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Nei giorni scorsi dal prof. Ivo Lizzola, docente di recente eletto pre-
side della facoltà di Scienze della formazione dell’Università degli

Studi di Bergamo, ci sono giunte due brevi lettere di ringraziamento
e di sostegno. Le pubblichiamo per ringraziare a nostra volta il prof.

Lizzola della cortesia usata e perché le sue parole ci onorano e
confortano nel lavoro che stiamo conducendo a beneficio della cul-
tura della donazione. Ma soprattutto le parole del prof. Lizzola sono

un riconoscimento esplicito ai tanti sostenitori della rivista, sparsi in
tutta la Lombardia; senza il loro contributo infatti la rivista semplice-

mente non esisterebbe. Grazie.

«Gentilissimo Callioni solo ora riesco a mandarle due righe di ringra-
ziamento e di sincero apprezzamento non solo per la rivista e il
numero con la “Nostra” intervista ma anche per lo stile nuovo e

comunicativo  che attraverso il nostro incontro e la “confezione” del-
l’intervista ho colto come prezioso. E non scontato. Molto contenuto

passa attraverso le forme della comunicazione, e attraverso la bel-
lezza e la cura. Anche di immagini, taglio redazionale, impaginazio-
ne… Il suo non è solo un lavoro ben fatto, è anche bello… Che non

può che far bene all’AIDO e alle persone che incontrate. Grazie
allora, e in attesa di incontrarla. Un fraterno saluto. Ivo Lizzola»

«Gentilissimo cav. Pozzi, già l’incontro per l’intervista era stato
bello, caldo e ricco. La rivista, il modo di presentazione dei
contenuti, anche le immagini, bene lo comunicano. Con una

cura ed una raffinatezza che mi hanno colpito. Lavorate
non solo bene ma anche cercando (e cogliendo) la bel-

lezza. Grazie, caro cav Pozzi. E a presto.
Fraternamente Ivo Lizzola»
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Fra i non pochi obiettivi che ci eravamo dati
quando abbiamo iniziato l’avventura della
comunicazione attraverso “Prevenzione

Oggi” ai primi posti c’era l’impegno ad entrare in
tutti gli ospedali lombardi di rilevanza provinciale.
Avevamo infatti promesso che avremmo cercato di
condurre i lettori dentro il mondo della ricerca, della
medicina e della chirurgia dei trapianti. Ad oggi,

con la pubblicazione della seconda e ultima parte dell’intervista al gruppo dei chirurghi del tra-
pianto e ricercatori dell’Ospedale Ca’ Granda-Niguarda di Milano, questo impegno possiamo rite-
nere di averlo assolto. È stato un cammino lungo, iniziato ormai alcuni anni fa, che ci ha permes-
so di conoscere e far conoscere, di indagare per spiegare, di fare domande a volte scomode alle quali
però sempre abbiamo avuto risposta. E questo è un altro dato confortante: da parte di tutti i nostri
interlocutori, che fossero direttori generali, direttori sanitari, medici, chirurghi o scienziati c’è sem-
pre stata la massima disponibilità ad incontrarci, a mettersi in discussione per spiegare le scelte, a
dedicarci un po’ di tempo per illustrare quale sia oggi l’orizzonte della medicina dei trapianti. Ed
è un orizzonte confortante ma che ci interroga come Associazione e ci impone di non abbassare la
guardia perché si potrebbe fare di più per chi soffre in attesa di un intervento che gli salvi la vita. Il
“si potrebbe” in casa nostra, nell’Aido, si traduce sempre in un “si deve” e le interviste ci sono ser-
vite anche per capire quale siano le strade da percorrere per migliorare ulteriormente. Proseguiremo
quindi il nostro viaggio conoscitivo con gli ospedali di dimensioni più contenute dove spesso sono
custodite sacche di eccellenza poco conosciute, veri e propri scrigni ricchi di intelligenza, generosità,
solidarietà. L’intervista con il prof. Sandro Spinsanti, che pubblichiamo in questo numero, rappre-
senta invece una incursione nell’etica, in un mondo scono-
sciuto ai più ma fondamentale nella medicina perché l’eti-
ca è la base sulla quale si ergono le colonne delle scelte
scientifiche e sociali. Il prof. Spinsanti è, fra gli innumere-
voli e delicati incarichi, presidente del Comitato di Bioetica
degli Ospedali Riuniti di Bergamo, di cui faccio parte. Per
me ogni incontro del Comitato di Bioetica, proprio grazie
alla presenza del prof. Spinsanti, rappresenta un’occasione
per aprire e leggere qualche pagina dell’enciclopedia del
sapere vero, all’origine di ogni conoscenza. Di ciò gli sono
profondamente grato. Le altre pagine di questo ricco
numero della rivista sono dedicate al tema dei “nei” e alla
corretta alimentazione per la cura della pelle. Si tratta
ogni volta di scandagliare gli argomenti più vicini alla
vita comune della gente per diffondere la cultura della pre-
venzione.
L’Associazione ora si appresta a completare il rinnovo
degli organi direttivi. Dopo i Consigli provinciali, tocca al
Consiglio regionale, il 18 maggio a Melzo, e infine sarà la
volta del Consiglio nazionale, a Firenze dal 6 all’8 giu-
gno. Ogni rinnovo dei Consigli è una chiamata a condividere la responsabilità di far vivere e far
progredire l’Aido. C’è quindi bisogno di persone generose, impegnate, capaci di mettersi in gioco per
fare la propria parte. Chi ha sensibilità e capacità non può sfuggire a questa chiamata, a questo
“imperativo morale” che ci impone di fare dono di noi stessi all’Associazione affinché questa possa
continuare a rispondere positivamente alla propria missione.

Cav. Leonida Pozzi
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Soggetto e luogo della foto: 

Abbazia Santa Maria di Staffarda 
Valle Po (Saluzzo - CN) 

E d i t o r i a l e
Concluse con il Niguarda le interviste 
nei grandi ospedali
inizieremo ora con le realtà 
di dimensioni più contenute
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In copertina:
«L’ASSE DEL SOLE»©

foto di 
Giuseppe Pellegrini - Mantova

“Tutto si gioca sull’asse 
del sole che, di primo 
mattino, illumina l’altare, 
a mezzogiorno le finestre 
a croce del campanile 
ed al tramonto l’ingresso
dell’abbazia.
Magica era la sapienza
antica dei monaci 
cistercensi, nei colori 
del bianco e del rosso
Mauriziano legati 
ai cavalieri templari.
Oggi regna una pace 
fatta di luci e di ombre,
solenni ed austere, 
come ogni fonte 
di preghiera”.

commento alla foto di 
Antonella Marradi - Mantova
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iprendiamo l’intervista svolta sul finire dello scorso anno presso
l’Ospedale Niguarda Ca’  Granda di Milano. Un’intervista
molto ricca di testimonianza e di dati, che abbiamo dovuto scin-
dere in due parti. La prima parte è stata pubblicata su
“Prevenzione Oggi”  del numero scorso, marzo 2008. Questa

seconda parte dell’intervista parte dal prof. Luciano De Carlis che afferma:
De Carlis: Stiamo vivendo un’esperienza professionalmente e uma-
namente interessante perché al Niguarda, con tutte queste specializ-
zazioni, già da anni facciamo trapianti combinati: cuore-rene; fegato-
rene; fegato-pancreas (questo è stato il primo trapianto del genere in
Italia, e l’abbiamo eseguito due anni fa). Quindi tornando al problema
delle insule e alla luce degli ultimi risultati, possiamo affermare che il
trapianto dell’organo intero è più attuabile sia dal punto di vista tec-
nico che per la sicurezza. Noi abbiamo iniziato il trapianto di fegato
nel 1985 con il professor Belli; abbiamo portato avanti un programma
di trapianto di organo intero nel paziente adulto. Non abbiamo invece
voluto sviluppare la parte pediatrica anche perché era già assorbita dai
centri di Bergamo e di Padova. Però è in atto una collaborazione che
ci permette di valorizzare al massimo gli organi disponibili. Se a

Al Niguarda le tecniche

mediche e chirurgiche

di assoluta avanguardia
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Bergamo viene eseguito uno split, noi siamo in condizione di utilizza-
re l’altra parte del fegato per un adulto. I lavori in collaborazione con
il prof. Gridelli prima e con il dott. Colledan poi hanno dato risultati
veramente ottimi, tali da portare all’azzeramento della lista d’attesa e
a rendere non più necessari i viaggi della speranza all’estero. Sempre
in quest’ottica di collaborazione l’anno scorso abbiamo fatto con il
centro di Bergamo il primo trapianto di fegato da vivente (che in
realtà sarebbe il secondo) con ricevente pediatrico. Io ho eseguito il
prelievo al Niguarda dal genitore, quindi abbiamo portato il segmen-

to di fegato a Bergamo dove il
dott. Colledan ha fatto il tra-
pianto del bambino con un
ottimo risultato. Il trapianto di
parti di fegato è una delle tec-
niche maggiormente sviluppa-
te qui al Niguarda perché forse
più che in altri campi trapian-
tologici siamo estremamente
pressati dalla lista d’attesa. In
genere l’adulto è un paziente
molto grave, che ha un’aspet-
tativa di vita – quando entra in
lista d’attesa per un trapianto
– molto breve; ci sono pazienti
neoplastici in cui l’evoluzione
della malattia può essere rapi-
da per cui rischiamo di non
fare in tempo a fare il trapian-
to. Tutto ciò ci ha costretti ad
ampliare i criteri di utilizzo dei
donatori in maniera importan-
te. Adesso utilizziamo anche
donatori anziani.
Recentemente abbiamo tra-
piantato il fegato di un donato-

re di 83 anni, ma è anche vero che in questi casi la selezione è estre-
mamente accurata. Non prenderemo mai un donatore di 83 anni con
un minimo di problema. Invece un donatore di 25 anni obbliga a un
minor approfondimento di eventuali problematiche connesse alla
donazione (fatte salve, ovviamente quelle previste di prassi prima di
arrivare alla scelta di utilizzare il fegato del donatore). Abbiamo uti-
lizzato anche donatori HCV positivi (il virus dell’epatite C), trapian-
tati in pazienti con l’epatite C; abbiamo utilizzato donatori con l’epa-
tite B per trapiantare in pazienti con il virus dell’epatite B. Abbiamo
cercato di ampliare, sempre in maniera corretta, il pool di donatori
disponibili, così da avere dei risultati in termini di numeri e in termi-
ni di sopravvivenza. Ormai possiamo parlare di sopravvivenza del
95% del paziente trapiantato, considerando tutta la tipologia di
pazienti: da quello meno in difficoltà perché magari ha solo un picco-
lo tumore (problema che si risolve bene appunto con il trapianto), fino
al trapianto del paziente in coma, sanguinante, in condizioni dispera-
te. Un altro aspetto sviluppato qui al Niguarda è stato il trapianto di
fegato da vivente. Come sappiamo questa è, dal punto di vista tecnico,
una evoluzione del trapianto con split liver , però con alcune implica-
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zioni particolari per le evidenti problematiche dei donatori. Sono pro-
blematiche eticamente importanti e forse anche belle; si scopre che il
donatore pur essendo persona sana si fa carico della malattia perché la
condivide in famiglia con il parente che è in attesa del trapianto. Il
rischio del donatore è ovviamente il problema che ci angoscia di più.
Finora ne abbiamo trapiantati una quarantina e abbiamo un 90 per
cento circa di sopravvivenza dopo l’intervento. Io credo che il tra-
pianto da vivente non possa essere un’alternativa al trapianto da cada-
vere, però un grosso programma di trapianti, come quello di
Niguarda che in un anno supera i settanta trapianti di fegato - dato
questo che ci pone a livelli di eccellenza in Europa – comporta una
seria riflessione su questo tema. Credo che in tutta Europa si arrivi a
una quindicina di centri che raggiungono o superano i settanta tra-
pianti di fegato l’anno. Quindi il trapianto da vivente va considerato
come un completamento di questo programma e credo che l’Aido
possa affrontare anche una riflessione sulla possibilità di sostenere
anche la scelta della donazione da vivente. Stiamo in fondo parlando
sempre di una donazione che dà grossissimi vantaggi in termini di
sopravvivenza e di abbattimento della lista d’attesa. Se per esempio ci
troviamo di fronte a un tumore multifocale di gruppo A B, di piccole
dimensioni e dobbiamo aspettare un anno o un anno e mezzo prima
dell’intervento, se possiamo disporre di un donatore vivente compati-
bile possiamo intervenire dopo un mese salvando una vita umana.
Moretti: Ho spesso avuto l’impressione che nei centri di coordina-
mento ci sia la preoccupazione che spingere sulla donazione da viven-
te possa ridurre l’attenzione per il reperimento del donatore cadavere
e per la promozione della cultura della donazione.
Pozzi: È vero; l’Aido non ha mai preso una chiara posizione a favo-
re della donazione da vivente. C’è un ampio dibattito in corso ma
siamo fortemente concentrati sulle enormi potenzialità ancora non
attivate che sono rappresentate dalla donazione da cadavere. Abbiamo
la certezza che con una più diffusa cultura della donazione da cadave-

re si potrebbero ridurre i
tempi dell’attesa. Siamo anche
preoccupati della drammati-
cità della donazione da viven-
te. Non possiamo negarci che
se un padre si priva di un rene
per il proprio figlio, noi ci tro-
viamo di fronte ad una mutila-
zione dell’integrità fisica di
questo padre. E questo mentre
non si valorizzano magari
decine di cadaveri che potreb-
bero fornire questo rene. Poi
sappiamo che gli interventi
sono più che sicuri, che le per-
centuali di mortalità sono bas-
sissime, se non ricordo male
fra lo 0,1 e lo 0,3 per cento,
che i donatori e le donatrici
viventi che conosciamo perché
sono di Bergamo, stanno
benissimo... Però, perché dob-

C
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biamo arrivare a chiedere a delle persone sane di fare questo sacrificio
e di affrontare questi rischi, quando ci potrebbero essere disponibilità
di organi molto più alte?
Sansalone: Tutti noi viviamo il trapianto da vivente con angoscia
e preoccupazione. Non è certo una passeggiata. Se avessimo la possi-
bilità di garantire ad ogni paziente un trapianto che gli salva la vita
non sentiremmo il bisogno di ricorrere alla donazione da vivente.
Rimane il fatto che ci sarebbero i vantaggi in termini di qualità del-
l’organo, probabilmente vantaggi dal punto di vista immunologico.
Ma ora come ora si interviene con il trapianto da vivente quando
siamo di fronte ad un paziente che non è in condizioni di aspettare. C’è
in gioco quindi la vita di una persona. Vorrei però che la donazione da
vivente non fosse vista come qualcosa di estraneo al trapianto, oppu-
re un capriccio dei chirurghi. Dovrebbe essere parte della cultura
della donazione in senso ampio e mi sento di dire che questo è davve-
ro il massimo della donazione.
Pozzi: È peraltro importante che in Italia i trapianti si facciano sola-
mente in strutture pubbliche, anche se le strutture private stanno
facendo pressioni per essere autorizzate a loro volta a fare trapianti.
La preoccupazione nostra è quella del commercio. Adesso il trapianto
tra viventi è limitato ai consanguinei, però se disgraziatamente si atti-
vasse una forma di vendita degli organi sarebbe devastante.
Busnach: Lei ha perfettamente ragione. Però se proviamo a verifi-
care il programma del Massachusetts che è lo Stato americano leader
in questo tipo di trapianti: le assicuro che è talmente complicato,
soprattutto in una struttura pubblica come in Italia, riuscire a garan-
tire questo trapianto che secondo me la possibilità di proliferazione è
praticamente nulla. È giusto porsi il problema, ma non è sufficiente
per mettere i bastoni fra le ruote come è avvenuto fino ad ora. Io parlo
in specifico dei reni. Finora c’è stata una vera e propria controinfor-
mazione e abbiamo dovuto fare un grosso lavoro perché le persone
chiedevano e veniva risposto loro che non esisteva questa possibilità
in Italia. Basta aprire un giornale per vedere cosa invece succede in
Europa e allora mi chiedo: ma perché da noi dobbiamo lottare per
arrivare al dieci per cento quando potremmo fare di più.
Pozzi: Attenzione che esiste anche l’aspetto del senso di colpa che
assale i parenti che non si offrono. Sono dati analizzati con studi psi-
cologici sia a livello europeo che nazionale.
Busnach: Non dimentichiamo però che l’organizzazione del tra-
pianto da vivente è molto complessa ma anche molto ben studiata.
Esistono i supporti sia a livello chirurgico, sia a livello medico, sia a
livello psicologico. Dobbiamo superare le verifiche di quattro com-
missioni, una più impegnativa dell’altra. Le assicuro che non è una
passeggiata.
Pozzi: L’Aido non si è mai schierata né a favore ma neppure contro
il trapianto tra viventi perché di fronte a una donazione noi pensiamo
di avere il dovere di esprimere sempre rispetto e solidarietà. Siamo
però convinti che questo tipo di donazione debba essere mantenuta
nel raggio dei consanguinei e siamo convinti che non si possa far usci-
re questo tipo di intervento dalla struttura pubblica.
Sansalone: Credo però che sia importante che l’Aido si faccia por-
tatrice di una diffusione anche della cultura della donazione da viven-
te. Dico questo perché nei Paesi dove è sviluppata l’attenzione verso
le regole e le libertà individuali è altissima. Il dato certo oggi è que-

dott. Luciano De Carlis
Laureato in Medicina e Chirurgia (Università
degli Studi di Milano, 1979), ha prestato servi-
zio in qualità di Assistente chirurgo presso: il
Servizio Pronto Soccorso dell’Ospedale di
Desio, il Centro per il Trapianto di Fegato
dell’Ospedale Maggiore-Policlinico di Milano e
la Struttura Chirurgia Generale 2 e dei Trapianti
dell’A.O. Ospedale Niguarda Ca’ Granda dove,
dal 1989 al 1997, è stato anche Aiuto chirurgo.
Nel 2002 ha ottenuto l’incarico professionale di
alta specializzazione sempre nell’ambito di tale
attività.
Dal 2003 è Responsabile della Struttura
Semplice Trapianto di Fegato presso l’A.O.
Ospedale Niguarda Ca’ Granda.
Ha eseguito come Primo Operatore oltre 2500
interventi di chirurgia maggiore soprattutto nel
campo della chirurgia resettiva epato-bilio-pan-
creatica e della chirurgia generale, toracica e
vascolare, oltre che nel campo dei trapianti
epatici, renali e reno-pancreatici.
Ha personalmente diretto il programma di tra-
pianto di fegato dell’Ospedale Niguarda nei
suoi aspetti clinici e gestionali, eseguendo il
primo trapianto di fegato da donatore vivente in
Italia nel 2001.
Ha conseguito le seguenti specializzazioni:
Chirurgia nel 1989 e Chirurgia Toracica nel
1989.
Ha perfezionato la sua formazione presso il
Centro Trapianti dell’Università di Pittsburgh
(USA), il Dipartimento di Chirurgia
dell’Università di Tokio e la Divisione di Trapianti
dell’Università di Kyoto.
È membro della Società Italiana di Chirurgia,
della European Society for Organ
Transplantation, della Società Italiana Trapianti
d'Organo, della Transplantation Society, Active
Member of The New York Academy of Science
e Membro Onorario della Società Rumena di
Chirurgia.
È Professore a contratto presso la Scuola di
Specializzazione di Chirurgia dell’Università
degli Studi di Milano.
Ha partecipato come relatore e moderatore ad
oltre 60 congressi nazionali e internazionali ed
è autore di oltre 250 pubblicazioni scientifiche. 
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sto: aumenta il numero dei pazienti che aspettano un organo per il tra-
pianto mentre i donatori non aumentano. E non aumentano a suffi-
cienza neanche dove ormai hanno raggiunto la quota significativa di
30 per milione di abitanti. Quindi per quanto si possa incrementare il
numero delle donazioni da cadavere, non si riesce a dare risposta alla
domanda di trapianto. La possibilità della donazione da vivente è
quindi un elemento prezioso che non possiamo permetterci di trascu-
rare. È altrettanto importante che si proceda con accuratezza e altis-
sima professionalità. Però è fondamentale che la gente sia rassicurata
e possa avere fiducia anche in questo delicatissimo settore.
Pozzi: Per spiegare la nostra prudenza, posso aggiungere che non ci
rasserenano certo le notizie che giungono dalla Gran Bretagna e non
solo lì, dove si sta affrontando il dibattito sul “pagamento” della dona-
zione da vivente. Noi puntiamo fermamente invece sul “dono” in senso
nobile e assoluto. Posso aggiungere, come esperienza personale, che
ancora recentemente, nell’ambito di un importante convegno interna-
zionale organizzato a Coccaglio, in provincia di Brescia, con relatori
provenienti da tutto il mondo, sono ancora una volta arrivato a con-
cludere che dobbiamo essere profondamente grati al buon Dio di aver-
ci fatto nascere in Italia. Qui abbiamo i migliori chirurghi, i migliori
medici, il miglior follow up, le migliori cure sia dei medici che dei
paramedici.
Busnach: Posso confermare che abbiamo il “sistema trapianto” eti-
camente migliore al mondo. Perché è un sistema pubblico, perché ci
siamo dati delle regole. È l’area della medicina dove ci sono i control-
li di qualità più seri e severi.
Pozzi: Rimane confermata la necessità di essere vigili perché il
grande bisogno di organi per il trapianto e la caduta delle donazioni
di questi anni può indurre anche a delle forzature come quella di cui
si sta parlando in Gran Bretagna. Personalmente non mi stancherò
mai di ribadire che le donazioni potrebbero aumentare di molto anche
se usassimo maggiore attenzione su tante strutture ospedaliere che
non fanno i prelievi perché comporta un impegno troppo oneroso.
De Gasperi: A questo punto penso che si possa passare all’analisi
delle tematiche legate al trapianto di midollo.
Marengo: Sono responsabile del programma che è iniziato al
Niguarda nel 2006, poi ha avuto una interruzione per la preparazione
di un reparto adeguato. Ad oggi siamo a circa 800 trapianti di midol-
lo osseo, con una crescita che va dai 10 trapianti all’anno nel 2000 ai
più di 80 attuali. Un numero che rappresenta anche la capienza mas-
sima delle nostre camere attuali. I nostri sono tutti trapianti da viven-
te. La differenza sta nel fatto che siano donatori consanguinei o no (in
questo caso con altissimo grado di tipizzazione). Abbiamo fatto il
primo non consanguineo adulto a Milano nel 1992 (paziente che sta
benissimo). Ne abbiamo fatti 70 da non consanguinei e 700 fra auto-
loghi e allogenici. Anche per noi, come per gli altri che hanno parlato
prima di me, si è verificato l’aumento dell’età dei donatori. Dagli anni
2000 è possibile anche sul trapianto di midollo allogenico, quindi con
problemi immunitari, salire di età. Ci si attestava sui 55 anni; adesso
andiamo fino ai 65 anche nell’allogenico grazie ad un cambiamento
nel sistema di condizionamento (si chiama trapianti a ridotta intensità
di condizionamento) che si basa su una radiochemioterapia meno tos-
sica iniziale, si affida all’immunità pian piano di farsi lo spazio. Questo
ci ha permesso di offrire il trapianto a persone alle quali solo dieci

P
revenzione

O
g

g
i

6

C



dott.ssa Paola Marenco
Laureata con lode in Medicina e Chirurgia pres-
so l'Università degli Studi di Milano nel 1975,
dal 1978 lavora presso la Divisione di
Ematologia dell'AO Ospedale Niguarda Ca'
Granda prima come Assistente e quindi dal
1993 come Aiuto Ematologo.
Negli anni successivi avvia prima il laboratorio
per la diagnostica immunologica delle
Leucemie e dei Linfomi (Markers di membra-
na), e successivamente nel 1986 (dopo un
periodo di perfezionamento all'estero prima a
Parigi e poi a Seattle - USA) l'attività di trapian-
to di midollo annessa alla Divisione Regionale
di Ematologia dell'AO Ospedale Niguarda. 
Dal 1989 in qualità di aiuto ematologo assume
l'incarico di responsabile del Centro trapianti
midollo. 
Nel 1992 nel centro viene eseguito il primo tra-
pianto adulto da donatore non consanguineo a
MIlano. 
Da aprile 2007 è Responsabile della Struttura
Semplice Trapianti di Midollo, dove l'attività tra-
piantologica ad oggi ha superato i 750 trapian-
ti. 
Ha conseguito le specializzazioni in Ematologia
Clinica (1978, Università degli Studi di Milano)
e in Immunologia (1982, Università degli Studi
di Milano). 
Nel 1987 ha conseguito l'idoneità a Primario di
Ematologia. 
È membro del GITMO (Gruppo Italiano
Trapianti di Midollo), della commissione allarga-
ta per il trapianto da non consanguineo del
GITMO e del direttivo dell'Associazione
Professionale "Medicina e Persona". 
Dal 2003 è referente per l'AO Niguarda Ca'
Granda del gruppo di lavoro trapianto di midol-
lo presso la Direzione Generale Sanità della
Regione Lombardia. 
Dal 2005 al 2007 è stata Responsabile
Scientifico e docente per i Gruppi di
Miglioramento ECM sui trapianti di midollo
presso l'AO Ospedale Niguarda Ca' Granda. 
Ha svolto attività didattica presso la Scuola di
Specialità in Ematologia dell'Università degli
Studi di Milano, la Scuola dei tecnici di
Laboratorio dell'Ospedale di Desio, dei tecnici
di radiologia e della Scuola in Infermieristica
dell'Ospedale Niguarda.
Relatore a numerosi congressi nazionali, è
autrice di oltre 30 pubblicazioni scientifiche.

anni fa non sarebbe stato possibile offrirlo. Ovviamente il vantaggio
di poter trapiantare persone di dieci anni più anziane comporta poi
conseguenze di gestione più complessa soprattutto nel post-trapianto.
Cerchiamo di seguire il paziente sia prima che dopo il trapianto, per
essere il più efficaci possibile. I risultati invece dipendono molto dalla
patologia per la quale viene fatto l’intervento. Nell’autologo la morta-
lità post trapianto è sotto il cinque per cento; nell’allogenico dipende
dal tipo di allogenico e dalla patologia in causa.
Prevenzione: Cosa significano i termini “autologo” e “allogenico”?
Marenco: Autologo vuol dire che utilizziamo le alte dosi di radio-
chemioterapia contro la patologia, ma le cellule che fanno ripartire il
midollo sono le cellule autologhe, cioè del paziente stesso, raccolte e
conservate in azoto liquido e date dopo la chemioterapia. Quindi ha
una bassa tossicità perché non ha problemi di rigetto o di altro gene-
re ma biologicamente potrebbe essere più facile la ricaduta.
Allogenico significa che il midollo arriva da donatore “altro”.
“Singenico” se è un gemello; oppure allogenico che può essere da con-
sanguineo o da non consanguineo. Niguarda funziona anche da centro
di prelievo, quindi raccogliamo i midolli da mandare, quando il non
consanguineo è stato selezionato da un centro donatori della zona, al
Centro trapianti che ce li chiede. Peraltro ne abbiamo mandati 61 in
giro per il mondo, fino all’Australia.
De Gasperi: Invece il dottor Marazzi si occupa di “far crescere le
cellule”...
Marazzi: Sono responsabile del Centro  di riferimento regionale per
cute (soprattutto da donatore multiorgano), derma ed epidermide.
Siamo nati nel 1986, con il primo trapianto effettuato con il prof.
Donati, della cui scuola facevo parte. Da allora abbiamo costituito una
banca per la cute che viene utilizzata soprattutto come salvavita per i
pazienti ustionati. Il Centro nazionale trapianti ha elaborato le linee-
guida per l’utilizzo della cute anche in quelle patologie che non per-
mettono la guarigione, come le lesioni cutanee, scuoiamenti, e altro. A
luglio mi era stato chiesto di leggere la bozza di un decreto legge - per
il recepimento della direttiva 2004, tessuti e cellule - dove si poteva
riscontrare la differente volontà di due ministri, con il tentativo di
inserire le strutture private in questo ambito dei tessuti e delle cellu-
le. Poi è prevalsa la linea dell’esclusività della struttura pubblica, rece-
pita dalla legge, e questo evita il commercio di tessuti e di cellule.
Pozzi: Però ci sono casi, vedi le valvole cardiache al Monzino, che è
privato... Così come mi sembra che la banca dell’osso non sia colloca-
ta in un ospedale pubblico.
Marazzi: È vero. Personalmente mi sono battuto affinché queste
parti che provengono da donazioni non siano “pagate a tariffa”, ma
siano rimborsati i costi che vanno sostenuti per mantenere la struttu-
ra. Va altresì detto che in Regione Lombardia abbiamo pochi donato-
ri di cute. Un po’ perché stiamo ancora perfezionando l’organizzazio-
ne di un’équipe che lavora all’interno del Niguarda per andare sul ter-
ritorio regionale a fare i prelievi. Si tratta di un lavoro da svolgere in
perfetta collaborazione con i coordinatori locali alla donazione.
Stiamo lavorando con il NITp e diamo, tramite le banche, la “pelle” al
Veneto, al Piemonte, alla Liguria... Gli ustionati purtroppo sono tanti
e il bisogno è molto elevato. Facciamo anche le cellule: dai donatori
multiorgano, con la pelle possiamo produrre la pelle per il paziente
ustionato o per le altre lesioni. Dal 1994 ad oggi abbiamo fatto pocoP
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meno di mille pazienti, di cui il 60 per cento sono ustionati e gli altri
avevano lesioni cutanee. Prima del ’94, dal 1986 a oggi abbiamo fatto
altri trecento pazienti ma in modo diverso. Ci occupiamo anche di tra-
pianto di cartilagine; in questo caso da donatore vivente perché sono
trapianti autologhi. Il primo trapianto di questo genere in Italia è
stato fatto al Niguarda, nel 1996 da Capitani e Marinoni. Fino ad oggi
ne abbiamo fatti una sessantina. Abbiamo fatto trapianti di cellule sta-
minali. Nel giro di un anno abbiamo operato centocinquanta pazienti
con cellule staminali da grasso per quanto riguarda le cicatrici da
ustione. Sono guariti. Stiamo tentando di aiutare l’unico superstite
della disgrazia all’aeroporto di Linate, che gli comportò ustioni al 90
per cento. Per quanto riguarda le insule abbiamo acquisito la collabo-
razione di una persona che proviene da Miami e ha esperienza del San
Raffaele. Ci aiuterà ad utilizzare al meglio il pancreas.
De Gasperi: Stiamo collaborando con il prof. Secchi del San
Raffaele, che è il chirurgo che ne ha fatti di più in Italia ed è uno dei
maggiori esperti in assoluto nel settore. Ma in questo caso la collabo-
razione si estende anche ad altri chirurghi e medici. Sono interventi
molto complessi con molti problemi di selezione.
Marazzi: Stiamo verificando il meccanismo per trovare il modo
migliore di utilizzare le insule. Ma non facciamo solo quello.
Puntiamo anche, proprio in virtù dell’esperienza di Miami, a coltiva-
re queste cellule e verificare come vengono utilizzate perché il pro-
blema è come dar da mangiare a queste cellule. Abbiamo provato a
sperimentare soluzioni nuove, recentemente pubblicate su una rivista
scientifica: fare il nucleo polposo mettendo dentro delle cellule adipo-
se staminali insieme con la cartilagine. Abbiamo avuto successo. Al
Niguarda sono arrivati un ricercatore del San Raffaele e otto ricerca-
tori che provengono da Boston; dobbiamo studiare le cellule stamina-
li a livello cereabrale, in particolare per la sclerosi laterale amiotrofi-
ca, per la sclerosi multipla e poi altre malattie neurodegenerative.
Questo senza illudere, perché è stato ufficialmente stabilito (pubblica-
to sulla Gazzetta Ufficiale) che le cellule staminali che funzionano
sono solo sei: derma, epidermide, cartilagine, quelle emopoietiche,
quelle rigenerative dell’osso e per la coda. Queste sono quelle che fun-
zionano e che hanno venti-venticinque anni di attività clinica, con dati
documentati. Questo è importante soprattutto per gli operatori dei
media perché se qualcuno scrive che domani si potrà far camminare il
malato paraplegico o tetraplegico, provochiamo illusioni che vengono
poi amaramente smentite da fatti. Diverso il discorso per le possibilità
vere, come quella di far sparire le cicatrici delle ustioni che siamo riu-
sciti a trovare. Avevamo la fila di trecento pazienti in poco tempo. Per
più della metà siamo riusciti a intervenire; per gli altri abbiamo biso-
gno ancora di tempo. Siamo contrari invece all’utilizzo delle cellule
staminali embrionali anche perché funzionano bene le cellule stami-
nali della cute. Come è accertato che le cellule staminali del grasso
messe accanto alla cartilagine si trasformano in cartilagine, messe
accanto all’osso si trasformano in osso, e a livello della cute si rimo-
della la cute.
Pozzi: Per il trapianto della cute è necessario poi curare con gli
immunosoppressori?
Marazzi: No, perché la cute serve come materiale di copertura.
Serve a far rigenerare quello che è del paziente. Basta vedere il pazien-
te di Linate, che con ustioni del 90 per cento sarebbe stato destinato a
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dott.ssa Maria Pia Moretti
Laureata in Medicina e Chirurgia nel 1977
presso l’Università degli Studi di Milano, dal
1980 al 2001 viene assunta come Medico ane-
stesista presso l’Unità di Anestesia e
Rianimazione dell’A.O. Ospedale Civile di
Legnano. 
Dal 2001 ha l’incarico di Dirigente di primo livel-
lo presso la Neurorianimazione dell’A.O.
Ospedale Niguarda Ca’ Granda, in qualità di
Responsabile dell’attività di donazione di orga-
ni e tessuti. 
Dal 2005 è Responsabile della Struttura
Semplice Coordinatore del Prelievo. 
Ha conseguito le seguenti specializzazioni:
Medicina del Lavoro (Università degli Studi di
Milano, 1980), Anestesia e Rianimazione
(1983). 
Nel 1991 ha ottenuto l’idoneità ad Aiuto
Ospedaliero. 
Nel 1992 ha svolto uno stage presso la
Neurorianimazione dell’Ospedale di Parma e
nel 2001 presso l’Ospedale 12 De Octubre di
Madrid (Spagna) al Coordinamento
Donazione/Trapianto. 
Dal 1982 al 1983 ha frequentato come borsista
il Dipartimento Heart and Lung Development
presso l’NIH Bethesda (Washington - USA). 
È stata docente presso il Corso di Laurea in
Infermieristica dell’Ospedale di Legnano, pres-
so il Policlinico di Milano per il Gruppo
Coordinatori NITp e nel 2003-2004 per il TPM
nazionale. 
È autrice di diverse pubblicazioni scientifiche e
ha partecipato come relatrice a numerosi con-
vegni e congressi. 

morte certa; oppure un paziente di Torino che abbiamo curato noi ed
era ustionato da metà della gamba in su. Con pelle da donatore mul-
tiorgano, derma artificiale e altre cose, è stato salvato. La copertura
con pelle da donatore multiorgano ha evitato la perdita dei liquidi,
delle infezioni e tante altre complicazioni. È un paziente che ha meno
di 60 anni. Dopo sei  anni l’anno scorso ha fatto il bagno per la prima
volta in mare. Non aveva più niente e oggi gli cresce la barba, gli cre-
scono i capelli... Bisogna qui sottolineare i grandi meriti della terapia
intensiva del Niguarda, dove si svolge un grande, fondamentale lavo-
ro di équipe.
Moretti: Io devo sottolineare che i dati estremamente positivi
riguardanti la Neurorianimazione di cui abbiamo parlato, sono il risul-
tato di un grande lavoro di équipe. Ho la fortuna di lavorare con un
primario e con dei colleghi che nonostante le difficoltà di un lavoro
pesantissimo, sono persone molto sensibili all’attività di donazione. E
questo fa la qualità. Vorrei tornare sul tema della donazione fra viven-
te per sottolineare come, a mio avviso, noi siamo ancora piuttosto
indietro nell’educazione della popolazione. Quando parliamo di dona-
zione e trapianti noi parliamo tutto sommato di un’attività di nicchia
rispetto alla grossa attività sanitaria. Tutto quello che ci siamo detto
è assolutamente vero ma è patrimonio culturale di pochi. Quindi la
grossa difficoltà è ancora l’educazione della popolazione e in questo
stava l’invito a privilegiare la donazione da cadavere rispetto a quella
da vivente. Se ci fosse questa consapevolezza ci sarebbe maggiore
accettazione di un rischio che non è zero, ma che è comunque bassis-
simo. Per questo ci era stato chiesto di privilegiare la donazione da
persone cerebralmente morte, a cuore battente. È chiaro che le cose
poi nel tempo possono progredire. Tornando poi a quanto diceva in
apertura il nostro direttore generale, va ricordato che noi siamo in
una regione che ha incarnato con delibere specifiche  le indicazioni
che vengono dal Ministero e dal Centro nazionale trapianti. In questo
siamo fortunati. Siamo anche fortunati perché la nostra Azienda ospe-
daliera è particolarmente sensibile e ha come mission la donazione e i
trapianti. Però tutte queste indicazioni e queste delibere vanno con-
cretizzate. Visto che sulle cose positive ci siamo spesi tanto finora,
ricorderò le criticità. Ad esempio che ci troviamo di fronte a una serie
di problematiche in parte interne e in parte forse regionali e naziona-
li. Quelle interne sono la tipologia del nostro ospedale che ha un’or-
ganizzazione storica molto valida che non si presta però, da un punto
di vista strettamente organizzativo, a privilegiare una maggiore velo-
cità nell’espletamento delle linee guida di screening del donatore.
Voglio dire che per esempio ci sono degli esami sul donatore che ne
prevedono il trasferimento da un reparto all’altro con l’ambulanza,
oppure il cambio di piano nello stesso padiglione, ecc. Sono tutte pro-
blematiche di cui chi coordina deve tener conto. La seconda cosa è il
modello di coordinamento. Abbiamo la fortuna che ci sostengono le
aziende, ci sostiene la Regione e ci sostiene il NITp; perché allora la
Lombardia non è ai primi posti per numero di donazione e trapianti?
Io penso che sia perché il nostro modello regionale non è esattamen-
te né quello dell’Emilia Romagna, né quello della Toscana, né quello
di alcune altre regioni. Per ragioni diverse il cosiddetto coordinamen-
to in realtà non è un ufficio ma un’aggiunta rispetto ad un compito
istituzionale. È chiaro che aumentando la mole di richieste - perché si
era cominciato con il cuore, poi il rene, poi il pancreas, poi il rene-pan-P

re
ve

nz
io

ne
O

g
g

i

C

9



creas, poi l’intestino, poi la
cute, poi le cornee, poi il
segmento osseo...  - sempre
con l’unica risorsa si finisce
per fare meno di quello che
si vorrebbe. Io sono stata
molto contenta di sentir
dire dal nostro direttore
generale che l’attenzione è
sempre molto alta e che si
considereranno anche gli
aspetti organizzativi; conti-
nuo a sperarci. Poi ci sono
difficoltà nella raccolta del
consenso che non cresce
come dovrebbe e potrebbe.
Al Niguarda, per fare un
esempio, fanno capo tante
persone che non hanno
nazionalità italiana e questo
crea altre difficoltà, sia nella
formazione che nell’infor-
mazione che nella richiesta
di consenso. Questi sono
elementi su cui noi stiamo lavorando ma che possono spiegare alcuni
dati che a volte sono entusiasmanti, altre invece lasciano amareggiati.
Noi per aumentare il reperimento abbiamo fatto un grosso lavoro di
formazione fra i colleghi della Neurorianimazione, affinché i donatori
siano tutti riconosciuti. Io ad oggi, con una sicurezza del 99 per cento,
penso davvero che non se ne perda nessuno. Noi facciamo riferimento
ad un bacino d’utenza molto ampio, però le persone che diventano
donatori sono a confronto troppo pochi. È aumentata l’età, è aumen-
tato lo screening, è aumentata la sicurezza (con una conseguente mag-
giore selezione), quindi calano le donazioni. Per contrastare questo
trend abbiamo puntato sulla formazione del personale medico e para-
medico. In più abbiamo fatto opera di reperimento nel 118, nel Pronto
soccorso e nel trauma team. Abbiamo allertato questi colleghi, con
una formazione continua, fatta di seminari, di vicinanza sul posto e
altre iniziative. Abbiamo fatto opera di convincimento anche sul terri-
torio. Si tratta di un lavoro enorme ma non può continuare a poggia-
re in gran parte sul volontariato dei medici e su una forma di “rico-
noscimento” molto parziale e certo non ottimale degli infermieri, che
sono comunque carenti come numero e come esperienza. In conclu-
sione mi sento di dire che questo Dipartimento trapianti per me dà
una grossa chanche di condividere con tutti loro che stanno al di là
della barricata, perché sono trapiantatori, problemi che è meglio siano
affrontati insieme. Così loro sanno quanto possano essere esaudite le
loro aspettative, e io saprò esattamente cosa loro vogliono in termini
di quantità e di qualità. Ora stiamo lavorando intensamente per l’o-
biettivo safety, insieme con la Regione e il NITp. Lo vogliamo forte-
mente tutti.
Pozzi: Da tempo e a diversi livelli, in particolare con l’assessore e
con il direttore generale della Regione, stiamo pressando affinché sia
riconosciuto il lavoro del coordinatore locale, al quale vanno assegna-
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ti compiti e risorse per arrivare agli obiettivi fissati. Nei piccoli ospe-
dali è un problema di un certo livello, ma nelle grandi strutture il
coordinatore deve avere molto più potere, risorse economiche, uffici.
Bisogna investire. Questo lo stanno facendo Regioni come quella
Toscana, che sulla donazione e sui trapianti sta investendo tantissimo,
con risultati eccellenti. Da noi certi risultati sono dovuti ai chirurghi
e ai coordinatori che fanno veri e propri miracoli. Ma non si può certo
continuare così.
De Gasperi: Lei sta dicendo una cosa più che sacrosanta. Da noi il
trapianto gode di un volontariato incredibile, dai prelevatori che
magari smontano da turni molto pesanti e garantiscono i loro inter-
venti; agli anestesisti; ai chirurghi trapiantatori... Facciamo interven-
ti a non finire, di grandissima difficoltà, e poi dobbiamo accettare di
avere quattro letti di terapia intensiva. Noi chiediamo sei letti di semi-
intensiva in più. Abbiamo tante persone che stanno facendo, come
diceva lei, dei veri e propri miracoli. Vediamo di non far scemare que-
sto entusiasmo che è un patrimonio inestimabile al servizio della
sanità italiana tutta. Medici, chirurghi e paramedici stanno scoppian-
do; si trovano occupati nell’ambulatorio, nella sala operatoria, nel pre-
lievo, nel trapianto e poi fanno anche qualcos’altro. Sono in sette e per
fortuna che possono contare su alcuni volontari, altrimenti sarebbe il
disastro. Ben vengano quindi la vostra spinta e il vostro aiuto. 
Moretti: È mio dovere sottolineare che per me l’Aido Milano è un
punto di riferimento sicuro e un aiuto fondamentale; per questo voglio
approfittare dell’intervista per ringraziare in particolare la signora
Lucia Cavalleri, con la quale mi trovo molto bene. Stiamo fianco a
fianco nelle scuole e nelle strutture sanitarie. Infine vorrei dare alcu-
ni dati: abbiamo una Rianimazione che mantiene la sua mortalità
attorno al 15 per cento su un numero di ricoveri fra i 500 e i 600. A
dicembre avevamo fatto, su 68 morti, 41 osservazioni, quasi attorno al
70 per cento. È un dato molto buono per una Rianimazione dove in
genere la gente muore più per cuore fermo. Vuol dire un’enorme
attenzione degli infermieri che si occupano del malato e del medico
che è di turno per riconoscere la morte cerebrale. Di queste osserva-
zioni circa il 68 per cento sono diventate donazioni. Il problema è che
questi donatori avevano l’anno scorso un’età media sopra i cinquanta
anni, cioè molto alta, quindi non rappresentano più quella qualità che
si aveva una volta per cui avevamo tre-quattro organi per donatori.
Adesso ci capita di fare un’osservazione che dura a lungo e che è
costosa, per avere magari un organo o al massimo due. Così i donato-
ri attuali “rendono” meno, anche se rendono organi molto buoni,
soprattutto perché i chirurghi sono molto bravi, in grado di applicare
una chirurgia molto sofisticata. Attualmente continuiamo ad essere
l’Azienda ospedaliera in Lombardia a più alto tasso di donazione. Va
anche rilevato che l’eccellente attività della terapia intensiva, insieme
con l’efficacia della legge sull’obbligo del casco, salva molte vite gio-
vani, sottraendo quindi potenziali donatori. Sarei molto contenta su
tutti accettassero di diventare, in caso di morte cerebrale, donatori di
organi. 

Testi a cura di Leonio Callioni
Ha collaborato Leonida Pozzi

Servizio fotografico Paolo SeminatiP
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rendete una qualsiasi sca-
tola di medicinali e prova-
te a osservarne il contenu-
to. Vi siete mai chiesti cosa
sta dietro quelle pillole,

insignificanti solo in apparenza visto
che per molti rappresentano un auten-
tico salva-vita? La risposta è… un
lungo percorso di sperimentazione cli-
nica. In cosa consista, quali siano le
fasi che la caratterizzano e i criteri che
ne regolano l’accesso è materia proba-
bilmente poco conosciuta al grande
pubblico. Prevenzione Oggi ha voluto
dedicarvi un corposo spazio sulle pro-
prie pagine e l’ha fatto intervistando il
prof. Sandro Spinsanti, Direttore
dell’Istituto Giano per le medical

humanities e il management in sanità,
nonché presidente del Comitato etico
degli Ospedali Riuniti di Bergamo.
Alle sue riflessioni – puntuali, oneste e
spesso argute – affidiamo i nostri let-
tori, per un viaggio affascinante nella
sperimentazione clinica in Italia che fa
il punto sulle sue interessantissime pro-
spettive.

Come è strutturata la sperimen-
tazione clinica nel nostro Paese?
Innanzitutto bisogna dire che la
sperimentazione è un processo, di
cui solo per comodità distinguiamo
alcune fasi. Tra l’altro è un proces-
so lungo, perché da quando nasce
l’idea di un farmaco efficace a quan-

Le due facce 
della ricerca 
clinica 
sui farmaci

Libera o commerciale?



do viene somministrato, trascorre
un periodo di tempo tutt’altro che
breve e per giunta con una fine non
definita, dovendo doverosamente
implicare un accurato controllo
degli esiti a lungo termine. Non
sono infatti mancati i casi di medi-
cinali immessi nel commercio per-
ché avevano già superato le prime
fasi dei quali ci si è resi conto, solo
in divenire, che avevano effetti
nocivi o interferenze negative con
altri farmaci.
Onde sgomberare il campo da
dubbi, occorre quindi dire subito
che la sperimentazione non è qual-
cosa che avviene una volta per tutte
e poi si dimentica, ma è una atten-
zione continua al farmaco che
nasce dalla consapevolezza del
significato ambivalente di questa
parola. Non dimentichiamo che in
greco farmaxon voleva dire tanto
medicamento quanto veleno, a sot-
tolinearne sì le potenzialità benefi-
che ma al tempo stesso anche quel-
le nocive.
Su questa idea di fondo dell’atten-
zione costante al farmaco si sono
sviluppate alcune domande che
hanno poi dato origine a questo
processo che chiamiamo con il
nome di sperimentazione.
Quali sono le fasi in cui si artico-
la?
Distinguiamo una fase preclinica e
una clinica; questa, a sua volta, si
sviluppa in quattro fasi. Prima della
fase clinica il farmaco viene testato
su animali da esperimento.
L’obiettivo è quello di valutare la
tossicità della molecola che si sta
studiando. Nella prima fase clinica
si cerca di stabilire la tollerabilità
del farmaco. Questo viene testato
su un gruppo unico di soggetti, in
genere volontari sani: sono persone
che non presentano la patologia
specifica per la quale si cerca di
mettere a punto il nuovo farmaco.
Si tratta dunque di una fase molto
delicata e che necessita di numero-
si controlli, perché i soggetti che
ammettiamo ad essa sono sani, cioèP
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Prof. Sandro Spinsanti
Formazione: Laureato in psicologia presso l’uni-
versità di Roma “La Sapienza” e in teologia alla
pontificia università Lateranense.
Successivamente, si è specializzato in teologia
morale presso l’Accademia Alfonsiana.

Incarichi: Ha insegnato etica medica nella
facoltà di medicina dell’università Cattolica di
Roma e bioetica presso l’università di Firenze.
Ha diretto il Centro internazionale studi famiglia
di Milano e il Dipartimento di scienze umane
dell’Ospedale Fatebenefratelli all’Isola Tiberina
(Roma). Ha fondato e dirige l’“Istituto Giano per
le medical humanities e il management in sanità”
(Roma). È stato Membro del Comitato nazionale
per la bioetica dal 1999 al 2001. È Presidente
del Comitato di Bioetica degli Ospedali Riuniti di
Bergamo, del Comitato etico provinciale di
Modena e del Comitato di Bioetica di Reggio
Emilia. Si occupa della formazione etica e deon-
tologica degli operatori sanitari. Ha realizzato un
diploma di bioetica per infermieri, giunto alla
ottava edizione, proposto dall’Istituto Giano. Nel
1993 ha fondato la rivista L’Arco di Giano, che ha
diretto fino al 2000. Nel 2001 ha fondato la rivi-
sta Janus (ed. Zadig, Roma), che attualmente
dirige.
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non presentano alcuna patologia.
I soggetti di cui parla si sotto-
pongono volontariamente alla
sperimentazione?
Certo, la volontarietà è una condi-
zione d’obbligo in tutto il processo
e in tutte le fasi. Non è lecito infat-
ti fare ricerca su persone che non
siano consapevoli di quello a cui si
sottopongono, motivo per cui la
legge, nel caso specifico della speri-
mentazione clinica, prevede che il
consenso informato debba obbliga-
toriamente essere messo per iscrit-
to. Il fatto che la sperimentazione,
in questa prima fase, avvenga su
soggetti sani pone qualche interro-
gativo: per esempio se è il caso di
considerare questo loro esporsi a
rischi come a un’attività che vada
compensata economicamente. Su
questo aspetto ci sono Paesi (come

gli Stati Uniti) che hanno una legi-
slazione permissiva, al contrario
della nostra che ammette solo com-
pensi minimi a mo’ di rimborso
delle spese sostenute. Là dove la
sperimentazione avviene sulla base
di una transazione economica, l’a-
desione volontaria alla sperimenta-
zione da parte di persone sane
viene vissuta come un’attività a
minimo rischio e massimo benefi-
cio, con tutte le derive del caso. In
Inghilterra, ad esempio, si è verifi-
cato poco tempo fa un episodio
emblematico: si è provato un farma-
co nuovo su 6 volontari con il risul-
tato che uno di essi ha avuto danni
irreversibili e gravissimi, benché la
sperimentazione fosse stata presen-
tata quasi come una “passeggiata”,
del tipo “vai un giorno in clinica,
vedi l’effetto del farmaco e hai subi-
to 1000/2000 sterline in cambio”. 
Per tutta questa serie di motivi l’at-
tenzione in questa fase deve essere
molto alta.
E nelle altre fasi?
La partecipazione volontaria e gra-
tuita alla sperimentazione rimane
valida anche per le successive.
Nella II fase il farmaco viene testa-
to non più su soggetti sani, ma su
malati affetti da determinata pato-
logia. La ricerca è mirata a racco-
gliere informazioni sull’effetto bio-
logico del farmaco: lo sommini-
striamo ad un gruppo ristretto di
malati per vedere se è efficace in
quella specifica patologia e per quel
tipo di soggetti; mentre nella fase
III il farmaco viene confrontato con
altri di cui si conosce già l’efficacia,
per fare una valutazione comparati-
va. 
Soprattutto nella fase III può
diventare molto importante il trat-
tamento con il placebo (presente
già nella fase II): un “simulacro di
farmaco”,  ossia un prodotto inno-
cuo (la classica pasticca di zucche-
ro) che non ha effetto terapeutico.
Lo scopo del suo utilizzo è infatti
escludere gli effetti suggestivi, cioè
la possibilità che non sia il farmaco

C
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in sé ad essere efficace sul decorso
della malattia ma la convinzione
del paziente al riguardo. Può capi-
tare che lo studio sia disegnato in
modo che né il paziente né il medi-
co sappiano se quello che viene
somministrato è farmaco o placebo;
e allora si dice che la sperimenta-
zione è in doppio cieco, cosicché  sol-
tanto al termine di essa si può sape-
re se il paziente  ha ricevuto l’uno o
l’altro. Nel primo come nel secondo
caso si tratta di sistemi di controllo
molto accurati rispetto ai quali
siamo però sempre più convinti che
il ricorso al placebo debba essere
l’eccezione, perché al paziente non
può mai essere negato il trattamen-
to di provata efficacia. Infatti uno
dei principi fondamentali della spe-
rimentazione, insieme a quello
della volontarietà,  è la non noci-
vità: la sperimentazione non può
cioè sottoporre il paziente a dei
rischi se non in maniera estrema-
mente controllata. Se si sperimen-
ta, ad esempio, un farmaco nuovo
su un paziente che soffre d’asma,
non ci si può permettere di procu-
rargli una crisi per avergli dato
solo il placebo.
Tra la fase II e la III c’è una dif-
ferenza sul campione dei sogget-
ti ammessi alla sperimentazione.
Perché?
Perché nella II si va a cercare se il
farmaco è efficace per quel determi-
nato tipo di patologia, le dosi otti-
mali e la frequenza di somministra-
zione;  il numero di soggetti viene
per ovvi motivi contenuto. Nella
III fase si va invece a vedere l’effi-
cacia comparativa e allora è eviden-
te che questo tipo di indagine
necessita di un campione molto più
ampio. La fase III si conclude con la
registrazione e la commercializza-
zione del farmaco per la patologia
per cui è stato sperimentato. Dopo
la messa in commercio si apre la
fase IV, detta anche di farmacosor-
veglianza. È una situazione speri-
mentale simile a quella che si può
incontrare nella pratica medica abi-

Gli attori del processo 
di sperimentazione clinica

Aifa
Agenzia Italiana del Farmaco
E’ un organismo di diritto pubblico che opera
sulla base degli indirizzi e della vigilanza del
Ministero della Salute, in raccordo con le
Regioni, l'Istituto Superiore di sanità, gli Istituti di
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico, le
Associazioni dei pazienti, i Medici e le Società
Scientifiche, il mondo produttivo e distributivo.
E’ stata la prima agenzia di medicinali in Europa,
che opera a tutela del diritto alla salute, a inseri-
re fra i suoi compiti la promozione della ricerca
indipendente.

OsSC
Osservatorio Nazionale sulla Sperimentazione
Clinica dei Medicinali del Ministero della Salute
E’ uno strumento tecnico-scientifico, ora gestito
dall’AIFA ma nato nel 1999, che ha l’obiettivo di
garantire la sorveglianza epidemiologica sulle
sperimentazioni cliniche farmacologiche condot-
te in Italia, tenendone sotto controllo nel tempo
l’andamento qualitativo e quantitativo e affidan-
done il resoconto a pubblicazioni periodiche
(rapporti). Rientra fra i suoi compiti anche quello
di supportare le attività dei Comitati Etici locali.

Comitato Etico
E’ un organismo indipendente, costituito nel-
l’ambito di una struttura sanitaria o di ricerca
scientifica e composto secondo criteri di interdi-
sciplinarietà. 
I principali riferimenti per le decisioni di carattere
etico del Comitato sono rappresentati dalla
Dichiarazione di Helsinki del 1964 e dagli orien-
tamenti espressi dal Comitato Nazionale di
Bioetica, una commissione tecnica che opera
nell’ambito della Presidenza del Consiglio dei
Ministri e che formula pareri e soluzioni su pro-
blemi di natura etica e giuridica nell’ambito della
ricerca biomedica.  



tuale.
Chi promuove la ricerca in
Italia?
Circa il 90% della ricerca in Italia e
nel mondo è promossa delle azien-
de farmaceutiche (le cosiddette big-
farm). Stiamo infatti assistendo al
formarsi di grandi colossi del
mondo commerciale e industriale,
fenomeno che si spiega col fatto che
la ricerca richiede investimenti
enormi e quindi ha sempre più biso-
gno di grandi concentrazioni di
capitale. A fianco di questa ricerca
“commerciale” esiste però anche un
altro tipo di ricerca, quella cosid-
detta accademica, che nasce cioè
nelle accademie del sapere
(Università) o al letto del malato
(cioè per iniziativa degli Ospedali).
Il problema è che la bilancia finisce
sempre col pendere più verso la
prima, con una serie di innegabili
vantaggi ma anche di gravi svan-
taggi. Il più macroscopico di questi
è che la ricerca commerciale è di
fatto guidata dal profitto e questo fa
sì che le industrie farmaceutiche
non investano in alcuni campi dove
sanno non avrebbero ritorni, come
purtroppo accade con le malattie
orfane (cioè che riguardano pochi
rarissimi casi di pazienti) o con le
popolazioni dei Paesi in via di svi-
luppo che non possono pagare i far-
maci. Sappiamo ad esempio che è da
decenni che non viene più fatta
ricerca sulla malaria e certo non
perché sia un flagello del passato;
ancora oggi sono tantissime le
popolazioni che avrebbero bisogno
di farmaci efficaci contro di essa,
eppure non ci si pensa più. Ai
Comitati di Bioetica affluiscono
invece continue richieste di speri-
mentare farci nuovi per le nostre
patologie (ad esempio l’ipertensio-
ne) o per situazioni che patologie
non sono ma rispondono ai nostri
bisogni (come le disfunzioni eretti-
li), al punto che un marziano che
scendesse oggi sulla Terra direbbe
che il problema numero uno della
salute dei Paesi sviluppati è l’impo-

tenza. In realtà la questione è un’al-
tra e cioè il prospero mercato che
gravita attorno a questo tema e che
fa capire come, ahimé, la ricerca
non accademica segua il profumo
dei soldi.
Possibile che non produca nes-
sun vantaggio?
Non ho detto questo. Certamente la
ricerca commerciale sforna di con-
tinuo una grande quantità di far-
maci nuovi. Soltanto una o due
generazioni fa era impensabile il
numero di medicinali che abbiamo
oggi a disposizione, senza contare
poi che, aiutandoci a tenere sotto
controllo la pressione, il diabete e
tutte le malattie croniche e degene-
rative, ci hanno di molto allungato
la vita, al punto che gli anziani non
sono mai stati tanto longevi come
adesso. Il problema sta però nel
fatto che stiamo parlando solo della
nostra area di sviluppo e non del
resto del mondo e delle patologie
più trascurate. Che dire poi del
grande svantaggio dei sistemi sani-
tari pubblici sui cui bilanci pesa
enormemente la spinta verso far-
maci innovativi che hanno costi
esorbitanti? Oggi cominciamo a
fare una certa fatica nel pagare i
medicinali oncologici, perché quelli
biologici di nuova generazione
sono molto più costosi dei prece-
denti. Lo stesso dicasi per l’AIDS.
Tenere sotto controllo una patolo-
gia di questo tipo, grazie  a terapie
che costano centinaia di migliaia di
euro per ogni singolo paziente, pesa
enormemente sui sistemi pubblici.
A fronte di questa situazione, uno
dei pensieri dominanti oggi è come
si possa compensare la ricerca com-
merciale con altri tipi di ricerca.
Per rispondere a questa domanda
sono state ultimamente elaborate
delle linee-guida dall’Istituto
Superiore della Sanità e dal
Ministero che cercano di promuo-
vere la cosiddetta ricerca libera o
non sponsorizzata.
Mi sta dicendo che esiste una
ricerca “gratuita”?
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Certamente no perché, per i motivi
che ho detto, qualsiasi tipo di ricer-
ca ha bisogno di qualcuno che la
promuova. Possiamo applicare
anche alla ricerca la verità che sta
alla base dell’economia: non esiste
un pasto gratis!
Chi può essere dunque motivato,
a parte le aziende farmaceutiche,
a sostenerla economicamente?
Oggi per fortuna esistono enti pro-
motori di  ricerche che non sono
quelle che interessano le grandi
aziende farmaceutiche. Sto parlan-
do dell’AIFA, l’Agenzia Italiana del
Farmaco che ormai da tre anni sta
finanziando progetti che rispondo-
no a interessi della sanità pubblica
in aree che, nell’attuale organizza-
zione della ricerca, sarebbero desti-
nate a rimanere marginali o di scar-
so interesse commerciale: quella
dei farmaci orfani e delle malattie
rare; quella del confronto fra stra-
tegie terapeutiche per problemi ad
elevato impatto per la salute pub-
blica e il SSN; quella sulla sicurez-
za dei farmaci e sulle strategie di
miglioramento dell’appropriatezza
delle cure.
Un altro soggetto promotore di
ricerca libera sono i servizi sanitari
regionali. L’Assessorato alla Sanità
dell’Emilia Romagna  è uno di
quelli che controlla maggiormente
questo settore e che ha indetto a
sua volta bandi per finanziare e
promuovere ricerche che interessa-
no la sanità regionale. Esistono poi
anche le società scientifiche, perché
i clinici come singoli  ma anche
come associazioni di categoria (dia-
betologi, oncologi, nefrologi)
affrontano problemi che nascono al
letto del malato e non hanno inte-
resse a verificare se un farmaco è
meglio o peggio di quello dell’a-
zienda concorrente, quanto a con-
frontare fra loro diversi protocolli
terapeutici, cioè i diversi modi di
procedere con il malato. Su questo
si sta aprendo un ambito di ricerca
enorme. Lo vediamo nel nostro
Comitato di Bioetica di Bergamo:

La promozione 
della ricerca indipendente

AIFA promuove dal 2005 programmi di ricerca
indipendente e finanzia studi clinici sperimentali
e osservazionali. I bandi di ricerca hanno inte-
ressato fino ad oggi tre aree di ricerca (vedi
intervista a lato) e si rivolgono a ricercatori impe-
gnati nelle strutture pubbliche e non profit. Le
sperimentazioni sono finanziate dal contributo
pari al 5% delle spese promozionali, versato
dalle Aziende farmaceutiche come previsto
dalla legge istitutiva dell’AIFA (l. 326/2003). Per
le modalità di partecipazione ai bandi (di cui la
prima fase è rappresentata dalla presentazione
di una lettera di intenti contenente scopi e
metodologia dello studio che si intende condur-
re) vedi il sito www.aziendafamarco.it.

Il primo bando
Sono stati 54 i protocolli di studio approvati
dall’AIFA nel 2005, per un finanziamento com-
plessivo di circa 35 milioni di euro; la provenien-
za geografica delle lettere di intenti è stata: 47%
dalle regioni del Nord Italia, 38% dal Centro,
15% da Sud e Isole. Le istituzioni di apparte-
nenza dei ricercatori erano così distribuite: 38%
del SSN, 35% delle Università pubbliche, 28%
di Fondazioni-associazioni.
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sono veramente molte le associa-
zioni di categoria che promuovono
ricerche rispondenti a precisi inter-
rogativi clinici  e che qualche volta
riescono anche a ottenere dei sussi-
di da parte delle aziende farmaceu-
tiche. 
Oltre a questi, esistono altri
organismi?
Sì, fra i soggetti promotori non
possiamo non menzionare i
Comitati Etici. Tutta la ricerca,
indipendentemente da quale sia lo
sponsor,  deve infatti passare attra-
verso la loro approvazione. È chia-
ro però che mentre le grandi azien-
de farmaceutiche che promuovono
la ricerca sono in grado di presen-
tare ai Comitati dei protocolli inec-
cepibili dal punto di vista statistico
o delle procedure, quelli dei clinici
ospedalieri  - che non hanno a
disposizione strumenti concettuali
e organizzativi adeguati  - tendono
a mancare di sofisticatezza metodo-
logica. In questi casi quello che può
fare il Comitato è aiutare i ricerca-
tori a elaborare protocolli migliori,
mettendo a disposizione le compe-
tenze dei propri componenti per
fare crescere comunque questo tipo
di ricerca.
In questo modo le sembra che i
clinici vengano più invogliati a

fare ricerca?
Come sempre tutto dipende dalla
motivazione che li guida e se questa
motivazione esiste. Perché se non
c’è, l’esito sarà accettare qualsiasi
proposta venga fatta dall’industria
con tutti i vantaggi che essa può
generosamente offrire (la borsa di
studio, il computer ecc.) e quindi
seguire  l’agenda di ricerca dell’in-
dustria al posto di proporne una
propria. Se invece da parte dei clini-
ci c’è la volontà di fare l’interesse
dei pazienti, avendo cioè a disposi-
zione conoscenze che aiutino a fare
meglio medicina, sarà più facile per
il Comitato poterle sostenere a
livello centrale (AIFA), regionale e
perfino locale. Credo infatti  che, se
un ricercatore è mosso da adeguate
motivazioni, è in grado di  fare
ricerca anche in condizioni non
molto favorevoli come quelle odier-
ne. 
Come sono nati i Comitati etici e
come funzionano?
I Comitati Etici sono nati negli
anni ’70 quando ci si è resi conto,
prima di tutto negli Stati Uniti, che
la ricerca veniva fatta sui pazienti e
non con i pazienti; cioè che veniva-
no infrante quelle regole fonda-
mentali della volontarietà e della
non maleficità di cui ho parlato. In
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Italia la situazione non era diversa:
i nostri clinici facevano ricerca
senza chiedere il consenso ai loro
pazienti e qualche volta mettendoli
a rischio. Questa situazione generò
nel tempo la necessità di un sistema
di controllo, il Comitato Etico, un
organismo articolato composto da
membri con competenze diverse
che potesse fungere da interlocuto-
re dei ricercatori. Nel tempo il
Comitato non si limitò però a dare
consigli ma acquisì una vera e pro-
pria valenza autorizzativa, tanto
che oggi una ricerca che non passi
attraverso il suo vaglio, e soprat-
tutto non ne riceva l’approvazione,
non può essere condotta.
Il Comitato è tuttavia anche l’esito
di una felice intuizione: perché una
ricerca possa dirsi buona occorre
una sinergia di tante e tali compe-
tenze  che nessun ricercatore, per
quanto bravo possa essere, può rac-
chiudere in se stesso.
A quali competenze allude?
Farmacologiche, cliniche, metodo-
logiche, statistiche, etiche (chi pos-
siede queste ultime deve, per esem-
pio, saper trattare di libertà e infor-
mazione, autonomia dei cittadini,
consenso informato). Il Comitato
dà poi anche spazio a un altro gene-
re di competenze, quelle che possie-
dono le associazioni dei cittadini in
quanto rappresentanti delle loro
esigenze e dei loro diritti. 
Quali aspetti tecnici ed etici
verificano i Comitati?
Dal punto di vista tecnico devono
verificare che l’impostazione for-
male e metodologica della speri-
mentazione sia allineata alla nor-
mativa vigente. In particolare
devono sorvegliare l’adeguatezza
del protocollo che ne descrive gli
obiettivi, le procedure e il metodo
di valutazione dei risultati; control-
lare la razionalità dell’obiettivo
dello studio rispetto all’insieme
delle conoscenze già acquisite, veri-
ficare la fattibilità della sperimen-
tazione in relazione alle risorse
strutturali, tecnologiche e di perso-

I dati generali della 
sperimentazione clinica 
(gennaio 2000 - dicembre 2006)

Nel 2006 il totale degli studi approvati in Italia
ha superato per la prima volta le 700 unità,
segnando rispetto all’anno precedente un incre-
mento dell’11,8%.
Il trend è risultato crescente nelle fasi precoci di
sviluppo: nel 2006 la fase I e la II hanno rag-
giunto il 39.5% del totale (+23,1%), la fase III
rappresenta il 46,2 del totale confermando l’an-
damento dell’anno precedente. 
Nel 2006, l’Italia è stata coinvolta in studi inter-
nazionali per il 72,4% delle ricerche multicentri-
che.
Le principali categorie terapeutiche oggetto
della ricerca clinica italiana sono state quelle dei
farmaci antineoplastici e immunomodulatori
(34,0%), seguite dai farmaci per il sistema ner-
voso (11,6%) e dagli antimicrobici generali per
uso sistemico (9,7%). 
Anche se globalmente, nel periodo analizzato,
la ricerca clinica italiana continua a essere
sostenuta per oltre il 70% da promotori profit
(aziende farmaceutiche) è importante evidenzia-
re che nel 2006 per la prima volta il dato delle
sperimentazioni no profit, coordinate da promo-
tori indipendenti ha superato il 35% del totale.
Fonte: 6° Rapporto nazionale 2007.
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nale della struttura sanitaria desi-
gnata a ospitare la ricerca; fissando
una copertura assicurativa per i
rischi ad essa connessi.
Sul piano etico è tenuto a prestare
particolare attenzione al consenso
informato in termini di completez-
za delle informazioni e modalità di
raccolta; al tempo stesso deve veri-
ficare che i soggetti coinvolti nella
sperimentazione non siano sotto-
posti a indagini o terapie non
necessarie per la loro patologia. Il
Comitato deve dunque analizzare
questo complesso di elementi e di
conseguenza decidere se autorizza-
re la ricerca, chiedere spiegazioni o
miglioramenti, se non addirittura
rifiutarla.
Dal punto di vista della rigoro-
sità, si può quindi dire che i
pazienti che in Italia accedono
alla sperimentazione possono
stare tranquilli?
È una buona domanda, che sintetiz-
zerei nel “Dottore, mi posso fida-
re?”. Io risponderei di sì.
Sicuramente il cittadino si può fida-
re, nel senso che sono state messe a
punto delle procedure rigorose per-
ché non si provochino danni né si
diffondano farmaci nocivi. Detto
questo, una sana forma di sospetto,
previdenza o allarme  è assoluta-
mente consigliabile. Non dimenti-
chiamoci infatti il ragionamento da
cui siamo partiti: il farmaco è anche
veleno e ogni intervento può avere
effetti collaterali negativi. In
sostanza, su un argomento così
delicato i cittadini devono essere
soggetti molto attivi, cercando di
capire se hanno a che fare con un
trattamento sperimentale o stan-
dard e richiedendo che venga loro
detto esplicitamente. Ogni tratta-
mento sperimentale, ripetiamo, è
infatti libero, così come è libera di
recedere da esso la persona che vi si
sottopone. Si tratta di garanzie e
diritti che ai cittadini devono essere
chiari. Tuttavia deve essere altret-
tanto chiaro che i cittadini che si
immettono in un percorso di ricer-

ca devono avere coscienza degli
eventuali rischi ed effetti negativi a
cui possono andare incontro e che
comunicarli attivamente è a van-
taggio loro ma anche della ricerca
stessa.
Da cosa è garantita l’indipenden-
za del Comitato Etico?
Dal fatto che a ciascuno dei compo-
nenti del Comitato viene chiesto di
compilare una dichiarazione sui
possibili conflitti di interesse
rispetto alla sperimentazione pro-
posta che, in caso di risposta affer-
mativa, comporta l’autoesclusione
dallo stesso.
Qual è la migliore garanzia con-
tro questi conflitti di interesse?
La coscienza delle persone.
Possiamo immaginare, volendo fare
fantasie negative, che un ospedale
possa mettersi d’accordo con una
azienda farmaceutica e che il
Comitato abbia così degli obblighi
verso la stessa in quanto ente finan-
ziatore e ne favorisca i protocolli.
Tutto possiamo immaginare: ma
vorremmo ben sperare che  la
coscienza dei componenti di un
Comitato etico sia etica, e dica no a
queste situazioni.
Semmai è più realistico pensare che
il problema dei Comitati  possa
essere quello di una eccessiva
indulgenza e che alcune aziende
farmaceutiche preferiscano certi
Comitati rispetto ad altri perché
meno rigorosi. Finora però ciò non
si è verificato e  non si hanno noti-
zie di Comitati che abbiano tentato
triangolazioni del genere appena
descritto. Possiamo immaginarle,
ma nessun romanziere finora le ha
mai descritte. Lo dico perché i
misfatti delle aziende farmaceuti-
che che fanno ricerca in Africa sono
stati portati alla ribalta sette anni fa
dal romanzo “Il giardiniere tenace”
di John Le Carré . Ebbene, il “giar-
diniere tenace” dei Comitati etici
non è stato ancora scritto, ma Carlo
Lucarelli ne saprebbe fare un best-
seller! 

Laura Sposito
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R
icercati come
p i a c e v o l i
vezzi e
oggetto di
b e l l e z z a

dalle signore alla moda
negli anni gaudenti che
hanno preceduto in
Europa la prima
guerra mondiale, i
NEI o nevi,
attualmente sono
delle lesioni
p igmentate ,
poco apprez-
zate dal
punto di
vista este-
tico, che cia-
scuno di noi
in qualche
misura possie-
de.
La maggior parte dei nei compaio-
no nell’infanzia e nella adolescenza.
Possono essere di varie dimensioni,
anche se i più comuni sono roton-
deggianti, lievemente rilevati
rispetto alla pelle circostante, con
contorni ben definiti e di colore
scuro di varia intensità. Talora dal

neo escono
alcuni peli; talora

hanno un aspetto simile alle
verruche.

Negli anni possono aumentare di
numero, soprattutto nella adole-
scenza ed in gravidanza, talora
anche di volume.
I nei sono rappresentati da altera-
zioni della cute e appaiono come
aggregazioni di cellule ricche di
melanina, sostanza che conferisce
loro il colore particolarmente
scuro.

I nei: cosa sono 
e quale 
il loro 
significato
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Si conoscono alcune varietà di nei
cutanei e di regola non hanno
significato patologico.
Per questo, salvo formazioni esteti-
camente poco graditi, non necessi-
tano di alcun trattamento di aspor-
tazione chirurgica.
Serve invece periodicamente una
attenta osservazione degli stessi,
soprattutto se si ha la sensazione
che il loro volume aumenti in un
tempo relativamente breve, alcuni
mesi, se cambiano colore rapida-
mente, se i margini prima ben defi-
niti diventano irregolari.
In questo caso è bene sentire uno
specialista dermatologo per valuta-
re la loro innocuità.
Vanno infatti distinti da altre for-
mazioni cutanee pigmentate: i
MELANOMI. Questi infatti sono
dei veri tumori maligni,  che vanno
eradicati chirurgicamente il più
precocemente possibile.
Per un profano, ma talora anche per
un medico non specialista dermato-

logo, non sempre è facile distingue-
re queste formazioni maligne dal-
l’innocuo neo. E’ certamente vero
che mentre tutti noi abbiamo un
qualche neo distribuito variamente
sul corpo, i melanomi, per fortuna,
sono rari.
Il melanoma si manifesta soprattut-
to in zone della cute esposte al sole
e colpiscono soprattutto coloro che
per lavoro o divertimento si espon-
gono lungamente alle radiazioni
solari quali i marinai, i pescatori, i
contadini ma anche molti sportivi e
coloro che hanno la “mania” della
abbronzatura perenne. I più colpiti
sono comunque gli individui di car-
nagione chiara, per esempio i bion-
di e gli albini. Questo gruppo dovrà
essere molto attento a non esporsi
ai raggi solari per tempi prolungati
e senza le opportune protezioni
della pelle.
Il melanoma è un tumore altamen-
te maligno, con una rapida evolu-
zione anche nel giro di pochi mesi
dalla sua identificazione. E’ altret-
tanto vero che se precocemente dia-
gnosticato e adeguatamente curato,
la guarigione si avvicina al 100%
dei casi a cinque anni dalla cura.
Si deve sospettare il melanoma
ogni qual volta si osserva sulla cute
la comparsa di una nuova formazio-
ne cutanea scura, iperpigmentata,
oppure quando un neo improvvisa-
mente cambia di colore, di dimen-
sioni, diventa irregolare sia come
conformazione sia come colore.
Questa seconda possibilità viene
osservata in circa il 40% dei casi.
Un segno sospetto è il costatare
che anche la pelle circostante la for-
mazione scura cambia di colore
(alone rosso, bluastro o al contrario
più chiara fino al bianco). Pure
allarmante è l’osservare intorno
alla zona interessata segni di
infiammazione.
Cosa fare se si ha il sospetto di una
trasformazione di un neo presente
anche da anni: innazitutto far pre-
sente il fatto al proprio medico
curante che provvederà a far esami-

I nei sono 
rappresentati da 

alterazioni della cute
e appaiono come

aggregazioni di cellule
ricche di melanina,

sostanza che 
conferisce loro il colore 
particolarmente scuro.
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nare la lesione da uno specialista
dermatologo il quale, con osserva-
zioni mirate anche con un partico-
lare “microscopio” potrà conferma-
re o meno il quesito diagnostico.
Frequentemente l’asportazione
della formazione cutanea nevica
con il conseguente esame istologico
potrà confermare o meno la dia-
gnosi di malignità ed indirizzare
alla opportuna terapia.
Da alcuni anni i dermatologi hanno
dato vita ad un programma di sen-
sibilizzazione nei riguardi del mela-
noma attraverso una settimana
annuale di visite gratuite presso gli
ambulatori ospedalieri e non: que-
sto per diffondere nella popolazione
generale il messaggio preventivo
verso una patologia che, seppure
rara, rappresenta certamente una
malattia importante e severa.
Molte sono comunque le racco-
mandazioni che i giovani, ma anche
i meno giovani, dovrebbero rispet-
tare. In primo luogo, in particolare
nei soggetti di pelle chiara, evitare
le lunghe esposizioni ai raggi sola-
ri, soprattutto nella stagione estiva
e nelle ore più calde della giornata.
A molti può piacere essere abbron-
zati ma certamente non a scapito
della salute. L’abbronzatura peren-
ne è certamente innaturale e proba-
bilmente non così innocua come
molti pensano. Certamente sono da
evitare esposizioni tali da provoca-
re ustioni della cute e questo in
modo particolare in età infantile e
giovanile. Far uso di protettivi ade-
guati della pelle se si pensa di dover
sostare al sole per lunghi periodi,
soprattutto nella bella stagione.
Praticare una ispezione periodica
della propria superficie cutanea e al
minimo dubbio rivolgersi allo spe-
cialista.
Così come per la prevenzione del
tumore al seno, anche per il mela-
noma l’autosservazione è di fonda-
mentale importanza, è rapida e non
costa nulla se non pochi minuti del
proprio tempo.

dott. Gaetano Bianchi

Salvo formazioni 
esteticamente 
poco gradite, 
non necessitano 
di alcun trattamento 
di asportazione chirurgica
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S
balzi di temperatura,
sole, vento, inquina-
mento, età e stress
minacciano la bellez-
za della pelle?

Difendiamoci con i cibi giusti.
Una pelle luminosa, elastica e dal
colorito uniforme non è sempre
un regalo della natura e della
giovane età ma  dipende anche
dall’alimentazione.
La scelta dei cibi  è importante
anche per proteggere la salute
della cute.

3 vitamine
Vitamina A, E e C. È questo il
trio vincente per una pelle sana.

C
La vitamina C o acido ascorbico

La vitamina C  rinforza i capilla-
ri e  ne stimola la circolazione,
prevenendo  la couperose, un
antiestetico e intenso arrossa-
mento cronico della pelle del
viso. L’acido ascorbico  intervie-
ne anche nella formazione del
collagene, una proteina presente
nei nostri tessuti aiutando, quin-
di, la cicatrizzazione  delle lesio-
ni cutanee.

Il fabbisogno quotidiano
Gli apporti ottimali di vitamina
C sono di 60 mg al giorno nell’a-
dulto.
Durante la gravidanza il fabbiso-
gno giornaliero aumenta fino a
70 mg e durante l’allattamento a
90 mg a causa della quantità di
vitamina C secreta nel latte.
Nei fumatori il fabbisogno di
vitamina C raddoppia.
Fonti alimentari
La vitamina C è molto diffusa
negli alimenti di origine vegeta-
le, in particolare il peperoncino,
il kiwi, le fragole, il ribes nero, i
peperoni, gli agrumi, i pomodori
e gli ortaggi a foglia verde come
radicchio, spinaci e broccoli.

Controindicazioni 
La vitamina C non ha controin-
dicazioni. Ad alte dosi, come
quelle che vengono assunte a
scopo farmacologico aumenta
però la probabilità di formazione
di calcoli renali.
Lo sapevate che...
L’acido ascorbico favorisce l’as-
sorbimento del ferro e dell’acido
folico per cui è consigliabile abbi-
nare sempre a una bistecca (ricca
di ferro) un’abbondante insalata
mista (acido folico e vitamina C)
condita con succo di limone
(vitamina C).
La vitamina C non può essere
accumulata perciò e necessario
assumerla più volte al giorno

3 amiche 
per la pelle
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mangiando, per esempio, frutta
fresca ad ogni pasto.
La vitamina C è una vitamina
idrosolubilie si scioglie cioè in
acqua. Deve essere assunta ogni
giorno perché l’organismo usa
solo la quantità che gli è necessa-
ria al momento ed elimina le dosi
in eccesso attraverso l’urina e il
sudore.
Luce, calore, ossigeno e acqua
sono  nemiche di queste vitami-
ne.  Per conservare il più possibi-
le il patrimonio di vitamine idro-
solubili degli alimenti è utile:
- cuocere la verdura in poca
acqua o al vapore 
- preferire frutta e verdura di sta-
gione, consumata poco tempo
dopo la raccolta
- bere subito le spremute e i frul-
lati.

E
La vitamina E o tocoferolo

La vitamina E ha un’altissima azio-
ne antiossidante e protegge la pelle
dall’invecchiamento.
Il fabbisogno quotidiano
il fabbisogno giornaliero di vitami-
na E  è strettamente legato all’ap-
porto di altri nutrienti e in partico-
lare di acidi grassi poliinsaturi
(PUFA).
Considerando adeguato un valore
di 0,4 per il rapporto vitamina E/ g
PUFA e considerando che i consu-
mi medi di PUFA nella popolazio-
ne italiana sono intorno ai 20 g, i
valori giornalieri dovrebbero esse-
re di circa 8 mg/die per la popola-
zione media italiana. In ogni caso i
valori non debbono scendere al di
sotto di 3 e 4 mg/die, per donne e
uomini rispettivamente 
Fonti alimentari
Sono ottime fonti di vitamina E l’
olio di germe di grano, l’olio di

semi di girasole, oliva, sesamo, soia
e arachidi,  i semi di girasole, il
germe di grano, le nocciole, le
mandorle, le  arachidi, i pistacchi, l’
avocado, le noci e il muesli.
Controindicazioni 
La vitamina E, insieme alla vitami-
na A, D e K fa parte delle liposolu-
bili che, per essere assorbite hanno
bisogno della presenza di grassi. A
differenza delle idrosolubili, posso-
no essere accumulate nell’organi-
smo e, per questo motivo, a dosi
eccessive possono risultare tossi-
che anche se, per la vitamina E, i
disturbi si manifestano solo per
somministrazioni di vitamina E,
molto alte (superiori ai 2000
mg/die)
Lo sapevate che...
Bastano due cucchiai al giorno di
olio di semi di girasole, per soddi-
sfare il fabbisogno giornaliero di
vitamina E.

A
La vitamina A o retinolo

La vitamina A protegge la pelle e
ne aiuta il rinnovamento, aumen-
tando lo spessore  e l'elasticità del-
l'epidermide. Previene la formazio-
ne di rughe che si accentuano
quando la cute è secca e screpolata.
Aiuta a vedere meglio in condizio-
ni di poca luce perché attiva i mec-

canismi di visione crepuscolare e
notturna.
Il fabbisogno quotidiano
il fabbisogno giornaliero di vitami-
na A che è di 700 microgrammi di
retinolo equivalenti (RE) per l’uo-
mo e di 600 per le donne.
Nella donna in gravidanza sono
necessari 700 microgrammi di reti-
nolo equivalenti e nella donna che
allatta il fabbisogno aumenta a 950
microgrammi al giorno 
Fonti alimentari
Nel fegato, nelle uova, nei pesci
grassi e nei formaggi ci sono buone
quantità di vitamina A. I vegetali
dal colore giallo-arancione come
carote, albicocche, zucca e melone e
quelli verde scuro come gli spinaci,
forniscono beta-carotene, una
sostanza che si trasforma in vita-
mina A nell’organismo.
Controindicazioni 
Si consiglia di non superare mai la
dose di 120 mg di vitamina A e di
non assumere dosi superiori a 9 mg
al giorno per l’ uomo e 7.5 mg per
la donna; assunte per periodi pro-
lungati , provocano irritabilità,
desquamazione della pelle e altera-
zioni radiologiche osseee.
Durante la gravidanza i supple-
menti di vitamina A devono essere
assunte sotto stretto controllo
medico perché le dosi eccessive
provocano malformazioni al feto.
Lo sapevi che..
Dosi eccessive di vitamina A pos-
sono causare effetti tossici ma que-
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sto rischio non esiste per beta caro-
tene che ne è un precursore): Il
beta carotene non causa ipervita-
minosi perchè non viene convertito
in vitamina A con velocità suffi-
ciente.
Un uso  prolungato ed eccessivo di
betacarotene potrebbe causare una
colorazione giallognola della pelle.
Questo perché il carotene si fissa
sugli strati superficiali della pelle e
ne provoca il cambiamento di colo-
re. Questo fenomeno non è danno-
so alla salute e regredisce sponta-
neamente.

Gli altri amici
Oltre a queste tre importanti vita-
mine, alla pelle giovano anche altri
nutrienti come
* Selenio un altro potente antiossi-
dante che si trova in pesce, pollame,
carni, frutta secca e cereali.
* Zinco di cui sono ricche carni,
pesce, ostriche, germe di grano e
grana che rinforza le difese dell’or-
ganismo e aiuta la pelle a mante-
nersi in salute, favorendo la cica-
trizzazione delle ferite.
* Omega 3 contenuti nei pesci
grassi come il salmone, che aiutano
a combattere le infiammazioni. 
* Aminoacidi essenziali che contri-
buiscono al tono e all’elasticità
della pelle e sono forniti dalle pro-
teine di origine animale come
carni, pesce e uova.

Cristina Grande

_x Ü|vxààx
Bocconcini di salmone con verdure

Facile
Preparazione 10 min.
Cottura 15 min. 

Ingredienti per 4 persone
500 g di filetti di salmone, tagliati in piccoli pezzi
80 g di mandorle sgusciate e tritate
1 limone
1 spicchio d’aglio
carote, peperoni e zucchine 
4 cucchiai di olio di semi di girasole 
Aceto balsamico
sale

Come si procede
- Sbucciare  e schiacciare l’aglio.
- Adagiare il pesce in un tegame antiaderente, con qualche spicchio di
aglio.
- Irrorarlo con il succo di limone e portarlo a cottura.
- Spolverizzare con le mandorle tritate.
- Lavare le verdure, privarle delle parti dure e dei semi e tagliarle alla
juliennne.
- Servire il salmone con la julienne di verdure condita con olio di semi
di girasole crudo, aceto balsamico e poco sale.
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Gli amici di Padre Franco
di Carobbio degli Angeli
Quando si dice amore...
Chi l'avrebbe mai detto?  L'AIDO
approda in Tanzania.
Sì, avete capito bene: al Bukumbi
Hospital di MWANZA
Grazie a Padre Franco Manenti -
Padre francescano- medico chirurgo,
del corpo e .....dello spirito.
Uno spirito immenso come immenso è
l'amore che travalica i confini: di una
Nazione, di un Continente, di una
mentalità per approdare nell'infinito
che tutto abbraccia, accoglie, soffre,
gioisce e rende vita alla vita.
Padre Franco ha visto nell'Aido questa
grande proiezione dell'amore e ha
voluto portare anche là, nel mondo
dove lui vive, un pizzico di noi; e ci ha
regalato questa bella immagine.
Lo  ringraziamo di cuore e gli auguriamo tanto bene. 

L’Aido 
al «Campus Orienta»
Organizzata dall'ufficio Regionale Scuola, Provincia di Milano
e Comune di Monza si è tenuta negli spazi dell'Autodromo di
Monza nei giorni di martedì 1 e mercoledì 2 aprile l'annuale
"Campus Orienta" rivolto agli studenti del IV° e V° anno
delle Scuole medie superiori di Monza e Brianza.
Anche quest'anno il Gruppo AIDO di Monza era una fra le
associazioni di volontariato presenti alla simpatica manifesta-
zione, con un proprio stand sistemato nella sala del 1° piano
dell'Autodromo, manifestazione che ha attirato migliaia di
giovani, interessati ad esplorare le possibilità di prosecuzione
degli studi nelle Università lombarde e le possibilità di lavoro
od impegno sociale dopo il diploma. La diffusione della cultu-
ra della donazione passa a nostro avviso anche per manifesta-
zioni come questa, che ha consentito la raccolta di una trenti-
na d'iscrizioni all'AIDO di giovani maggiorenni che hanno
sottoscritto così anche le dichiarazioni di volontà a donare
secondo quanto previsto dalla Legge 91/99. 

Ufficio Stampa Sezione AIDO
Pluricomunale Monza-Brianza

Bergamo

Monza
Brianza

Notizie dalle Sezioni
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Notizie dal mondo della sanità

Queste notizie sono tratte
dal quotidiano Rassegna
Sanitaria Italiana 
realizzato dall’Istituto di
Cultura Diritto & Salute
che ringraziamo per la 
preziosa concessione.
Maggiori informazioni 
sul servizio offerto 
le trovate all’indirizzo
www.rassegnasanitaria.it

Trapianti: saranno 3.000 nel 2008 ma in lista attesa sono 9.500
(ANSA) - ROMA In Italia ci sono 9 mila e 500 pazienti in lista di
attesa per un trapianto d'organo, ma saranno poco piu' di 3 mila
quelli che si effettueranno nel 2008 secondo le previsioni del Centro
Nazionale Trapianti (Cnt).''Abbiamo bisogno di piu' donazioni. E'
quindi molto importante il lavoro che possono fare le Associazioni e
le Istituzioni per far capire alla gente l'importanza di donare''. E' que-
sto l'invito lanciato oggi da Alessandro Nanni Costa, direttore del
Cnt, alla presentazione delle Giornate nazionali per la donazione e
il trapianto di organi. ''A livello europeo - ha spiegato - l'Italia si collo-
ca senz'altro nella fascia alta per il suo numero di donatori, anche se
non tra i migliori''. Se infatti la media europea e' di 18,5 donatori per
milione di abitanti, nel nostro Paese sono stati finora circa 21. ''Un
dato sostanzialmente in linea - ha continuato Nanni Costa - con
quello del 2007, in cui si erano avuti 20,6 donatori per milione di abi-
tanti. Tuttavia per quest'anno non abbiamo ancora dati e proiezioni
definitive viste le oscillazioni di donazioni avute in questi mesi''. In
Europa meglio dell'Italia ci sono la Spagna, prima al mondo con 34
donatori, e la Francia con 23,5. Sotto di noi ci sono invece Germania
con 16 donatori e il Regno Unito con 14. ''Voglio comunque sottoli-
neare - ha concluso Nanni Costa - l'elevata qualita' del nostro siste-
ma di trapianti, che e' stato capace di realizzare, primo al mondo, il
trapianto di fegato effettuato nei giorni su una donna greca incinta,
colpita da epatite fulminante. Avere effettuato un lavoro del genere
significa non solo offrire servizi di grande qualita', ma anche per-
mettere al nostro Paese di aiutare altri Stati che non dispongono
dello stesso numero di donatori, e di poter comunque contare in
futuro sullo stesso tipo di aiuto grazie a questi protocolli internazio-
nali''. 

Trapianti: europarlamento chiede carta Ue donatori organi
(ANSA) - BRUXELLES Creare una carta europea dei donato-
ri per far aumentare la disponibilita' di organi e la sicurezza dei
trapianti. E' quanto chiesto da una larga maggioranza del
Parlamento europeo, 653 voti favorevoli, 14 contrari e 16 asten-
sioni, riunito in sessione plenaria a Strasburgo. Il possesso della
carta europea, secondo il testo approvato dall'Europarlamento,
sara' volontario e complementare ai sistemi in vigore nei paesi
dell'Ue, ma permettera' di rimediare rapidamente alla penuria di
organi in un Paese e quindi di disincentivarne il commercio. Nel
Vecchio Continente sono 60.000 i pazienti in attesa di un trapian-
to e ogni giorno 10 persone muoiono per mancata disponibilita'. Il
testo adottato insiste sulla donazione come atto ''volontario ed
altruistico'' e sull'adozione di una strategia di lungo termine per
combattere il traffico di organi e il 'turismo dei trapianti'.
L'Europarlamento ha chiesto, inoltre, la creazione di una ''hotline''
gestita da organizzazioni nazionali dei trapianti che fornisca, 24
ore su 24, informazioni mediche e giuridiche alle parti interessate
per aumentare la trasparenza in materia.



Bergamo
Sezione 
- 24125 - Via Borgo Palazzo, 90
Presidente: Leonida Pozzi 
Tel.  035.235326
Fax  035.244345
segreteria@aidosezioneprovincialebergamo.191.it

Cremona 
Sezione 
- 26100 - Via Aporti 28
Presidente: Daniele Zanotti
Tel./Fax 0372.30493
aidocremona@tiscalinet.it

Lecco 
Sezione 
- 23900 - C.so Martiri Liberazione, 85
Presidente: Vincenzo Renna
Tel./Fax 0341.361710
aidolecco@tiscali.it

Lodi
Sezione 
- 26900 - Via C.Cavour, 73
Presidente: Angelo Rapelli
Tel./Fax 0371.426554
AIDOLODI@tele2.it

Brescia 
Sezione 
- 25128 - Via Monte Cengio, 20
Presidente: Lino Lovo
Tel./Fax 030.300108 
aido.provinciale.bs@virgilio.it

Como 
Sezione 
- 22100 - Via C.Battisti, 8
Presidente: Mario Salvatore Bosco
Tel./Fax 031.279877      
aido.como@virgilio.it

Aido Consiglio Regionale Lombardia  
Sede: 24125 Bergamo, Via Borgo Palazzo 90  
Telef. 035.235327 - Fax 035.244345  
E-Mail: segreteria@aidolombardia.it  

Aido Nazionale  
Sede: 00195 Roma, Via S. Pellico 9  
Telef. 06.3728139 - Fax 06.37354028  
E-Mail: aido-arcobaleno@libero.it
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Mantova 
Sezione 
- 46100 - Via Frutta, 1
Presidente: Antonella Marradi 
Tel.  0376.223001
Fax 0376.364223
aidomn@virgilio.it

Legnano 
Sezione Pluricomunale
- 20019 - Settimo Milanese (MI)
Via Libertà, 33
Presidente: Donata Colombo
Tel./Fax 02.3285201
donata@studio-quattro.it

Melegnano-Melzo
Sezione Pluricomunale
- 20066 - Melzo (Mi)
Via De Amicis, 7 
Presidente: Felice Riva
Tel./Fax 02.95732072
aido_pluri_asl2@libero.it

Monza-Brianza
Sezione Pluricomunale 
- 20052 - Monza (Mi)
Via Solferino, 16 
Presidente: Lucio D’Atri
Tel.039.3900853
Fax 039.2316277
aidosezionemonza@infinito.it

Milano
Gruppo Speciale
- 20158 - Via Livigno 3 - 
Presidente: Maurizio Sardella
Tel./Fax 02.6888664
info@aidomilano.it

Pavia 
Sezione 
Presso Policlinico Clinica Oculistica
- 27100 - Piazzale Golgi, 2 
Presidente: Luigi Riffaldi
Tel./Fax 0382.503738 
aidopavia@tiscali.it   

Sondrio 
Sezione
- 23100 - Piazzale Croce Rossa, 1
Presidente: Franca Bonvini
Tel./Fax 0342.511171
aidosondrio@inwind.it

Varese 
Sezione
- 21100 - Via Cairoli, 14
Presidente: Roberto Bertinelli
Tel./Fax  0332.241024
aidoprovinciale.varese@yahoo.it




