.
71 Paravicini Bagliani 1983.
72 Roger Bacon (Ilchester, 1214 ca. - Oxford, 1294), frate francescano, teologo, scienziato ed alchimista inglese.
73 Grmek 1958, 56-57.
74 Needham 1975.
75 Needham 1962, 485 e seg.
76 Jabir ibn Hayyan (n. 813 ca.), latinizzato in Geber, è considerato il fondatore dell’alchimia araba e padre della “teoria 

della bilancia”, l’equilibrio e la mutua compenetrazione tra mondo materiale e quello spirituale. 
77 Kristensen 1908.
78 Arnett et al. 1988.
79 Sliem & Nasr 2010.
80 Pincus et al. 1994.
81 Clark et al. 2000.
82 Richards et al. 2002.
83 Liu et al. 2011.
84 Anche se con valenze diverse, la senescenza, allora come oggi, è il nemico da sconfiggere, l’eternità il premio da 

conquistare. Dalle creme al DNA alle tecniche di crio-conservazione atte a garantire scorte di materiale biologico 
(spermatozoi, ovuli, cute, e in casi estremi, interi cadaveri posti in soluzioni crioniche a meno 150 gradi finché una 
futura tecnologia di rianimazione li riporterà in vita), gran parte della ricerca odierna appare rivolta proprio ad as-
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sicurare all’uomo moderno una novella prolungatio vitae e proiettarlo verso l’immortalità.
85 Più dettagliatamente: Canterbury, Calais, Reims, Besançon, Losanna, Gran San Bernardo, Aosta, Vercelli, Parma, 

Luni, Lucca, Siena, Viterbo, Roma. 
86 Holtsmark 1936.
87 Jensen & Uggerhøj 2006, 54.
88 A Bari, allora centro dei territori bizantini in Italia, era stazionato un contingente di milizie scandinave, che rifor-

niva di uomini e mezzi la Guardia Varega, guardia personale dell’imperatore di Bisanzio. Nel 1087 nella cattedrale 
di Bari furono traslate le spoglie di San Nicola da Myra, occupata dai saraceni. Questo spiega la successiva grande 
diffusione che il culto del santo ebbe in Scandinavia. San Nicola era un potente taumaturgo, in grado di guarire ogni 
malattia. Per alcuni è il leggendario Santa Claus dei paesi anglosassoni, e il Nikolaus della Germania che a Natale 
porta i doni a bambini.

89 L’Herpes Zoster è un virus che nei bambini causa la varicella e nell’adulto un quadro con vesciche dolorose lungo 
il decorso dei nervi, chiamato ancora oggi fuoco di sant’Antonio. L’Ergotismo è un avvelenamento provocato da un 
fungo, il Clavecips purpurea parassita della segale. L’Erisipela è un’infezione cutanea causata per lo più da streptococ-
co emolitico. 

90 Bianchi 1999. 
91 Cassanelli 1976.
92 Rappresentanti delle scholae nordiche combatterono a fianco delle  milizie cittadine per respingere i saraceni nel 

corso del IX secolo, e difesero il papa dallo strapotere dei baroni romani. 
93 Oltre a quelle citate nel testo sono da menzionare: S. Lucia della Chiavica dei Boemi; S. Giuliano dei Fiamminghi; 

S. Giacomo degli Illirici (o Slavoni); S. Ivo dei Britoni; S. Stanislao dei Polacchi; SS. Sergio e Bacco degli Ucraini (o 
Ruteni); S. Andrea degli Scozzesi; S. Trinita de Scottis degli Irlandesi (o Hibernesi).

94 Tra fine ‘300 e inizi del ‘400 S. Tommaso degli Inglesi, S. Brigida degli Svedesi, e Santa Maria in Monserrato degli 
Aragonesi e Catalani. Gli ospizi tedeschi di Santa Maria dell’Anima e S. Andrea, e quello di S. Giacomo dei Casti-
gliani a piazza Navona. Nei pressi della via Retta, S. Luigi dei Francesi e l’ospizio di S. Antonio dei Portoghesi (Vedi: 
Esposito 2001).

95 Nel primo Giubileo era richiesta la visita alla basilica di San Pietro (che per l’occasione rimase aperta giorno e notte) 
e a quella del Laterano. In seguito vennero aggiunte altre basiliche, in un circuito di circa 24 km. da coprire a piedi, la 
cosiddetta Via delle Sette Chiese: da San Pietro a San Paolo fuori le Mura, San Sebastiano, San Giovanni in Laterano, 
Santa Croce in Gerusalemme, San Lorenzo fuori le Mura, per terminare in Santa Maria Maggiore.

96 Villani 1823, 52.
97 Vedi: http://www.essepiquerre.it/papi/giubilei/giubilei_01.html
98 Dal milione di abitanti della Roma imperiale, si passò ai 400.000  del V secolo,  ai 40.000 alla fine del conflitto tra 

goti e bizantini nel VI sec., ai 25.000 sotto Martino V (1417-1431). Solamente nel XVI sec. si risalirà a 60.000 abi-
tanti (da K. Beloch, Storia della popolazione d’Italia, Firenze, Le lettere, 1994).

99 O Sassia, volgarizzazione italiana ad indicare “il luogo dei Sassoni”.
100 Drossbach 1998 “Papa Innocenzo III nell’autocomprensione storica dell’ordine ospitaliero di Santo Spirito in Sas-

sia”. 
101 Una conservata nell’archivio di Stato in Roma e l’altra nell’archivio dell’ospedale di Dijon.
102 Già nel primo capitolo si chiariva come ogni bene fosse comune e che “nessuno ardisca dire che una cosa è sua”. 

Nel cap. 8 si stabiliva che una volta entrato in ospedale, al malato venissero dati i conforti spirituali (confessione e 
comunione), e quindi venisse posto in un letto e sfamato e curato pro posse domus (secondo le possibilità della casa). 
Nel cap. 15 si ribadiva che “norma costante sia lo spirito di carità”, e nel cap. 33 si enunciavano norme precise 
riguardo agli indumenti e alla nutrizione degli infanti. Nel cap. 35 si affermava che frati e suore avevano il dovere 
non solo di accettare gli infermi, ma di andarli a cercare in un particolare giorno della settimana: “…per le vie e 
per le piazze si cerchino i poveri infermi, per condurli alla casa del Santo Spirito dove saranno curati con grande 
diligenza”. Un’istituzione innovativa fu la rota proiecti o rota degli esposti,  un meccanismo girevole a forma cilindri-
ca, con un’apertura sul muro esterno dell’ospedale e uno sportello verso l’interno, per potervi deporre i neonati 
abbandonati. Spesso si lasciavano anche offerte, oppure monili, documenti o altri segni distintivi per un eventuale 
successivo riconoscimento. Si doveva suonare un’apposita campanella per avvertire gli inservienti della presenza 
di un neonato. Nel cap. 36 si prescriveva che tali orphani infantes proiecti (neonati orfani abbandonati) non solamente 
venissero immediatamente accolti e curati, ma che si provvedesse in seguito anche alla loro educazione. Secondo 
il cap. 54 gli infanti dovevano essere posti in culle “affinché giacciano separati e non abbiano a soffrire danno” 
(soffocamento). I più grandicelli dovevano dormire separati dagli adulti (cap. 57). Il cap. 95 faceva riferimento 
all’allattamento tramite balie prezzolate dall’ospedale (in genere residenti in campagna, nei possedimenti terrieri 
dell’ospedale). I bambini rimanevano presso le nutrici fino all’età di sette anni, dopo di che tornavano al Santo Spi-
rito dov’erano allevati fino a 12 anni. I maschi frequentavano le scholae proiectorum per imparare un mestiere, ed erano 
quindi affidati ad artigiani. Le femmine passavano sotto la guida di una guvernatrix proiectarum et puellarum oltre che 
delle suore dell’ordine, per imparare lavori di cucito, ed essere quindi mandate a servizio tipicamente presso nobili 
vedove. Le ragazze che non avessero voluto “vivere sotto l’obbedienza, in castità e senza proprietà a servizio dei 
poveri”, avrebbero potuto sposarsi (cap. 74). Si aveva anche molta cura dell’igiene: nel cap. 37 si stabiliva che ogni 
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martedì le suore dovevano lavare la testa e il giovedì i piedi a tutti gli infermi, mentre la loro biancheria sarebbe stata 
lavata quando ritenuto necessario. I pauperes e gli indigentes venivano accolti in un luogo speciale, e ben tre capitoli 
(38-39-50) prescrivevano su come ottemperare alle regole di ospitalità per i diversi gruppi di assistiti (ad esempio i 
malati veri e propri, i pauperes, o gli ecclesiastici). I panni  vecchi dei frati o degli infermi deceduti (cap. 34) venivano 
rammendati, lavati, stirati e distribuiti agli indigenti. Una volta all’anno, secondo la specifica volontà di papa Inno-
cenzo III, venivano distribuiti tre denari a 300 ricoverati e a 1000 indigenti : un denaro per il pane, uno per il vino, 
e uno per la carne. Peculiare al Santo Spirito era poi l’accoglienza alle prostitute durante la settimana santa (cap. 41).

103 D’Alatri 1968, 146.
104 Pavan 1978, 58.
105 Alla fine dell’occupazione di Roma da parte dei Lanzichenecchi, mercenari in maggioranza luterani al soldo dell’Im-

peratore Carlo V, in seguito e violenze e malattie dei 50.000 residenti ne erano sopravvissuti ca. 20.000.
106 Fanucci 1601, 21.
107 Canezza 1925, 30.
108 Ospedale di Santo Spirito, reg.210, f. 137, Archivo di Stato di Roma.
109 Nel Catalogo di Torino si riporta che nei primi del ‘300 a Roma esistevano 25 ospedali, la maggior parte presso le 

grandi basiliche. Alcuni specializzati (ad es. quello per il fuoco di sant’Antonio, gestito dall’Ordine degli Antoniani, 
all’Esquilino).

110 Ospedale del Salvatore, reg. 27, f. 63, Archivo di Stato di Roma.
111 Naso 1982.
112 All’insegnamento della musica si fa esplicita menzione nel 1390 (A.Esposito, Maestro Zaccara da Teramo scriptore e 

miniatore di un antifonario per l’ospedale di Santo Spirito in sassia a Roma, in “Ricercare”, IV, 1992, pp. 167-178).
113 Meloncelli 2001.
114 Risley 1961.
115 Park et al. 1991 “The first hospital among Christians: the ospedale di Santa Maria Nuova in early sixteenth-century 

Florence”.
116 Tappert 1967, 296.
117 De Frutos González & Guerrero Peral 2011.
118 Nella Πολιτεία (La Repubblica) scritta da Platone nella prima metà del IV sec. a.C. Socrate espone a Glaucone 

l’alimentazione ideale per gli uomini della città del futuro, basata essenzialmente su cereali, legumi, latte, miele, 
pesce, frutta. Solo occasionalmente e con moderazione erano permessi dolci, carni e vino. 

119 Ad es. il Liber dietarium universalium e  Liber dietarium particularium di Isaac Iudaeus; il Liber ad Admansorem di Rhazes; 
il Taisir regimina sanitatis di Averroe; e la versione di Maimonides degli scritti di Galeno, De temperamentis e De alimen-
torum facultatibus.

120 Weiss-Amer 2011.
121 Il pane integrale, specie quello di cereali meno nobili, quali la segala o l’orzo, era la base dell’alimentazione dei po-

veri, mentre il pane “bianco” di frumento era per lo più destinato alla tavola delle classi abbienti.
122 Hunt & Murray 1999.
123 L’Organizzazione Mondiale di Sanità individua il bisogno energetico medio di un adulto attivo in circa 46 Kcal x 

Kg. x die se di sesso maschile e 40 se di sesso femminile  (Human energy requirements Report of  a Joint FAO/
WHO/UNU Expert Consultation Rome, 17–24 October 2001). Il giusto equilibrio delle fonti energetiche è ap-
prossimativamente 8-15% di calorie dalle proteine, 15-35% dai lipidi e 50-77% da carboidrati [Joint FAO/WHO 
A Scientific Update on carbohydrates in human nutrition (2007); Protein and amino acid requirements in human 
nutrition - Report of  a joint FAO-WHO-ONU expert consultation (2007); FAO report of  an expert consultation 
on fats and fatty acids in human nutrition (2010)].

124 Bennike & Brade 1999, 5.
125 Ci sono state tramandate svariate formule medievali sia di dentifrici liquidi, sia di polveri dentifrice a base tra l’altro 

di pomice, salgemma (NaCl) e radici combuste di Iris (ricche di potenti antinfiammatori naturali), dalle proprietà 
antisettiche e abrasive.

126 Sabbatani 2005.
127 Urban 2007.
128 Timio et al. 1999.
129 Burt 1995.
130 Riguardante le proprietà di una sostanza percepibili dagli organi di senso, quali l’odore, il sapore, il colore, la consi-

stenza.
131 Angori 1996.
132 Delli Santi 1999.
133 Regole agostiniane codice ms. 508 dell’anno 1375 conservato alla Biblioteca Angelica, Roma.
134 La proibizione di mangiare carne sarebbe anche alla base del fatto che i monaci divennero esperti nella produzione 

di latticini, inventando nuove tecniche di fementazione e invecchiamento dei formaggi, com’è il caso del celeber-
rimo Parmigiano-Reggiano, ideato dai Benedettini. Moltissimi sono poi i formaggi tipici europei che ancora oggi 
portano il nome di abbazie benedettine.
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135 Quando il raccolto veniva effettuato sotto condizioni meteorologiche particolarmente umide, o se la farina o il pane 
stesso – per quanto cotto in modo atto a poterlo conservare per lunghi periodi - venivano conservati in ambienti 
non perfettamente asciutti, potevano appunto essere parassitati dalla segale cornuta. La conseguente intossicazione, 
propriamente detta ergotismo, si manifesta in due forme: o con debolezza e spasmi muscolari, arrivando talora 
fino alle convulsioni e alla morte; o con senso di prostrazione e formicolii alle estremità con comparsa di vescicole 
e talora gangrena, dovuta a costrizione vascolare e conseguente mancanza di afflusso sanguigno. Ciò che può ri-
chiedere l’amputazione dell’arto colpito. Sotto forma di alcaloide, nella segale cornuta è tra l’altro contenuto l’acido 
lisergico, utilizzato per sintetizzare l’allucinogeno LSD, ciò che spiega come nella forma convulsiva dell’ergotismo 
si possono manifestare paralisi, allucinazioni e psicosi maniacali. Diffondendosi talora sotto forma di vere e proprie 
epidemie specie tra la popolazione rurale, questi sintomi dell’ergotismo venivano non raramente interpretati come 
possessioni diaboliche. Per inciso, alcuni storici hanno recentemente proposto questa interpretazione epidemiolo-
gia del famigerato processo alle streghe di Salem, tenutosi nel Massachusetts nel 1692, attribuendo le fantasticherie 
delle centinaia di persone coinvolte, alle particolari condizioni meteorologiche di quell’anno che avrebbero appunto 
favorito la propagazione della segale cornuta nei raccolti e nelle farine (vedi: Delague 1980).

136 Di Pietro 1981, 50.
137 Bynum 2001, 52.
138 Magnano 2001.
139 Steinman 2003.
140 Fontana 2009.
141 Weiss et al. 2011.
142 Crawford 1984.
143 Gravenstein 1980.
144 Keil 1989. Juvin & Desmonts 2000. Holzman 1998.
145 Walsh 1907, 431 e seg.
146 Keys 1945, 104.
147 Ypnoticum adiutorium (cod. 69: Anonymi varia experta medica – Montecassino): Ypnoticum adiutorium: idest 

somnificu(m) conveniens his qui chirurgia curatur ut sectionis dolorem non sentiant soporati. Recipi(tur) hec opium thibaicu(m) semis 
uncia, mandracorae sucus ex foliis expressis VIII, iosquiami viridi sucus III, teres in unu(m) ipsu(m) sucu(m) spongiarum desicca 
redigis et diligenter siccabis quanto uti volueris ipsa spongia ad hora infundes in calida aqua et narib(us) adpones et admonebis patien-
tem ut a(d) se ipsum rapiat spiritu(m) quamdiu dormiat et quando eu(m) exitare volueris altera spongia aceto calefacto infusa naribus 
opponis et somnu(m) solves”. (vedi: Baur1927 ).

148 Il nome deriva da Atropo (in greco: Ἄτροπος) una delle tre  Moire (o Parche, nella mitologia romana), figlia della 
Notte. A lei spettava di recidere il filo della vita degli uomini, decretandone il momento della morte (da Angela Ce-
rinotti, Miti greci e di Roma antica, Prato, Giunti, 2005).

149 Citata con il nome di dudaim nel Vecchio Testamento (Genesi e Cantico dei Cantici), fu la somiglianza della radice della 
mandragora con la figura umana ad accendere la fantasia degli antichi. Nel Medioevo era diffusa l’usanza di accen-
tuarne tramite piccoli intagli le forme antropomorfe, dando origine alle cosiddette imaguncula alrunica, da alraune, 
nome germanico della mandragora. La stessa Giovanna D’Arco fu accusata di possedere, come talismano magico, 
una mandragora in forma umana. Shakespeare la cita ben 4 volte nelle sue opere (da Cattabiani A., 1996, Florario. 
Miti, leggende e simboli di fiori e piante, Mondadori Editore, Milano).

150 Gaio Plinio Secondo, conosciuto come Plinio il Vecchio (Como, 23  - Stabia, 79), scrittore e scienziato romano.Tra 
i suoi scritti più famosi è la Naturalis historia, un trattato naturalistico costituita da 37 libri.

151 L’atropina è una sostanza alcaloide derivata da diverse piante della famiglia delle Solanacee come ad esempio 
Atropa Mandragora, Atropa belladonna, Datura Stramonium e Hyoscyamus niger. È un inibitore dell’acetilcolina, 
un neurotrasmettitore che conduce l’impulso dai nervi ai muscoli, determinando un rilassamento di questi ultimi 
(spasmolisi). L’atropina è inoltre il trattamento generico utilizzato contro l’intossicazione da gas nervini.

152 Pianta medicinale appartenente alle solanacee: in Italia cresce nei boschi delle Alpi e degli Appennini. Il termine 
belladonna deriva dal fatto che le dame, specie nel Rinascimento, usavano il suo estratto per rendere più attraente lo 
sguardo grazie agli effetti dilatanti della pianta sulla pupilla.

153 Rete di cellule endoteliali posta all’interno dei vasi sanguigni con capacità di filtraggio selettivo. Protegge l’encefalo 
(cervello) da sostanze dannose, lasciando invece passare i metaboliti necessari alla fisiologia delle cellule nervose 
(vedi: http://www.predicareonlus.it/pagina.php?sub=Farmacologia&pag=Anticolinergici).

154 Roversi 2011, 66-75.
155 Altra innovazione medievale fu l’anestesia locale della cornea tramite morfina per le operazioni di cataratta.
156 Contenente alcaloidi ad azione ipnotica simile a quella dell’oppio (da The Merck Index: An Encyclopedia of  Chemicals, 

Drugs, and Biologicals, 14th Edition Maryadele J. O’Neil (Editor, 2006).
157 Teodorico Vulnera, Turin, Biblioteca Nazionale E. II. 5.
158 Crawford 1984.
159 Dauriol 1847.
160 Teodorico de’ Borgognoni (Lucca, 1206 - Bologna, 1298) figlio minore di Ugo da Lucca, chirurgo e medico legale 

presso l’Università di Bologna. Fu a sua volta chirurgo e frate domenicano.
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161 McVaugh 2006.
162 Gli Statuti Civici della città di Bologna del 1220 rappresentato la più antica testimonianza di medicina legale del 

Medioevo.
163 Nato Sinibaldo Fieschi, figlio di Ugo Fieschi, conte di Lavagna (Genova, 1195 ca. - Napoli, 7 dicembre 1254, fu il 

180º papa della Chiesa cattoloca dal 1243 alla sua morte.
164 Confessore pontificio.
165 Il trattato Cyrurgia seu fil(l)ia principis fu scritto dal Borgognoni attorno al 1240, quindi rielaborato a più riprese fino 

al 1276. Stampato per la prima volta a Venezia nel 1497, venne tradotto in varie lingue europee.
166 Teodorico, Vulnera, Torino, Biblioteca Nazionale E. II. 5.
167 Teodorico, Vulnera, Torino, Biblioteca Nazionale, fol. 100va-b.
168 Disinfettanti per uso esterno a base di sali di mercurio (ad esempio il ”Mercurocromo”) vengono ancora oggi uti-

lizzati, così come pomate al precipitato giallo di mercurio al 2% in caso pediculosi (pidocchi) alle ciglia.
169 Campbell & Colton 1955.
170 Glick et al. 2005, 95-96.
171 Rogerio Frugardi, conosciuto anche come Rogerius Parmensis o Ruggero da Salerno, celebre chirurgo della Scuola 

salernitana (seconda metà del XII secolo). Il suo trattato, Practica chirurgiae, è considerato il primo testo di chirurgia 
italiana e per due secoli costituì un testo classico in Italia e in Europa. Al contrario di altri autori, Frugardi non si 
disperde in lunghe citazioni dottrinali, ma privilegia la descrizione in stile semplice e asciutto. Le dettagliate relazioni 
anatomiche, ad esempio, sono frutto diretto di autopsie praticate specialmente sui maiali. Sorprendono inoltre le 
precise descrizioni di tecniche di sutura di vene e arterie, della terapia dei traumi all’addome, e della cura del gozzo, 
tra l’altro con alghe contenenti iodio.

172 In accordo con la teoria umorale, Galeno aveva definito il pus bonum et laudabile in quanto come nel caso delle ferite 
infette l’espulsione del pus (materia peccans da eliminare) giovava alla loro guarigione. Questo concetto venne pur-
troppo travisato per quasi millecinquecento anni, e nella tradizione medica si interpretò il pensiero di Galeno come 
se una ferita guariva solo o perché vi si formava il pus. Di conseguenza si cercava di favorirne la suppurazione tramite 
l’applicazione di impiastri o di sostanze caustiche.

173 Bernabeo, R.A. et al. 1993.
174 Tessuto connettivo ricco di capillari che si forma per ripristinare il tessuto preesistente distrutto da ferite, ulcerazio-

ni, o ustioni.
175 McVaugh, 2000 “Surgical Education in the Middle Ages”.
176 Teodorico, Venerabili III, 2, fol.159ra; trans. Campbell and Colton, II, 19.
177 A tal fine Teodorico raccomandava di usare una sezione di ramo di sambuco sottile e flessibile, dopo averne accu-

ratamente svuotato il midollo, infilandolo in modo da unire i due tronconi di intestino, per poi ricucirli con sottili 
fili di seta o ottenuti da intestini di animali. Il tutto sarebbe poi stato fatto rientrare nel ventre, ricucendone comple-
tamente l’apertura chirurgica con dei punti incrociati di sua invenzione per rinforzarne la tenuta.

178 Le fistole anali sono connessioni patologiche tra accumuli di pus  nelle ghiandole anali, e il canale anale. Spesso 
ricorrenti e molto dolorose,  possono superinfettarsi con material fecale, con conseguente rischio di infezione si-
stemica, vale a dire generale. Trattamento elettivo è l’intervento chirurgico, sia per decomprimere l’ascesso, sia per 
riparare la fistola stessa.

179 La cauterizzazione è un’antica tecnica chirurgica che si effettua tramite il cauterio, un ferro rovente che accostato ai 
tessuti li brucia producendo coagulazione delle proteine, con effetto antisettico ed emostatico (vedi Magner, 2005).

180 Taddeo Alderotti, dottore in medicina, nato a Firenze nel primo ventennio del XIII secolo, morto a Bologna nel 
1295.

181 Siraisi 1981.
182 I Consilia di Taddeo Alderotti constano di più di cento casi clinici descritti sulla base della diretta osservazione di 

pazienti reali, e rappresentano il prototipo in un nuovo genere di letteratura medica, antesignano delle attuali car-
telle cliniche. Nella prima sezione venivano riportati nome, età, sesso, occupazione  e indirizzo del paziente, e la 
descrizione dei sintomi. Nella seconda si prescrivevano misure di prevenzione, quali una dieta specifica. La terza 
parte verteva sulla terapia, medicine e loro dosaggio, o altri interventi quali balneoterapia, salassi, o fumenti (vedi: 
Agrimi & Crisciani 1994, 19).

183 Alderotti 1937, 110.
184 L’aria della stanza doveva essere riscaldata, si sarebbero dovute tener pronte delle piastre calde da accostare alla 

testa del paziente per rilassarlo fin dall’inizio dell’operazione, e una bacinella d’acqua pulita doveva essere a disposi-
zione del chirurgo per permettergli di lavarsi le mani ogni qual volta lo ritenesse opportuno. (Vedi: De Renzi1848).

185 Giddings 1998.
186 Walsh 1920.
187 Santoni-Rugiu et al. 2007.
188 Robinson et al. 2002.
189 McVaugh 2001.
190 Progressiva perdita di trasparenza della lente del cristallino legato a fenomeni di senescenza.
191 Flegreo: dal greco φλέγος “l’infuocato”. Territorio collinoso tra Napoli, Cuma e Capo Miseno, comprendente 
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anche le isole Ischia, Procida e Vivara. Luoghi quali Baia, Pozzuoli, Cuma, e Lago Lucrino furono celebri fin dall’an-
tichità romana grazie alle loro manifestazioni geo-vulcaniche.

192 Sempre secondo la concezione classica, le acque continuano a venire distinte da un punto di vista terapeutico, a 
seconda della loro composizione chimica. Quelle albuminose erano indicate in caso di metrorragie (mestruazioni 
abbondanti) e di emorroidi. Le vetrioliche per le infiammazioni di bocca, tonsille, e ugola. Per i temperamenti cosid-
detti “pituitosi” (caratterizzati da abbondante produzione di mucosità) si prescrivevano acque saline o alcaline, così 
come per l’idropisia (edemi) e in generale per l’irregolare afflusso di umori al capo e al petto. Le solforose per pa-
tologie neurologiche quali nevralgie e spasmi. Le bituminose erano raccomandate in caso di problemi all’intestino, 
alla vescica e all’utero.  Le ferruginose in caso di reflusso gastrico. Venivano anche trattati il “mal di capo perenne” 
(probabilmente varie forme di emicrania); il “languore” (da identificare forse con la tubercolosi); febbri terzane e  
quartane (di probabile origine malarica); e varie malattie cutanee quali eczemi, scabbia e lebbra (vedi Orofino 1984).

193 Dedicato (“Cesaris ad laudem”) o a Enrico VI o a suo figlio Federico II, consta di 21 carte, 18 epigrammi, e 18 
miniature. Conservato presso la Biblioteca Angelica, Roma.

194 Pietro raccomandava ad es. il Balneum Sanctae Luciae  per la cura delle malattie degli occhi. Molti erano nel medioevo 
i santi ritenuti efficaci nella cura di specifiche malattie. Anche se la fede nel Medioevo veniva vissuta in modo assai 
diverso rispetto ai nostri giorni, il potenziale terapeutico della preghiera devozionale è stato rivalutato in recenti 
ricerche in Europa e negli USA (vedi: La Cour& Hvidt 2010 ).

195 Ma nonostante gli immancabili richiami religiosi, la vocazione medico-terapeutica di almeno gran parte dei Balnea 
ci è indirettamente confermata dalla presenza nelle loro vicinanze di stabilimenti ospedalieri quali ad es. quello 
fondato nel 1298 da Carlo II d’Angiò presso Tripergole, con ben cento posti letto per i degenti.

196 Ms. Ang. 1474, f. 4, Biblioteca Angelica, Roma.
197 Penso 1991, 207-210.
198 Bierman 1942.
199 L’inoculazione terapeutica della malaria per indurre la febbre fu introdotta negli anni ‘20 per trattare i sintomi della 

neurosifilide. Wagner von Jauregg, neurologo austriaco, ottenne per questo nel 1927 il premio Nobel, accordato 
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