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dei sali minerali in essa contenuti, cal-
colato come Residuo Fisso, non è su-
periore a 500 mg/L: l’acqua Rocchetta
ha un Residuo Fisso di 173.06 mg/L.
Questo tipo di acqua minerale è tra-
dizionalmente utilizzata nelle cure
idropiniche: essa viene rapidamente
assorbita dall’apparato digerente (in
buona quantità, già dallo stomaco) e
ha capacità di promuovere un rapido
incremento del volume extracellulare
e del flusso ematico renale: ne risulta
una poliuria a basso peso molecolare
che aumenta il volume urinario e sot-
trae numerosi cataboliti litogeni ai
processi di nucleazione o di neoap-
posizione a nuclei già costituiti, che
sono precursori della concrezione li-
tiasica renale (6); in realtà i benefici
che si traggono dall’assunzione di
un’acqua oligominerale, qual è la
Rocchetta, la pongono al centro del-
l’attenzione negli studi sul ruolo tera-
peutico delle acque oligometalliche
nelle affezioni epatiche, del metabo-
lismo, del sistema cardiovascolare
oltre che nelle affezioni di interesse
nefro-urologico.
In altre parole non si riesce ancora a
trovare una spiegazione scientifica
razionale che sia in grado di chiarire
il fenomeno universale del ricorso al-
le facoltà curative delle acque, feno-

meno che la moderna medicina, così
capace di distruggere qualsiasi tera-
pia non ortodossa, non è riuscita mi-
nimamente a scalfire, anzi in tutto il
mondo sia la terapia termale che
quella idropinica sono in continua
espansione (6).
In ogni caso negli ultimi decenni an-
che la letteratura internazionale si sta
dedicando allo studio degli effetti far-
macologici che le acque minerali
esercitano sull’organismo e alcune
questioni si cominciano per lo meno
ad affrontare con quel rigore scientifi-
co che la moderna medicina impone.
Con il presente studio abbiamo testa-
to la rivendicata efficacia depurativa
dell’acqua oligominerale Rocchetta,
confrontandone gli effetti con quelli
di un’acqua di conduttura, scelta a ca-
so in un’area dell’hinterland pisano.     

La sperimentazione si è basata essen-
zialmente su di un carico idrico con-
sistente nell’assunzione di 20 ml/kg
di peso corporeo, assunti in un tempo
di 30 minuti.
La Ditta Rocchetta ha fornito 16 bot-
tiglie di 2 litri cadauna con una sola
etichetta con numerazione progressi-
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e acque minerali sono ac-
que sorgive che risultano

dotate di particolari proprietà biolo-
giche e terapeutiche, da sempre uti-
lizzate dall’uomo nella cura delle af-
fezioni più varie (1, 2).
La loro origine è atmosferica: cadono
sulla superficie terrestre come preci-
pitazioni e penetrano più o meno
profondamente nel sottosuolo, a se-
conda della costituzione e disposizio-
ne degli strati che incontrano; dopo
un percorso variabile, si riuniscono
in falde acquee che affiorano alla su-
perficie. Durante questo percorso, le
acque vengono a contatto con forma-
zioni rocciose a opera delle quali
vengono sottoposte a processi di fil-
trazione che le caratterizzano da un
punto di vista fisico-chimico (3). 
Già dai tempi dei Normanni erano
note le capacità depurative della
fonte Rocchetta, sita sulle montagne
dell’Appennino Umbro-Marchigia-
no intorno a Gualdo Tadino: questa
fonte ci dona un’acqua oligominera-
le con un discreto contenuto di bi-
carbonato e calcio e arricchita da
numerosi oligoelementi caratteristici
della formazione geologica dell’area
Rocchetta (4). 
Secondo recenti indicazioni (5),
un’acqua è oligominerale se il tenore
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va da 1 a 16: 8 contenevano 2 litri di
acqua Rocchetta e le altre 8 di un’ac-
qua di un acquedotto della Provincia
di Pisa (Tabb. I e II).
Né gli sperimentatori, né i soggetti in
esame erano a conoscenza del tipo di
acqua contenuto nelle bottiglie.
L’analisi della conducibilità, del con-
tenuto sodico e del pH delle due ac-
que rende ragione dell’origine sorgi-
va e delle proprietà oligometalliche
dell’acqua Rocchetta (Fig. 1).
Dopo averli ampiamente edotti sullo
scopo della sperimentazione e ottenuto
il loro consenso, abbiamo chiesto a 16
soggetti di età compresa tra i 28 e i 52
anni (età media  35 ± 1.4 anni, 10 ma-

schi e 6 femmine volontari e in perfet-
ta salute, scelti a caso in una popola-
zione studentesca e infermieristica) di
osservare una dieta consistente in 1 g
di proteine e 30 calorie/kg di peso cor-
poreo, nei 4 giorni precedenti la prova.
La prova consisteva nel carico idrico
realizzato al mattino presto, su sog-
getti digiuni e dopo averli fatti urina-
re (8 hanno assunto acqua Rocchetta
ed 8 acqua di controllo); dopo la
minzione e prima del carico idrico, è
stata effettuata un’ecotomografia ve-
scicale che ci ha permesso di since-
rarci del completo svuotamento della
vescica e dell’assenza di residuo post-
minzionale.

Nelle 4 ore successive al carico idri-
co, sono state raccolte le urine e i
campioni di sangue e, alla fine della
quarta ora, è stata realizzata una nuo-
va valutazione ecografica vescicale al
fine di accertarci del completo svuo-
tamento vescicale; a intervalli orari, è
stata valutata la pressione arteriosa.
Sui campioni raccolti, sono state ef-
fettuate le seguenti rilevazioni:
• Misurazione della diuresi
• pH urinario
• Peso specifico
• Azoturia
• Creatininuria
• Clearance dell’urea
• Clearance della creatinina
• Clearance dell’acido urico
• Clearance dei fosfati
• Calciuria 
• Ossaluria
• Natriuria
• Potassiuria
La sperimentazione è stata effettuata
con il consenso del Comitato Etico
Locale e secondo le norme dettate da
Helsinki.
I dati ottenuti sono stati elaborati sta-
tisticamente utilizzando il Mann-
Whitney-Wilcoxon test.

Non abbiamo rilevato effetti collate-
rali del carico idrico e variazioni del-
la pressione arteriosa rispetto ai valo-
ri basali in nessuno dei soggetti in
esame.
Non esistono differenze significative
tra le due acque alla valutazione del
pH urinario, del peso specifico urina-
rio, della clearance dei fosfati, della
calciuria, ossaluria, natriuria, potas-
siuria e della  quantità della diuresi.
Con notevole sorpresa, abbiamo
constatato che la media della clea-
rance della creatinina (92 ± 2.68
ml/min), della clearance dell’acido
urico (7 ± 1.84 ml/min) e della clea-
rance dell’urea (41.8 ± 7.51 ml/ min)
dei pazienti che hanno assunto ac-
qua Rocchetta risultano maggiori ri-
spetto ai valori delle stesse clearan-
ces presentate dal gruppo di control-
lo (60.5 ± 20.1 ml/min; 5 ± 1.4
ml/min; 28.8 ± 7.1 ml/min rispetti-
vamente) (Figg. 2, 3, 4).

Risultati

TABELLA I - CARATTERISTICHE CHIMICO-FISICHE DELL’ACQUA DI 
CONTROLLO

Conducibilità a 20° (µS/cm) 823
pH 6.9
Ione Ca (mg/L) 114.4
Ione Na (mg/L) 72.1
Ione Mg (mg/L) 18.4
Ione K (mg/L) 1.1
Ione HCO3 (mg/L) 443.2
Ione solforico (mg/L) 46
Ione cloridrico (mg/L) 67.8
Ione nitrico (mg/L) 7
Ione fluoridrico (mg/L) non rilevato
Ione ioduro (mg/L) non rilevato
Ione ammonio (mg/L) non rilevato
Ione nitroso (mg/L) non rilevato 
Fe assente
Cl assente

TABELLA II - CARATTERISTICHE CHIMICO-FISICHE DELL’ACQUA 
ROCCHETTA

Conducibilità a 20° (µS/cm) 315
pH 7.79
Ione Ca (mg/L) 57
Ione Na (mg/L) 4.6
Ione Mg (mg/L) 3.7
Ione K (mg/L) 0.46
Ione HCO3 (mg/L) 180
Ione solforico (mg/L) 8.5
Ione cloridrico (mg/L) 7.7
Ione nitrico (mg/L) 1.2
Ione fluoridrico (mg/L) 0.14
Ione ioduro (mg/L) non rilevato
Ione ammonio (mg/L) 0.19
Ione nitroso (mg/L) non rilevato 
Fe non rilevato
Cl non rilevato
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Anche l’escrezione di creatinina, ura-
to e urea sono risultate maggiori nel
gruppo che ha assunto acqua Roc-
chetta rispetto al gruppo di controllo
(Figg. 5, 6, 7).

Sebbene sia difficile verificare l’ef-
fetto terapeutico di un’acqua minera-
le, esso è tradizionalmente riferito al-
la capacità che tale acqua possiede di
promuovere la diuresi: questo effetto
incrementerebbe i flussi urinari e,
sottraendo cataboliti litogeni e pro-
muovendone l’escrezione, contraste-
rebbe gli eventi nucleativi e la neoap-
posizione a nuclei già costituiti di
materiali organici e inorganici (6);
inoltre l’aumento dei flussi urinari
contrasterebbe la stasi urinaria, fatto-
re favorente le flogosi infettive che
spesso complicano la patologia litia-
sica (7).
L’uomo ha una diuresi media di 800-
1000 ml/die che corrisponde a un vo-
lume di 0.55-0.96 ml/min che, se
considerato sui due ureteri, ci darà un

• Acqua RoccAcqua Rocchettahetta
•• AAccqquuaa  ddii  ccoonnttrroolllloo

Conducibilità a 20Conducibilità a 20°° ContenContenuto in Nauto in Na ++++ pHpH

Fig. 1 - Confronto tra conducibilità, contenuto sodico e pH delle due acque in esame.

Fig. 2 - Comportamento della clearance della creatinina dopo carico idrico con
acqua Rocchetta e acqua di controllo.

Fig. 3 - Comportamento dell’acido urico dopo carico idrico con acqua Rocchetta
e acqua di controllo.

Discussione
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Fig. 4 - Comportamento della clearance dell’urea dopo carico idrico con acqua
Rocchetta e acqua di controllo.

Fig. 5 - Comportamento della creatininuria dopo carico idrico con acqua Roc-
chetta e acqua di controllo.

Fig. 6 - Comportamento dell’uricuria dopo carico idrico con acqua Rocchetta e
acqua di controllo.

Fig. 7 - Comportamento dell’azoturia dopo carico idrico con acqua Rocchetta e
acqua di controllo.
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effetto di transito di tipo capillare. Se
aumentiamo la diuresi di 3 volte (3
litri/die) otteniamo un volume-minu-
to di 1.66-2.08 ml; se l’introduzione
dei liquidi si effettua in sole due ore
si potrà ottenere, nelle ore successive
l’assunzione, un volume-minuto di
25 ml (12.5 ml/min per distretto).
Il concetto per cui questa condizione
è utile nella terapia e prevenzione
della litiasi renale è stato supportato
per secoli senza dimostrazioni scien-
tifiche corrette: esistono infatti pochi
studi prospettici sulla terapia idropi-
nica nella nefrolitiasi (8-10); questi
Autori hanno dimostrato che i pa-
zienti con nefrolitiasi calcica idiopa-
tica possono prevenire la recidiva
delle calcolosi con il solo aumento
della diuresi e senza modificazioni
della dieta, con l’esclusione degli
ipercalciurici nei quali è indispensa-
bile ridurre il calcio urinario con la
dieta o con la terapia farmacologica.
Nel 1988 la Consensus Conference
(11) ritenne importante consigliare ai
pazienti litiasici renali di incrementa-
re la diuresi portandola al di sopra di
2 litri/die. D’altra parte molti Autori
hanno evidenziato come particolari
condizioni climatiche e ambientali,
che provocano disidratazione, possa-
no favorire la formazione di calcoli
renali (12-16). Altro dato degno di
essere ricordato è che numerosi studi
di fisiologia delle vie escretrici (17)
hanno dimostrato che il carico idrico
comporta, a livello ureterale, un au-
mento vivace della peristalsi, sia co-
me numero che come durata di con-
trazioni (è probabile che esistano, nel
bacinetto renale, osmo e barocettori)
e come questo sia causa di un au-
mento della pressione intraureterale
(da valori medi di 5-15 a 50-80
cmH2O): questo fenomeno sarebbe
alla base dell’incremento della forza
di trasporto e di erosione delle urine
che “detergerebbe” il tratto urinario
dai nuclei concretivi destinati a au-
mentare di volume. La diuresi da ac-
que minerali dovrebbe, per ottenere
gli effetti appena elencati, essere ca-
ratterizzata da un’eliminazione di
urine superiore in quantità all’acqua
ingerita, eliminazione di sodio e di
altri oligoelementi, risposta pronta
(già dopo 2-3 ore dall’assunzione):

queste risposte non corrispondono
sempre all’ipotonia del liquido inge-
rito (18).
Infatti il principio secondo il quale le
acque oligominerali vanno considera-
te principalmente per il loro effetto
diuretico, perde sempre più valore:
l’importanza di altri probabili mecca-
nismi d’azione che per il passato era-
no stati supposti solo in via del tutto
teorica, si fa sempre più evidente (19).
Infatti  non è sempre vero che le acque
oligominerali sono fortemente diureti-
che e che a tale attività va riferita gran
parte dell’azione terapeutica.
Alcuni studi italiani sulle acque oli-
gominerali (20) a basso residuo fisso
hanno evidenziato come la loro capa-
cità di promuovere la diuresi non sia
particolarmente elevata rispetto ad
altre acque: di contro altri autori han-
no notato perfino una maggiore diu-
resi, come risultato dell’assunzione
di acqua di fonte rispetto al carico
idrico praticato con acque oligomine-
rali (21, 22).
Tali studi sono stati condotti con la
metodica del carico idrico e valuta-
zione della risposta diuretica nelle
ore immediatamente successive: i ri-
sultati di queste prove potrebbero es-
sere ritenuti dubbi sulla base dell’os-
servazione fatta da alcuni (20, 22)
che l’apparato renale, non allenato
allo stimolo rappresentato dal carico
idrico, possa reagire a esso in modo
tale da fornire dati non corrisponden-
ti alla reale capacità di stimolo della
diuresi che l’acqua in esame è in gra-
do di esercitare. Tuttavia questa ipo-
tesi è poco accettabile se si pensa al
grande utilizzo che si è fatto fino a
poche decine di anni or sono della
prova di diluizione che in base a pre-
cisi principi di fisiologia renale ha
dato un contributo positivo alle inda-
gini di semeiotica renale (23).
Sempre a tale proposito alcuni autori
(20) hanno protratto lo stimolo della
terapia idropinica e la relativa osser-
vazione per diversi giorni: essi non
hanno osservato un incremento signi-
ficativo della diuresi rispetto al grup-
po di controllo, ma piuttosto una ri-
sposta “metabolica” caratterizzata da
una notevole natriuresi, scomparsa di
edemi e attenuazione dell’iperemesi
in pazienti in gravidanza.

D’ altra parte è estremamente diffici-
le verificare l’effetto depurativo di
un’acqua minerale.
La letteratura inerente l’azione depu-
rativa delle acque minerali è ricca di
lavori effettuati in tutto il mondo, ma
di scarso valore scientifico in quanto
mancano di una revisione critica e la
loro attendibilità è estremamente di-
scutibile in quanto  pubblicate in rivi-
ste nazionali, mentre la letteratura in-
ternazionale qualificata ignora, o
quasi, tale tipo di contributi. Tutto
ciò scaturisce dal fatto che è molto
problematico dimostrare un’azione
favorente l’eliminazione da parte del-
l’organismo di tossici endogeni da
parte di un’acqua minerale. D’altra
parte quest’azione detossicante viene
rivendicata da varie acque minerali:
recenti contributi sperimentali di au-
tori russi (24) hanno  evidenziato sia
nell’animale che nell’uomo  la capa-
cità di alcune  acque oligominerali
(Satanovka, Naftus, Tib2, Celkarska-
ria e altre) di promuovere un effetto
depurativo caratterizzato dall’escre-
zione di urea e acido urico dovuto,
secondo gli autori, alla riduzione del
loro riassorbimento tubulare (25); la
conseguente minore presenza di urea
nell’interstizio midollare sarebbe la
causa della riduzione del potere di
concentrazione delle urine (26).
Sull’effetto metabolico delle acque
oligominerali esistono invece molti
contributi con particolare riguardo
agli effetti sul catabolismo dei nu-
cleopeptidi come conseguenza del
wash-out  renale e epatico: tali studi
risalgono al ventennio ’40-60 (19,
22, 27, 28); in seguito è stato dimo-
strato anche l’effetto del wash-out
sugli organi endocrini e sulla loro
funzione (29).
Tuttavia, come abbiamo già ricorda-
to, i meccanismi attraverso i quali il
trattamento idropinico eserciterebbe
un’azione metabolica sono, a tutt’og-
gi, poco conosciuti: è stato possibile
ipotizzare, sulla base dell’osservazio-
ne di alcune modificazioni enzimati-
che in corso di wash-out con carico
idrico (28, 30), che si tratti non solo
di un effetto fisico ma di un comples-
so input metabolico, come dimostra
il fatto che il carico idrico ha effetti
significativi sull’azotemia, sull’urice-
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mia, sull’azoturia e sull’uricuria. Le
concentrazioni ematiche di queste
due importanti espressioni del cata-
bolismo proteico e purinico tendono
a essere più elevate nelle ore succes-
sive al carico idrico per poi ridursi
parallelamente all’evento azoturico e
uricurico in pazienti non affetti da di-
sturbi del metabolismo purinico, da
epatopatie o da malattie  renali (31).
Spiegare questo fenomeno con il solo
effetto fisico del wash-out tissutale è
semplicistico: è estremamente proba-
bile invece  che l’acqua oligominera-
le eserciti, rispetto all’acqua di fonte,
un’azione depurativa legata a uno sti-
molo metabolico che essa è in grado
di esercitare sui parenchimi.
Il nostro  studio ha verificato speri-
mentalmente i dati emersi dai lavori
citati: abbiamo voluto che la ricerca
fosse semplice, ma al contempo ben
mirata e controllata e ci siamo avval-
si, almeno in parte, dei protocolli
sperimentali utilizzati in modo simi-
lare  dagli autori russi sopracitati (an-
che perché le acque da loro speri-
mentate non differiscono nella com-
posizione chimica dall’acqua oligo-
minerale Rocchetta).
I nostri dati hanno evidenziato come
non esistano significative differenze
nella quantità di urina escreta nelle
quattro ore fra i due gruppi esaminati:
ambedue hanno eliminato una quantità
di urina pari a quella che ci si poteva
aspettare in individui sani dopo un ca-
rico idrico di 20 ml/kg di una qualsiasi
acqua effettuato nell’arco di  30 minu-
ti. Ciò non ci permette certo di trarre
alcuna conclusione sull’effetto diureti-
co che  potrebbe essere invece eviden-
ziato con somministrazioni  ed osser-
vazioni prolungate.
Sono invece, a nostro parere, di note-
vole rilievo i dati emersi dalla nostra
osservazione relativi alla maggiore
escrezione di acido urico, urea e
creatinina  con relative   clearances
significativamente  più elevate, osser-
vate nel  gruppo trattato con acqua
Rocchetta rispetto al gruppo di con-
trollo. Questo dato saliente può esse-
re solo interpretato con una particola-
re capacità dell’acqua Rocchetta, ri-
spetto a quella utilizzata come con-
trollo, di favorire l’escrezione di
quelle sostanze in tempi quanto mai

brevi. Le due acque sperimentate
presentano differenze nella composi-
zione chimica specie riguardo al con-
tenuto in HCO3 e Na più elevati nel-
l’acqua di controllo e alla carenza di
diversi elementi in traccia.  
È nota da tempo ed è motivo di grande
interesse l’associazione dell’iperurice-
mia con l’ipertensione, l’aterosclerosi
(32, 33) e l’obesità (34) oltre che con i
ben noti quadri di patologia articolare
(35) e di nefropatia uratica (36); l’in-
sorgenza e la gravità di questi quadri
patologici è correlata all’entità e alla
durata dell’iperuricemia (37).
Il 90 % delle iperuricemie non hanno
causa nota (forme primitive): per
motivi oscuri, l’acido urico sovrasa-
tura il volume extracellulare (urice-
mia >7 mg/dl) e tende, favorito da al-
tri fattori quali la temperatura e il
pH, a precipitare in forma di cristalli
nei tessuti coinvolgendo il sistema
immunocompetente con conseguente
istituzione di quadri flogistici ten-
denti alla sclerosi, i quali minano la
struttura e compromettono la funzio-
ne degli organi colpiti.
È opinione diffusa che nelle iperuri-
cemie primitive si ponga in essere
un’iperproduzione dell’acido urico
(38) associata a  fattori vari.
È opportuno ricordare che l’acido uri-
co viene liberamente filtrato dal glo-
merulo e completamente riassorbito
dal primo tratto del tubulo prossimale:
la fisiologica uricuria è il risultato del-
l’escrezione che avviene nel tratto più
distale del tubulo prossimale.
In accordo con gli autori russi (25),
possiamo affermare che l’evento uri-
curico da noi osservato dopo carico
idrico con acqua Rocchetta potrebbe
essere il risultato di una modulazione
negativa del riassorbimento a opera
del tubulo prossimale dell’acido uri-
co, e che anche il dato da noi osser-
vato relativo alla maggiore clearance
della creatinina nel “gruppo Rocchet-
ta” sia il risultato dell’incremento dei
flussi tubulari tale da causare la se-
crezione tubulare di una quota di
creatinina che si aggiunge a quella
filtrata (39).
Secondo questa ipotesi, un liquido
ipotonico dopo il rapido assorbimen-
to si distribuirebbe per il 70% nel vo-
lume extracellulare e per il 30% nel-

l’intracellulare: l’espansione del vo-
lume extracellulare è limitata (infatti
non abbiamo osservato significative
variazioni del compenso pressorio
dopo carico idrico) ma con un impor-
tante effetto diluitivo dell’acqua cor-
porea totale che modula la cosiddetta
“triarchia integrata” (sensazione di
sete, attività adiuretinica e capacità
diluitiva renale) (40) nella direzione
di stimolare una diuresi a basso con-
tenuto salino.
Tale evento comporterebbe, come già
detto, l’incremento dei flussi tubulari,
la limitazione del riassorbimento di
acido urico nel tubulo prossimale, del
riassorbimento di urea nel tubulo col-
lettore e motiverebbe una certa quota
di secrezione tubulare di creatinina. 
In realtà siamo portati a pensare che i
risultati di questo studio siano dovuti
anche a un’azione metabolica e de-
purativa di quest’acqua: in sede di
idrologia funzionale moderna si ten-
de a valutare a pieno le possibilità
d’azione biologica delle sostanze
presenti in concentrazione minima e
fortemente dissociate nell’acqua. A
queste sostanze si tende ad attribuire
effetti biocatalizzatori a livello cellu-
lare e subcellulare. Le analisi delle
curve di diffrazione con i Raggi X e
con spettro di Raman hanno posto in
evidenza come le molecole di H2O
appaiano orientate e coordinate come
cristalli liquidi intorno agli ioni: l’at-
tività biologica viene posta in rappor-
to con l’energia dei campi di soluzio-
ne, dissociazione, ionizzazione; le
acque oligominerali sono, da questo
punto di vista, le acque più ricche di
energia (3).
È difficile pensare che l’epatocita
assista passivo al wash-out esercita-
to sul parenchima epatico a opera di
un liquido ipotonico, è possibile, in-
vece, che questo sia apportatore al
liquido intracellulare oltre che di un
volume idrico, di una componente
microergica rappresentata dagli ele-
menti fortemente dissociati e che
ciò rappresenti un input alle sue fun-
zioni metaboliche.
Di fatto le attività ossidasiche (com-
prese quelle della xantino-ossidasi),
che tanta importanza hanno nell’a-
zione detossicante del fegato nei ri-
guardi sia dei tossici endogeni che di
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quelli esogeni, avvengono con mag-
giore velocità a un pH più elevato
(41): il pH dell’acqua oligominerale
Rocchetta è di 7.9.
Il wash-out epatico potrebbe in tal
modo favorire le fasi ultime del cata-
bolismo purinico: possiamo dunque
affermare che il contributo dell’acqua
Rocchetta all’escrezione dell’acido
urico ne suggerisce l’assunzione nei
disturbi del metabolismo purinico ca-
ratterizzati da iperuricemia, anche in
base al fatto che i reni gottosi elimina-
no in modo insufficiente l’acido urico
a diuresi inferiori a 1 ml/min; la tera-
pia idropinica con acqua oligominera-
le Rocchetta potrebbe rappresentare
un valido ausilio alle cure farmacolo-
giche di questi quadri patologici.
Altro dato interessante è che il ciclo
dell’urea avviene con una velocità di-
pendente dalla disponibilità di acqua:
l’uomo sceglie l’urea come mezzo di
eliminazione dell’azoto e ciò avviene
con un costo rappresentato da una cer-
ta spesa idrica; esistono animali che
hanno minore disponibilità idrica ri-
spetto all’uomo e, dovendo difendere
il proprio patrimonio idrico con mag-
giore efficienza, scelgono come mezzo
d’eliminazione dell’azoto un’altra mo-
lecola che gli costa una minore spesa
idrica e cioè l’acido urico (animali uri-
cotelici) (42).
Il contributo volumetrico del wash-
out epatico al liquido intracellulare
potrebbe, perciò, stimolare il ciclo
dell’urea.
L’effetto certo del wash-out epatico
resta comunque quello meccanico,
già documentato da Mian nel 1950
(31): il wash-out veicola acido urico
e urea alle successive fasi del loro ci-
clo metabolico. 
A nostro parere non crediamo si pos-
sa speculare su questi risultati se non
utilizzarli come stimolo alla ulteriore
ricerca di quei fini meccanismi d’a-
zione con i quali  alcune acque mine-
rali esercitano azioni benefiche sulle
funzioni organiche: l’acqua Rocchet-
ta ha comunque dimostrato di eserci-
tare effetti metabolici e depurativi
che ne suggeriscono l’assunzione
continuativa nell’ambito di una cor-
retta alimentazione.
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