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C
he diritto hanno i medici di prelevare un organo da un cadavere? Che diritto hanno i fa-
migliari di acconsentire o, al contrario, di opporsi? Cosa siamo noi dopo la morte? Di chi
siamo? Chi deve decidere cosa fare delle nostre spoglie mortali? Sono tante le domande
come queste e altre ancora che raramente ci poniamo un po’ perché non vorremmo mai
pensare alla morte, un po’ perché in questo atteggiamento di “rimozione” concorre la cul-

tura dominante nella nostra società. Eppure sono domande che dobbiamo affrontare perché la morte è
presente, connaturata, nella storia umana: è la più naturale conseguenza della nascita, per quanto ciò sem-
bri solo un paradossale gioco delle parole. Una società deve affrontare queste tematiche e porle sul piano
giuridico affinché si scrivano leggi specifiche, alle quali assegnare il compito di fare ordine, organizzare,
stabilire i criteri. In tre parole, dare certezza del diritto. Non pensavamo che l’incontro con il prof.
Giampaolo Azzoni, docente universitario ed esponente di spicco dei giuristi che si occupano di donazione
e trapianto, avrebbe portato ad approfondimenti tanto dettagliati e interessanti da occupare ben due
puntate del nostro periodico. Ed è significativo che questo grande spazio occupato dai temi giuridici sia
legittimo ancora oggi, a quarant’anni dalla nascita dell’Aido, e in un’epoca segnata dai più grandi pro-

gressi scientifici, medici, chirurgici che l’umanità abbia mai conosciuto
in questo specifico settore. Offriamo ai nostri lettori questa ampia ed ar-
ticolata disamina consapevoli che forse bisogna apprestarsi alla lettura
con un po’ di pazienza e di desiderio di capire. Ma posso assicurare che
non è un testo difficile, soprattutto grazie alla bravura del prof. Azzoni,
che ci ha semplificato anche i concetti più complessi e profondi.

Molto raccontiamo, perché grandi sono i meriti dell’uomo, del me-
dico, del chirurgo, della figura del prof. Lucio Parenzan, mancato da
pochi giorni e già fortemente rimpianto. Non è certo sufficiente, ma in
questo modo pensiamo di cominciare a rendere pubblicamente omaggio
ad una personalità scientifica e chirurgica che ha contribuito a cambiare
la medicina affrontando i problemi connessi al trapianto di organi e
trovando spesso i modi per risolverli. Tutti, non solo l’Aido, dobbiamo
ricordare con grande riconoscenza il prof. Parenzan. Attraverso il dia-
logo con il prof. Strazzabosco, indimenticato e magnifico medico degli
Ospedali Riuniti di Bergamo, apriamo un’ampia finestra sulla ricerca
e sul contributo italiano alle più recenti e importanti scoperte. Forse
scontato ma da ascoltare perché proviene da una persona assolutamente
autorevole, è l’appello del prof. Strazzabosco affinché non si rinunci ad

investire nella ricerca. O meglio, a ricondurre questa nazione in un solco di attenzione e sostegno alla
ricerca scientifica, perché è da questa e dai risultati che solo la ricerca può dare che si sviluppano le pos-
sibilità di migliorare le condizioni di cura e di vita delle persone. Forse qualcuno fra i nostri lettori avrà
già sentito parlare del “Progetto Parrucche” nato in Lombardia grazie alla onlus Cancro Primo Aiuto
e poi esteso anche ad altre regioni, qui raccontato dalla brava Clelia Epis. Un progetto che si propone di
regalare un po’ di serenità a donne che siano costrette a sottoporsi a cicli di chemioterapia (cure che come
sappiamo spesso hanno come effetto collaterale la temporanea perdita dei capelli) è un progetto offerto
da persone di grande sensibilità, che va ben oltre il semplice apparire per andare invece a lenire quella
parte di sofferenza che, pur non essendo direttamente connessa alla forza del male, lascia comunque il
segno sulle persone.

Apre alla speranza, infine, l’articolo di Fernanda Snaiderbaur che si è catapultata in un immagi-
nario futuro tenendo però i piedi ben piantati per terra. In questo modo ha saputo raccontare di quello
che potrà essere in un futuro peraltro nemmeno troppo lontano: “Abiti che salvano la vita”. Non si tratta
di un’estensione del casco o di qualcosa di simile, ma di un orizzonte medico che unisce le enormi po-
tenzialità dell’industria e quelle, non meno grandi, della scienza: saranno in grado di aiutarci, ad esem-
pio, a prevenire attacchi di cuore o diagnosticare malattie come il cancro al seno attraverso micro sensori
all’interno dei tessuti degli indumenti. Si tratta di dispositivi microscopici ma in grado di controllare
costantemente i segnali vitali di chi li indossa. Una prospettiva davvero entusiasmante.

Tanto altro ancora offriamo con questo numero di “Prevenzione Oggi” particolarmente ricco e do-
cumentato, nel confermato e continuo impegno a fare vera e seria “cultura della donazione”.

Leonida Pozzi
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In copertina:
foto di MMarco Milani - Airuno (Lc)

Interessante e documentato viaggio 
con il prof. Giampaolo Azzoni tra le norme 

che regolano il prelievo e il trapianto di organi

Ponte tibetano - Valfurva (Co)
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P
ioveva forte quel venerdì mattina,
17 gennaio, a Milano. Scopriremo
poi che avrebbe continuato a pio-
vere ancora per giorni e giorni, pro-
vocando danni spesso gravissimi ,

anche con vittime, un po’ in tutta Italia. Poiché
pioveva temevamo di arrivare in ritardo al-
l’appuntamento rimanendo magari imbottigliati
all’ingresso della città, o addirittura all’uscita dal-
l’autostrada. Con la capitale lombarda è spesso
così. Quando piove la situazione peggiora no-
tevolmente e si viaggia a passo d’uomo. Invece
arrivammo con sufficiente anticipo da poterci per-
mettere un caffè in un bar vicino alla sede del-
l’Aido Milano. Le cose si sono messe subito per
il meglio: puntuale e preciso, oltre che cordialis-
simo, ci accoglie l’amico Pino Belloni, colonna
portante del Gruppo Aido di Milano.  La se-
conda piacevole sorpresa è lo stesso prof. Azzo-
ni: già presente in sede ben prima dell’orario fis-
sato per l’intervista, gentilissimo, disponibile ad
ascoltarci e a rispondere alle nostre domande con
una chiarezza, una facilità espositiva, una ric-
chezza di riferimenti normativi da lasciarci sor-
presi. E mai che abbia fatto capire di avere fret-
ta. Davvero una ulteriore piacevole sorpresa. Da
qualche tempo in Redazione di “Prevenzione

Oggi” si era affrontato il tema della “base giu-
ridica” della donazione di organi. Un tema non
facile, perché spesso il comune sentire non tiene
conto della base legislativa delle nostre attività,
come se in casi eticamente rilevanti, qual è di cer-
to la donazione di organi, bastasse “il buon cuo-
re”, la “generosità” e la legge non avesse che com-
piti di contorno o di indirizzo. Nulla di più sba-
gliato. Proprio sui temi di maggiore rilevanza
culturale, sociale ed etica, diventa indispensabi-
le una solida argomentazione normativa, quin-
di giuridica. I lettori che avranno la pazienza
di seguirci in questa piacevole (almeno per noi;
speriamo lo sia anche per chi ci segue su queste
pagine) e illuminante intervista, sia nella par-
te di questo numero che in quella che pubbliche-
remo nel prossimo numero di “Prevenzione
Oggi”, potranno farsi un’idea più chiara e com-
pleta di quale sia stato l’approccio giuridico alle
problematiche connesse alla donazione, al tra-
pianto, alla certezza della morte e di quali sia-
no stati gli impianti legislativi attuati.
Dopo questa premessa, che è diventata il conte-
nuto della prima domanda da noi rivolta al prof.
Azzoni, ci addentriamo nelle non facili tema-
tiche della gestione giuridica della donazione e
del trapianto:

Giampaolo Azzoni: «Solide 
basi giuridiche per il trapianto»



Azzoni: Per quanto riguarda la normativa sui
trapianti, il punto di riferimento iniziale è
l’articolo 5 del Codice civile del 1942. Par-
liamo dell’articolo, peraltro ancora in vigore,
che vieta gli atti di disposizione del proprio
corpo quando cagionino una diminuzione
permanente dell’integrità fisica o siano al-
trimenti contrari alla legge, all’ordine pub-
blico e al buon costume. La situazione era
quindi di indisponibilità del corpo: non si po-
teva cedere una parte del proprio corpo nep-
pure a titolo gratuito o a fini altruistici. Il
rispetto e la dignità del cadavere erano (e
sono) poi tutelati dall’articolo 410 del Co-
dice penale (“Vilipendio di cadavere”) e dal-
l’articolo 413 (“Uso illegittimo di cadavere”).
Si può dire, pertanto, che quando don Car-
lo Gnocchi alla sua morte, nel 1956, fece
dono delle proprie cornee per ridare la vi-
sta a due ciechi, vi era un clima giuridico e
sociale di forte sospetto verso la donazio-
ne di organi anche se da cadavere. Questo
si spiega, innanzitutto, con ragioni di ordi-
ne culturale che, se superate in Europa, sono
ancora presenti in alcuni Paesi di altre par-
ti del mondo: l’idea che il corpo in qualche
misura possa essere importante anche
dopo la morte. Ovviamente questa è un’idea
che non ha alcun fondamento di natura re-
ligiosa perché il corpo ha un suo destino bio-
logico che nulla ha a che vedere con la pos-
sibilità di una sua resurrezione. A tale
proposito, va ricordato che la Chiesa Cat-
tolica è stata fin dall’inizio favorevole ai tra-
pianti. Non sono mancate voci dissenzien-
ti, ma la posizione ufficiale e la pastorale del-
la Chiesa hanno sempre considerato i tra-
pianti un atto di generosità.
In ogni caso, seguendo il gesto nobilissimo
di don Gnocchi, venne emanata nel 1957 la
legge n. 235, la prima in Italia dedicata a di-
sciplinare il “prelievo di parte di cadavere a
scopo di trapianto terapeutico”. Da qui una
serie di diversi interventi normativi che han-
no ampliato le parti anatomiche che pote-
vano essere oggetto di prelievo. Ma il pun-
to di svolta si è avuto con il primo trapian-
to di cuore effettuato da Christiaan Barnard
nel 1967. Dopo Barnard si superarono gra-
dualmente (e, comunque, non completa-
mente) le diffidenze sociali verso i trapian-
ti e anche il diritto ne tenne conto. Ciò è mol-
to evidente per quanto riguarda i trapian-
ti da vivente, dove abbiamo avuto una se-

rie di norme che progressivamente ne
hanno esteso la possibilità, a cominciare dal-
la legge 458 del 1967 sul trapianto di rene.
I successi della medicina dei trapianti, ma
insieme anche il persistere di alcuni pre-
giudizi culturali, spiegano la genesi, ma an-
che gli esiti, della legge per noi ancora fon-
damentale: la legge 1°aprile 1999, n. 91, “Di-
sposizioni in materia di prelievi e di trapianti
di organi e di tessuti”. Possiamo infatti dire
che questa legge sia la conquista di un mo-
vimento significativamente favorevole ai tra-
pianti, ma altresì va detto che la disciplina
transitoria, di fatto divenuta definitiva, ha
posto alcuni limiti all’intento originario. Mi
riferisco ovviamente al tema del consenso
del donatore su cui c’è stata un’evoluzione
che pone qualche ostacolo ad una agevole

disponibilità di organi.
Merito comunque della legge (che era e re-
sta una legge globalmente positiva) è sta-
to quello di affrontare in maniera sistema-
tica le complesse questioni giuridiche im-
plicate dal trapianto di organi da cadavere.
Il consenso del donatore non è infatti l’uni-
co problema giuridico, perché, ad esempio.
insieme al consenso del donatore deve es-
servi il consenso del ricevente, che deve es-
sere sempre adeguatamente informato sul-
le implicazioni mediche del trapianto e sul-
le condizioni dell’organo che riceve (ad es.
l’età del donatore). Altre questioni posso-
no riguardare, l’ampiezza degli interventi
ante mortem, l’identificazione dei potenzia-
li donatori o la formazione delle liste d’at-
tesa dei riceventi.
Ritornando alla questione del consenso del
donatore, va detto che nel mondo vi sono
due grandi orientamenti normativi, ciascuno
poi con molte varianti di dettaglio. Il primoP
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Possiamo infatti dire che la legge 1º aprile 1999,
n.91 «Disposizioni in materia di prelievi e di
trapianti di organi e di tessuti» sia la conquista
di un movimento significativamente favorevole 
ai trapianti, ma altresì va detto che la disciplina
transitoria, di fatto divenuta definitiva, 
ha posto alcuni limiti all’intento originario. 
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orientamento è quello definito “opt-in”, per
il quale si diventa donatore solo dopo una
esplicita dichiarazione effettuata in vita. Poi
abbiamo sistemi “opt-out” per i quali ognu-
no è donatore a meno che non abbia fatto
una esplicita dichiarazione contraria. Nel
mondo ci sono Paesi come la Germania, il
Regno Unito, la Danimarca, dove vigono si-
stemi “opt-in”. Poi vi sono Paesi come l’Au-
stria, la Spagna, il Belgio, la Francia, che
sono, più o meno radicalmente, “opt-out”.
Ovviamente, un sistema “opt-in” rende
molto complessa l’acquisizione del consenso
per la donazione, e solitamente dà un rilie-
vo significativo ai familiari. Mentre, invece,
un sistema “opt-out” risolve il tema del con-
senso del donatore, salvo la liberà del sog-
getto, in ogni momento prima della mor-
te, di negare questo consenso.
Come dicevo, la legge 91 del 1999 voleva so-
stenere significativamente la medicina dei
trapianti che s’era molto sviluppata a par-
tire da Christiaan Barnard. Quindi stabilì,
all’articolo 4, un sistema “opt-out” secondo
cui “la mancata dichiarazione di volontà è
considerata quale assenso alla donazione”.
Ma cosa è successo? Che è stato emanato,
con questa legge, anche l’articolo 23, qua-
le disciplina transitoria, che corregge in par-
te l’art. 4, prescrivendo che fino a quando
non verrà data una opportuna informazio-
ne a tutti i cittadini che li metta in condizioni
di scegliere, in assenza di una dichiarazio-
ne esplicita del defunto, i familiari potran-
no presentare opposizione al prelievo.
Quindi si è dato un rilievo importante ai fa-
miliari (il coniuge non separato o il convi-
vente more uxorioo, in mancanza, i figli mag-
giori di età o, in mancanza di questi ultimi,
i genitori ovvero il rappresentante legale).
Va detto però che la legge non parla di “con-
senso dei familiari” (a differenza di quanto
comunemente si dica): in realtà la legge par-
la solo di “opposizione dei familiari”. Il con-
senso del defunto privo di dichiarazione spe-
cifica è, quindi, comunque presunto, ma con
l’art. 23 i familiari possono manifestare la
loro opposizione (anche se entro i termini
temporali molto ristretti dell’accertamen-
to della morte) qualora abbiano motivo di
ritenere che ciò corrispondesse alla volon-
tà del defunto. Da qui si evince come l’Ita-
lia abbia impostato la legge con un sistema
fortemente “opt-in” (art. 4) per poi scivola-

Legge 1° aprile 1999, n. 91

«Disposizioni in materia di prelievi 
e di trapianti di organi e di tessuti»

Art. 4.
(Dichiarazione di volontà in ordine alla donazione)

1. Entro i termini, nelle forme e nei modi stabiliti dalla presente
legge e dal decreto del Ministro della sanità di cui all'articolo 5,
comma 1, i cittadini sono tenuti a dichiarare la propria libera volontà
in ordine alla donazione di organi e di tessuti del proprio corpo suc-
cessivamente alla morte, e sono informati che la mancata dichiara-
zione di volontà è considerata quale assenso alla donazione,
secondo quanto stabilito dai commi 4 e 5 del presente articolo.

2. I soggetti cui non sia stata notificata la richiesta di manifesta-
zione della propria volontà in ordine alla donazione di organi e di tes-
suti, secondo le modalità indicate con il decreto del Ministro della
sanità di cui all'articolo 5, comma 1, sono considerati non donatori.

3. Per i minori di età la dichiarazione di volontà in ordine alla do-
nazione è manifestata dai genitori esercenti la potestà. In caso di
non accordo tra i due genitori non è possibile procedere alla manife-
stazione di disponibilità alla donazione. Non è consentita la manife-
stazione di volontà in ordine alla donazione di organi per i nascituri,
per i soggetti non aventi la capacità di agire nonchè per i minori affi-
dati o ricoverati presso istituti di assistenza pubblici o privati.

4. Fatto salvo quanto previsto dal comma 5, il prelievo di organi e
di tessuti successivamente alla dichiarazione di morte è consentito:

a) nel caso in cui dai dati inseriti nel sistema informativo dei
trapianti di cui all'articolo 7 ovvero dai dati registrati sui docu-
menti sanitari personali risulti che il soggetto stesso abbia
espresso in vita dichiarazione di volontà favorevole al prelievo;

b) qualora dai dati inseriti nel sistema informativo dei trapianti
di cui all'articolo 7 risulti che il soggetto sia stato informato ai
sensi del decreto del Ministro della sanità di cui all'articolo 5,
comma 1, e non abbia espresso alcuna volontà. 

5. Nei casi previsti dal comma 4, lettera b), il prelievo è consentito
salvo che, entro il termine corrispondente al periodo di osservazione
ai fini dell'accertamento di morte, di cui all'articolo 4 del decreto del
Ministro della sanità 22 agosto 1994, n. 582, sia presentata una di-
chiarazione autografa di volontà contraria al prelievo del soggetto di
cui sia accertata la morte.

6. Il prelievo di organi e di tessuti effettuato in violazione delle di-
sposizioni di cui al presente articolo è punito con la reclusione fino a
due anni e con l'interdizione dall'esercizio della professione sanitaria
fino a due anni.

Art. 23.
(Disposizioni transitorie)

1. Fino alla data di cui all'articolo 28, comma 2, è consentito pro-
cedere al prelievo di organi e di tessuti da soggetto di cui sia stata
accertata la morte ai sensi della legge 29 dicembre 1993, n. 578, e
del decreto del Ministro della sanità 22 agosto 1994, n. 582, salvo
che il soggetto abbia esplicitamente negato il proprio assenso.

2. Nelle ipotesi di cui al comma 1, il coniuge non separato o il
convivente more uxorio o, in mancanza, i figli maggiori di età o, in
mancanza di questi ultimi, i genitori ovvero il rappresentante legale
possono presentare opposizione scritta entro il termine corrispon-
dente al periodo di osservazione ai fini dell'accertamento di morte, di
cui all'articolo 4 del decreto del Ministro della sanità 22 agosto
1994, n. 582.
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re verso un sistema quasi “opt-out” (art. 23).
Questo conferma palesemente l’utilità non
solo culturale ma anche giuridica di una as-
sociazione come l’Aido. Con l’attuale nor-
mativa, l’iscrizione all’Aido impedisce l’even-
tuale opposizione dei familiari. Infatti, ripeto,
quello dei familiari non è un “consenso” ma
una possibile “opposizione” che però non può
andare oltre quella che era l’intenzione del
defunto. L’Aido, in questo contesto nor-
mativo, garantisce l’espressione di quel
consenso che permette il prelievo e quindi
il trapianto a favore di una persona che gra-
zie ad esso potrà continuare a vivere.
Pozzi: Ricordo che quando una persona si
iscrive all’Aido ed esprime l’intenzione di do-
nare, in tempo reale questa decisione viene
trasmessa al Centro Nazionale Trapianti che
quindi, da quel momento, avrà a disposizione
l’espressione di volontà della persona stes-
sa. Con la firma dell’atto olografo Aido l’in-
tenzione dei donatori è ufficialmente sancita.
Azzoni: Questa è la modalità in assoluto più
diffusa e praticata: l’atto olografo dell’Aido
o di una delle associazioni del settore. Poi
ci sono altre tre modalità: una è la compi-
lazione del tesserino blu del Ministero
della Salute che deve essere conservato in-
sieme con i documenti personali; un’altra è
la registrazione della propria volontà pres-
so la ASL di riferimento o il medico di fa-
miglia; una terza è la dichiarazione scritta
che il cittadino porta con sé con i propri do-
cumenti.
Pozzi: Quindi abbiamo questa situazione. In
un caso si sottoscrive un documento olografo
trasmesso al Centro Nazionale Trapianti;
in un secondo caso il donatore si reca all’Asl

Giampaolo Azzoni 
(Milano, 31 maggio 1961) 

È un giurista e filosofo italiano. Dopo aver
conseguito nel 1980 la maturità classica presso il
Liceo Ginnasio Statale Giuseppe Parini di Milano,
Giampaolo Azzoni decide di proseguire i suoi studi
presso l'Università di Pavia, quale alunno del Collegio
Ghislieri. Nel 1985 si laurea in giurisprudenza con la
votazione di 110/110 e lode (media esami di profitto:
30/30), presentando una tesi in filosofia del diritto ed
avendo come relatore il filosofo Amedeo Giovanni
Conte.

Dopo aver seguito nel 1986 un master annuale in
cultura industriale, Azzoni lavora per un paio d'anni
come funzionario della Confindustria di Milano;
tuttavia decide di continuare parallelamente gli studi
di filosofia del diritto. In particolare, è stato anche
funzionario di Assolombarda (Confindustria) e partner
di Methodos Spa dove ha assistito numerose
organizzazioni nazionali e internazionali in programmi
di comunicazione interna, responsabilità sociale e
change management. Nel 1989 consegue poi il
dottorato di ricerca in filosofia analitica e teoria
generale del diritto presso l'Università Statale di
Milano. Nel biennio 1989/1990 Azzoni insegna diritto
pubblico presso l'Università degli Studi "Gabriele
D'Annunzio" di Chieti. Successivamente diviene
ricercatore di filosofia del diritto (1991), quindi
professore, prima straordinario (2000) e poi ordinario
(2003), di Teoria generale del diritto presso
l'Università degli Studi di Pavia, incarico che ancora
oggi mantiene.

È stato per due mandati presidente del Corso di
Laurea in Scienze della Comunicazione Interculturale
e Multimediale (CIM) presso l'Università di Pavia, e
del relativo corso di Laurea Specialistica in Editoria e
Comunicazione Multimediale (ECM), dove peraltro
continua ad insegnare Relazioni pubbliche e
Stakeholder Management.

In passato ha tenuto corsi di Filosofia del diritto,
Etica e deontologia della comunicazione, Deontologia
della comunicazione c.p., Studi culturali, Laboratorio
di ghostwriting, Stato e mercato: aspetti giuridici.
Attualmente è titolare degli insegnamenti di Teoria
generale del diritto, di Sociologia del diritto, di
Biodiritto, nonché di Diritto e Letteratura presso
l'Università di Pavia.

Attualmente è anche direttore del Centro di Etica
Generale ed Applicata (CEGA), che ha sede presso
l'Almo Collegio Borromeo di Pavia, membro del
comitato di bioetica dell’Ospedale San Matteo di
Pavia, in qualità di esperto per la materia giuridica, e
delegato del Rettore al Piano strategico e alla
Comunicazione dell'Università di Pavia.



per esprimere la propria intenzione e que-
sta intenzione viene trasmessa al Centro na-
zionale trapianti, negli altri casi ci si espo-
ne al rischio che qualche intervento della
Magistratura, magari sollecitata dai fami-
liari, perché l’indicazione del volere della per-
sona morta non è così certa.
Azzoni:Aggiungo che in alcuni Comuni, gra-
zie alla legge 25 del 2010, si certifica l’in-
tenzione della persona inserendola nella car-
ta d’identità.
Pozzi: Però questa indicazione si può fare sul-
la carta d’identità elettronica e pochissimi
Comuni sono in condizione già ora di con-
segnare la carta d’identità elettronica.
Azzoni: Ecco perché, in Italia, il modo più ef-
ficace per manifestare la propria intenzio-
ne di donare dopo la morte è l’iscrizione al-

l’Aido. Personalmente ritengo che sarebbe
stata utile una maggiore attività del mon-
do dei trapianti nel chiedere l’applicazione
dell’art. 4 della legge 91/1999. Non si ca-
pisce effettivamente perché a distanza di or-
mai 15 anni non si sia trovata la modalità
per informare i cittadini italiani. Molti te-
mono che questa scelta possa sollevare op-
posizione nell’opinione pubblica. Io credo in-
vece che sarebbe stata opportuna e sia an-
cora assolutamente opportuna. Una infor-
mazione di questo tipo si sarebbe potuta pre-
vedere, per esempio, in occasione del cen-
simento o di qualunque altra forma di co-
municazione di carattere fiscale o  sanitario.
Lo Stato, volendo, avrebbe dunque potuto
informare i cittadini della possibilità di es-
sere considerati donatori e quindi di poter
applicare la norma del consenso presunto.
Vi è infatti una correlazione assai stretta fra
il numero dei trapianti effettuati e la legi-
slazione in merito al consenso del donato-

re. È vero che la legislazione non basta, per-
ché rimane fondamentale l’organizzazione
complessiva, clinica, chirurgica, ospedalie-
ra e sociale che permette lo sviluppo del-
l’attività. Però è altresì vero che se noi met-
tiamo in relazione le leggi e il numero dei
trapianti, vi sono pochissime eccezioni a un
dato di fatto: quando siamo in regime di “opt-
in” i trapianti sono di meno; quando c’è una
legge “opt-out” i trapianti sono di più.
Pozzi: La legge n. 644 del 1975 permette-
va il prelievo in presenza di morte cerebrale,
salvo esplicita espressione di parere contrario.
Quindi, se applicata correttamente, sareb-
bero superati tutti (o quasi) gli ostacoli. Dopo
la morte di una persona in rianimazione, si
attuava la constatazione, si procedeva alla
verifica dell’avvenuta morte e quindi si pre-
levava. Il prelievo era vietato solo di fron-
te all’esplicito rifiuto della persona morta,
espresso quando ancora era in vita, oppu-
re di fronte all’espressione di contrarietà rac-
colta dai parenti. Mi sembra che questo fos-
se in realtà un vantaggio per l’attività di pre-
lievo e trapianto. Con la Legge n. 91 del 1999
quindi abbiamo fatto un passo indietro?
Azzoni: Non credo che si sia fatto un passo
indietro. Anche la norma transitoria dell’art.
23 della legge 91 / 1999 non è sostanzial-
mente dissimile da quanto prevedeva l’art.
6 della legge 644 / 1975. La verità è che con
la legge 91 / 1999 si sarebbe potuto fare un
passo in avanti se si fosse data attuazione al-
l’articolo 4.  Però con la legge impostata at-
torno all’articolo 4 si erano levate critiche
nell’opinione pubblica, poiché la presunzione
del consenso alla donazione era stata erro-
neamente assimilata ad una sorta di espro-
priazione del cadavere da parte dello Stato.
Si è voluto tutelare il cadavere, che è giusto
che sia tutelato, essendo una proiezione del-
la persona, disponendo che era necessario
prima informare ogni cittadino della pos-
sibilità di diventare donatori. Il problema è
che non attuando tale informazione si è pas-
sati da un sistema di consenso presunto a
un sistema di consenso esplicito. E l’ho ri-
levato ogni volta che sono andato là dove si
parlava di trapianti: gli stessi operatori si ri-
feriscono a un “consenso dei familiari”,
nonostante che questa espressione non
abbia alcun riferimento testuale legislativo.
Ciò testimonia che ai familiari viene per-
messo, in assenza di una dichiarazione
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esplicita, di dire sì o no alla donazione. Que-
sto fa sì che una serie di elementi emotivi e
spuri finiscano per condizionare i prelievi.
Tutto il coinvolgimento emotivo, la pres-
sione sui familiari, i turbamenti più inten-
si, legati al momento dell’eventuale prelie-
vo, potrebbero essere risparmiati con l’ap-
plicazione dell’art. 4.
Ritengo che ciò non avrebbe implicato
l’esproprio di un cadavere perché qualsiasi
cittadino italiano avrebbe potuto dichiara-
re in qualsiasi modo che non voleva essere
un donatore. In ogni ospedale avrei potu-
to verificare, attraverso il tesserino Asl, se
una persona era donatore o no. Finiva lì. Non
avrei dovuto invece contattare i familiari,
convincerli della bontà e dell’utilità del ge-
sto. Questo non significa che tutti sarem-
mo stati donatori. Qui sta l’equivoco da dis-
sipare. Il consenso presunto non significa che
tutti siano donatori. Anzi: chi non vuole si
tutela. Se non ti tuteli significa che o sei a
favore, o la cosa ti è indifferente (e allora non
c’è nessun abuso facendo il prelievo).
Pozzi: Qual è esattamente il ruolo del fa-
miliare? Decide secondo il proprio convin-
cimento oppure è chiamato ad interpreta-
re il pensiero del defunto?
Azzoni: Bella domanda. In tutti i nostri si-
stemi occidentali, chi rappresenta un’altra
persona ha l’incarico di esplicitarne la vo-
lontà; non di sostituirsi ad esso. Questa ten-
denza è ormai positivizzata nel diritto oc-
cidentale a tal punto da pervenire ad esiti
problematici; per esempio oggi un minore
già maturo ha il diritto di esprimere un pa-
rere pressoché vincolante sugli interventi
medici riguardanti il proprio corpo anche
in contrasto con le convinzioni degli stes-
si genitori. Tecnicamente si chiama “assenso”
per contrapporlo alla manifestazione di vo-
lontà piena che è il “consenso”. Oramai è
dunque positivizzato in tutti gli ordinamenti,
anche in quello italiano, che nessuno si può
sostituire a qualcun altro.
Emblematica in questo senso è, nell’ordi-
namento italiano, la figura dell’ammini-
stratore di sostegno. Una volta nei confronti
delle persone che avevano difficoltà (pen-
siamo ad un malato di Alzheimer, ad un in-
valido psichico, ecc.), si procedeva con la in-
terdizione e la conseguente nomina del tu-
tore che effettivamente si sostituiva inte-
ramente all’interdetto. Si è però valutato che

tale integrale sostituzione fosse lesiva del-
la dignità delle persone stesse (salvo che per
quei casi gravi per i quali non si può inter-
venire diversamente). In quasi ogni perso-
na, in realtà, anche in quelle gravemente ma-
late, resistono spazi di autonomia; la legge
n. 6 del 2004 si preoccupa quindi di preve-
dere un soggetto che sostenga la persona
senza sostituirsi ad essa. Più in generale tut-
ti gli ordinamenti giuridici dei Paesi liberali
affermano che chiunque sia rappresentan-
te, a vario titolo, non può sostituirsi total-
mente alla volontà del tutelato. Viviamo
un’epoca di grande valorizzazione giuridi-
ca della autodeterminazione del singolo, al
punto che possiamo dire sia financo trop-
po tutelata così che hanno perso di impor-
tanza e peso sociale le relazioni in cui il sin-

golo è inserito: la famiglia, il luogo di lavo-
ro,… Nel nostro campo ciò significa che la
opposizione dei familiari – e sottolineo di
nuovo “opposizione”, non “consenso” - non
può in alcun modo essere basata su decisioni
arbitrarie personali o essere il frutto di scel-
te valoriali proprie, ma la stessa opposizio-
ne dei familiari deve essere un modo per far
emergere la volontà del defunto. Questo è
contenuto sia nel termine “opposizione”, sia
in tutto il disegno della legge che è co-
munque un disegno di “consenso presun-
to”, ma trova altresì profonde consonanze
in una ricca evoluzione del sistema nor-
mativo italiano e in generale occidentale, che
dà uno spazio enorme alla dignità del sin-
golo. Nessuno può sostituirsi a nessun al-
tro. Così in medicina il tema del consenso
informato ha assunto un’importanza enor-
me. L’unica eccezione al consenso informato
è la situazione di necessità e urgenza, come
in pronto soccorso. Ma è l’unica eccezione.P
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...la opposizione dei familiari - e sottolineo di
nuovo «opposizione», non «consenso» - non può
in alcun modo essere basata su decisioni
arbitrarie personali o essere il frutto di scelte
valoriali proprie, ma la stessa opposizione 
dei familiari deve essere un modo 
per far emergere la volontà del defunto.



Non c’è nessuna attività, anche a fini di bene
altrui, che possa essere fatta senza il consenso
della persona. Pertanto anche il tema del-
la donazione di organi ha, come dicono i giu-
risti, una forte caratterizzazione “persona-
listica”. Ripeto: nessuno può sostituirsi a nes-
sun altro, neppure un familiare. Faccio un
esempio: se sapessi che una persona non si
era iscritta all’Aido, ma aveva dimostrato at-
tenzione al tema dei trapianti, era interve-
nuta positivamente alla conferenze dell’Aido,
ecc., avrei molte perplessità a ritenere che
possa essere legittima un’eventuale oppo-
sizione dei familiari.
Pozzi: Vedo la difficoltà dell’applicazione del-
l’articolo 4 nel fatto di dover verificare che
l’informazione sia arrivata. Poniamo l’esem-
pio paradossale che ogni tanto viene illu-
strato anche negli incontri dell’Associazione.
È un paradosso ma serve per capire l’obie-
zione. Poniamo che io sia un pastore di pe-
core, esercito sulle montagne sopra Zam-
bla Alta, non posso leggere i giornali, non
guardo la tv, non ascolto la radio perché mi
piace vivere così, lontano dal mondo. Un
giorno per un incidente devo essere porta-
to in Rianimazione e lì, avvicinandosi la mor-
te, divento un possibile donatore. In questo
caso io non posso essere considerato una per-
sona che abbia dato un consenso presunto;
né sono nella casistica del silenzio-assenso,
non sapendo dell’esistenza dei trapianti. Ecco
dunque che secondo alcune obiezioni giu-
ridiche l’applicazione dell’articolo 4 può ri-
sultare illegittima.
Azzoni: Credo che questa critica in realtà po-
trebbe essere rivolta ad ogni tipo di norma.
Per esempio: io non pago le tasse perché nes-
suno mi ha mai informato che dovevo pa-
garle. Oltretutto le norme sulle tasse sono
ben più complicate… C’è un principio ge-
nerale che ogni ordinamento giuridico ap-
plica e che dice: “l’ignoranza della legge non
scusa”. Nel caso poi del consenso alla do-
nazione, abbiamo una informazione su un
concetto relativamente semplice, facile da dif-
fondere sfruttando occasioni come l’ultimo
censimento o le potenzialità della comuni-
cazione televisiva. Io sono convinto che sia
mancata la volontà di attuare questo arti-
colo, sebbene avrebbe potuto dare grandi
vantaggi alla medicina dei trapianti.
Pozzi: Ci aspettavamo, come da indicazio-
ni di legge, che fosse notificato a tutti i cit-

tadini, al compimento del 18° anno di età,
il quesito affinché una persona divenuta mag-
giorenne potesse scegliere. Poi era stata pre-
vista una informazione annuale, poi ridot-
ta ad un semestre, attraverso una campagna
di comunicazione che doveva avvenire at-
traverso gli organismi istituzionali: lo Sta-
to, le Regioni, le Province, i Comuni, la Asl
e tutto il resto. Al termine di questo lavo-
ro lo Stato notificava ai neomaggiorenni il
documento che permettesse di esprimere
consenso o dissenso alla donazione.
Azzoni: Esatto: commi 4 e 5 dell’art. 4…
Pozzi: Poi, trascorsi 90 giorni dalla data di
notificazione scattava il silenzio-assenso.
Azzoni: Infatti la legge dice che la mancata
dichiarazione di volontà è considerata qua-
le assenso alla donazione.
Pozzi: Ho personalmente vissuto l’espe-
rienza degli ampi e approfonditi dibattiti su
questo articolo e sui commi prima da lei ci-
tati. Alla fine si arrivava quasi sempre ad af-
fermare che esisteva il rischio di illegittimità,
addirittura di incostituzionalità. Ragion
per cui alla fine si è preferito “lasciare in son-
no” l’articolo 4, così come di “lasciare in son-
no” l’articolo 23 per attuare un grande sfor-
zo divulgativo e di sensibilizzazione alla cul-
tura della donazione attraverso altri percorsi.
Anche perché non siamo certi che se que-
sta legge dovesse tornare in Parlamento non
ne esca sconvolta in senso peggiorativo. Pur-
troppo questo favorisce una differenziazio-
ne notevole sul territorio nazionale. Al Sud
abbiamo poche donazioni; al Centro e in par-
ticolare in Toscana si stanno attuando po-
litiche molto efficaci; al Nord si verifica una
situazione se non ottimale, almeno sicura-
mente buona.
Azzoni: Concordo. L’altro tema che giuri-
dicamente presenta delle criticità è il tema
della morte...

Data la ricchezza e la complessità dei contenu-
ti abbiamo scelto di dividere l’intervista in due
puntate. Tratteremo il tema della morte nel pros-
simo numero di Prevenzione Oggi.

Testi di 
Leonio Callioni
Ha collaborato
Leonida Pozzi

Servizio fotografico 
Paolo Seminati
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el prof. Lucio Parenzan
è stato scritto tanto e
probabilmente moltissi-
mo si potrebbe o forse si
dovrebbe ancora scrive-

re. La traccia di questo grande uomo
merita di essere valorizzata affinché
la comunità civile vi attinga a piene
mani nei settori medico, scientifico,
della chirurgia dei trapianti, della ri-
cerca, della gestione della sanità.
Parenzan, oggi che non è più tra di
noi, se ne sapremo valorizzare la me-
moria, potrà dare ancora tanto e fa-
vorire una crescita culturale impor-
tante: basta seguirne le orme e stu-
diarne la figura.
Personalmente sono grato alla Prov-
videnza di averlo incontrato e di
aver potuto con lui intessere rapporti
umani densi di ricchezze morali ed
etiche. Il nostro primo incontro av-
venne nel 1985: erano anni incredi-
bili per la medicina e per la chirur-
gia dei trapianti. Alcune innovazio-
ni sperimentali introdotte pochi anni
prima stavano spianando la strada dei
trapianti facendo intravedere la luce
della vita a migliaia di persone dram-
maticamente ammalate.
La nostra Associazione deve molto
al prof. Parenzan che della stessa si
mise generosamente al servizio
quando si trattava di far muovere i
primi passi alla cultura della dona-
zione di organi. Non temeva, Lucio
Parenzan, di dover sacrificare una se-
rata, lui che già a quei tempi era uno

ORA CHE NON È PIÙ FRA DI NOI 
ABBIAMO IL DOVERE DI VALORIZZARE

L’ENORME PATRIMONIO DI VALORI 
LASCIATOCI DAL GRANDE 

LUCIO PARENZAN

2006IL 18 NOVEMBRE SI TIENE A BERGAMO UN IMPORTANTE CONVEGNO MEDICO
SCIENTIFICO ORGANIZZATO DALL’AIDO LOMBARDIA CHE VEDE TRA I RELA-

TORI IL PROF. LUCIO PARENZAN. È UNA DELLE SUE TANTE APPARIZIONI NELLA VITA DEL-
L’ASSOCIAZIONE. CON LE IMMAGINI DELLE PROSSIME PAGINE VOGLIAMO RENDERE GRAZIE AL
SUO PREZIOSO CONTRIBUTO NELLA DIFFUSIONE DELLA CULTURA DELLA DONAZIONE.
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stimatissimo professionista cercato
in tutti gli ospedali, per le serate con
i nostri volontari e con le popolazioni
della nostra città e dei nostri paesi.
E non si faceva scoraggiare se ad
ascoltarlo arrivavano poche persone.
Convinto assertore e sostenitore
della cultura della donazione, cura-
va anche il contatto personale. An-
che una sola persona che si convin-
cesse a donare dopo la morte era per
lui una conquista eccezionale, una
fondamentale opportunità per re-
stituire serenità e salute ad altre per-
sone. 
So bene che in tanti lo ritenevano spi-
goloso, a volte duro. E forse lo era
con chi non aveva idea della gran-
dezza della missione medica, con
chi non si prendeva cura dei malati
come avrebbe dovuto, con coloro
che affrontavano la professione chi-
rurgica come fosse una delle tante
professioni possibili. Alla salute del
prossimo il prof. Parenzan dava tut-

to se stesso, senza risparmio, senza
contare le ore e i giorni. E così vo-
leva che fosse fatto da tutti coloro che
con lui collaboravano. Mai Lucio
Parenzan avrebbe accettato un com-
promesso, un “fare giusto per fare”,
un approccio men che professionale
ai problemi. Ovunque voleva il mas-
simo. Proprio come lui imponeva a se
stesso.
Con l’Aido, con i volontari dell’As-
sociazione, con me, ha sempre avu-
to un atteggiamento che definire
affettuoso è poco. Era un misto di
amore, gratitudine, riconoscenza. Il
suo dialogo con la nostra Associa-
zione è sempre stato eccezionale, e
commovente per me è stato il 21 gen-
naio 2013 a Milano, quando nella
sede municipale abbiamo ricevuto gli
attestati di “pionieri” dal Nord Italia
Transplant. Di quel giorno ho un ri-
cordo bellissimo; ancora oggi faccio
fatica ad immaginarmi in quel con-
testo, con quelle persone che hanno

AAAâÇt áàÉÜ|t |ÇàÜxvv|tàt vÉÇT|wÉAAA

2009UNO DEGLI ULTIMI CONTATTI UFFICIALI CON L’AIDO. IL 14
MARZO SI TIENE A BERGAMO UN CONVEGNO SUI TRAPIANTI

CHE HA LO SCOPO DI CELEBRARE IL PROF. GIUSEPPE LOCATELLI, ALLIEVO DI
PARENZAN, CHE CONCLUDE LA SUA CARRIERA. L’AIDO È PRESENTE E HA
L’OCCASIONE DI SALUTARLO ALLA FINDE DELLA GIORNATA DI LAVORI.

2005CONVEGNO NAZIONALE PER GLI INFERMIERI SUL TEMA DEI
TRAPIANTI. TRA I RELATORI FIGURA ANCHE IL CAV. LEO-

NIDA POZZI CHE, ACCANTO AL PROF. PARENZAN E AD ALTRI ILLUSTRI ME-
DICI, HA CONTRIBUITO CON LA SUA ESPERIENZA ALLA DUE GIORNI DI
FORMAZIONE.

2001IN OCCASIONE DEI FESTEGGIAMENTI PER IL TRENTESIMO DI
FONDAZIONE DEL DOB-AIDO, AL CONVEGNO PRINCIPE OR-

GANIZZATO DALL’AIDO LOMBARDIA PARTECIPA IL PROF. PARENZAN CHE
PORTA IL SUO SALUTO ALL’APERTURA DEI LAVORI. È IL 28 OTTOBRE E
QUESTO CONVEGNO DÀ L’INIZIO UFFICIALE ALLE CELEBRAZIONI.

1993IL 6 GENNAIO A BERGAMO, IN OCCASIONE DEL CONCERTO
AUGURALE DELLA SEZIONE PROVINCIALE, IL PROF. PA-

RENZAN RICEVE UN RICONOSCIMENTO DA PARTE DELL’ASSOCIAZIONE PER
LA SUA INTENSA ATTIVITÀ NEL SETTORE DEI TRAPIANTI. IN QUELL’ANNO
DIVENNE ANCHE DIRETTORE DELL’INTERNATIONAL HEART SCHOOL.
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onorato l’umanità. E’ come se quel-
lo che è successo allora fosse così
grande che avevo rinunciato ad aver-
ne completa consapevolezza. Un
momento sublime, tra il sogno e la
realtà.
Anche personalmente c’era fra noi
una simpatia umana che rendeva
schietto e immediato il rapporto.
Aveva cominciato a chiamarmi “il mio
grande presidente” e avevo a mia vol-
ta iniziato a definirlo, un po’ per far-
mi scudo, un po’ per affetto, “il mio
grande professore”. A volte questa
nostra amichevole schermaglia su-
scitava sorpresa nelle persone che si
trovavano con noi. Passando gli anni
entrambi sembravamo sempre più
degli inguaribili ragazzi che espri-
mevano così la gioia di incontrarsi.
Di lui scriviamo in questa e nelle pa-
gine di “Prevenzione Oggi” che se-
guono, tanto altro. Io desidero ri-
cordare ancora uno degli aspetti
che maggiormente mi colpiva della

sua personalità: la capacità di guar-
darti negli occhi con profondità,
scavando nel pensiero. Quegli occhi
chiari indagavano nel profondo, alla
ricerca dell’anima delle persone. Ri-
cordo il suo stupendo rapporto con
i più grandi medici e chirurghi del-
la nostra provincia e di tutto il mon-
do. Ricordo il sincero affetto con il
nostro prof. Giuseppe Locatelli, an-
cora oggi punto di riferimento di tan-
ta chirurgia d’alto livello.
Con il passare degli anni si era sem-
pre più concentrato sui più deboli, sui
più fragili. Aveva un amore stermi-
nato per i bambini sofferenti delle
parti più povere e desolate del pianeta
e per loro si spendeva generosa-
mente, senza darsi limiti. Sicura-
mente è per questo che, pur invec-
chiando, era in realtà, sempre più gio-
vane ed entusiasta. Era come se fos-
se “rigenerato” ogni volta dall’amo-
re che riversava sugli altri.

Leonida Pozzi

1992IL PROF. PARENZAN AL CONVEGNO DAL TITOLO «DUE-
CENTO TRAPIANTI DI CUORE, UN TRAGUARDO DA MIGLIO-

RARE. ATTUALITÀ E PROSPETTIVE DELLA TRAPIANTOLOGIA BERGAMASCA»
ORGANIZZATO DALL’AIDO PER CELEBRARE IL GRANDE TRAGUARDO RAG-
GIUNTO DAL LUMINARE.

1983L’ALLORA PRIMARIO DELLA CARDIOCHIRURGIA DEGLI
OSPEDALI RIUNITI DI BERGAMO (OGGI AZIENDA OSPEDA-

LIERA PAPA GIOVANNI XXIII) A DARFO BOARIO AL TAVOLO DEI RELATORI
DELLA 4ª ASSEMBLEA NAZIONALE ELETTIVA DELL’AIDO TENUTASI DAL 13
AL 16 OTTOBRE.

Lucio Parenzan, uno tra i più celebri cardiochirurghi italiani, padre
della cardiochirurgia pediatrica italiana, si è spento nella tarda
mattina di martedì 28 gennaio, alle 12,40, all'Ospedale papa

Giovanni XXIII dove si trovava ricoverato dalla notte tra il 16 e il 17 gennaio.
Lucio Parenzan, icona dell’eccellenza medica nel mondo, si è spento, alla
soglia dei 90 anni (li avrebbe compiuti il 3 giugno). Era stato ricoverato
dopo un attacco respiratorio e cardiaco, un «arresto» durato oltre 20 minuti.
Da allora il cardiochirurgo non si era più ripreso. Ha donato le cornee.

Nato a Pirano il 3 giugno del 1924, si era laureato a Padova nel 1948.
Aveva diretto la Divisione di Chirurgia pediatrica e di Cardiochirurgia di
Bergamo dal 1964 al 1994. Aveva iniziato a Milano la sua carriera medico-
chirurgica nella cura delle patologie cardiache dei bambini, dopo aver
trascorso lunghi periodi di studio presso l’Università di Stoccolma e
l’Ospedale dei bambini di Pittsburgh, negli Stati Uniti. Pioniere della
moderna cardiochirurgia pediatrica italiana, ebbe l’intuizione che i
cosiddetti «bambini blu», quei bambini colpiti dalla tetralogia di Fallot (una
grave malformazione cardiaca contro la quale c’era ben poco da fare)
erano da sottoporre ad intervento chirurgico fin da subito, a tre giorni di vita.
Di questi interventi, Parenzan ne eseguì moltissimi, salvando questi
bambini da morte certa. Sotto la sua guida il Centro di Bergamo divenne il
più grande centro di cardiochirurgia pediatrica al mondo». 

È stato anche docente in Chirurgia pediatria, Clinica pediatrica e
Cardiochirurgia presso l’Università di Milano. Ha effettuato oltre 15 mila
interventi (di cui 350 trapianti cardiaci) nel corso di trent’anni di attività.

È stato per oltre 30 anni alla guida della Divisione di Cardiochirurgia
presso gli Ospedali Riuniti di Bergamo. Nel 1989 fondò l’International Heart
School , Fondazione di Bergamo per la formazione medica continua onlus,
dalle cui fila uscirono 25 primari in Italia e all'estero, quelli che con orgoglio
amava definire i suoi ragazzi. Dal 1993 è stato direttore dell’International
Heart School con sede presso Humanitas Gavazzeni di Bergamo. Dal 1°
ottobre 1998 aveva ricoperto la carica di direttore scientifico di Humanitas
Gavazzeni. Cittadino onorario della città di Bergamo, nel 1988 ha ricevuto
la medaglia d’oro per la Sanità Pubblica quale riconoscimento dal Ministero
della Sanità italiano per la specifica meritoria attività clinica e scientifica
svolta nei confronti delle patologie infantili. (Fonte www.aido.it)
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T
ra le tante promesse scatu-
rite dalla scoperta e dallo
sviluppo delle conoscenze
sulle cellule staminali, la
più affascinante è stata la

previsione di poter un giorno co-
struire in laboratorio grazie ad esse
interi organi umani, tali da risolvere
il drammatico problema della ca-
renza di organi da trapiantare. Dopo
i primi futuristici annunci, che risal-
gono agli Anni 80, è iniziato il lento
lavoro dello studio delle tecniche di
rigenerazione e di “ingegnerizza-
zione” dei diversi tessuti umani, dai
più semplici, come la pelle, ai più
complessi, come quello cerebrale. E
dopo tanti anni i primi risultati sono
arrivati. Due mesi fa ha suscitato cla-
more la notizia che ricercatori au-
striaci e inglesi, avevano creato in
laboratorio un “cervello umano”. In
realtà si trattava di mini frammenti
(al massimo quattro millimetri) di
corteccia cerebrale. Un risultato
straordinario, più utile però come
modello sperimentale che, per ora, a
fini terapeutici.
Sempre quest’anno, con meno atten-
zione da parte dei media, è stato
compiuto un altro importante passo
avanti: per la prima volta è stato
creato in laboratorio un fegato, o me-
glio il suo cosiddetto “germoglio”,
dal quale può svilupparsi un organo
funzionante. Questa clamorosa rea-
lizzazione, come molti altri sviluppi
di queste tecniche di frontiera, trae la

Nuova frontiera
per gli organi 
da trapiantare
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prima spinta da una scoperta fatta in
Giappone sette anni fa, quando Shi-
nya Yamanaka e Jun Takahashi del-
l’Università di Kyoto, dimostrarono
che è possibile creare cellule stami-
nali pluripotenti “forzando” cellule
adulte del tessuto connettivo (fibro-
blasti) a esprimere quattro geni tipici
delle cellule dell’embrione. In pratica
i due ricercatori misero a punto un
metodo che permetteva di “ripro-
grammare” cellule adulte già diffe-
renziate, in staminali con caratteri-
stiche simili a quelle embrionali, cioè
con la capacità di proliferare e diffe-
renziarsi in molti tipi cellulari di-
versi. Con il vantaggio che tali cel-
lule potevano essere prese da un
paziente, con una piccola biopsia o
un prelievo di sangue, ed essere
quindi totalmente compatibili con il
donatore. Veniva così smantellato il
dogma che le cellule adulte fossero
irrimediabilmente differenziate (che
non si potesse cioè “tornare indie-
tro”).
Questa rivoluzionaria scoperta, che
valse a Yamanaka il premio Nobel
per la Medicina, faceva intravvedere
la possibilità di generare, da cellule
adulte, illimitate quantità di cellule
pluripotenti utilizzabili per molte-
plici applicazioni mediche, incluso,
un giorno lontano, la produzione di
organi come il fegato. La disponibi-
lità di organi così prodotti potrebbe
risolvere definitivamente alcune
delle barriere che limitano l’utilizzo
del trapianto nella terapia della in-
sufficienza terminale d’organo e del
tumore epatico. In Italia per esempio
si effettuano solo poco più di mille
trapianti di fegato l’anno, a fronte di
una mortalità per epatopatie pari a
circa 19 mila persone l’anno.
Ancora sette anni fa l’obiettivo di
produrre organi da cellule pluripo-
tenti riprogrammate sembrava ir-
raggiungibile. Ma in questo periodo,
mentre in tutto il mondo una serie di
laboratori si dedicavano a risolvere i
problemi tecnici connessi alla ripro-
grammazione cellulare, ricerche
compiute in altri centri consentivano
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di approfondire alcuni essenziali
aspetti dello sviluppo embrionario
del fegato. In particolare veniva
compreso che la formazione del “ger-
moglio epatico”, dal quale si svilup-
perà l’intero organo, richiede istru-
zioni provenienti da tre tipi di
cellule: le cellule endodermiche (da
cui si differenzieranno le cellule epa-
tiche propriamente dette), le cellule
staminali mesenchimali (che costi-
tuiranno l’impalcatura dell’organo) e
le cellule endoteliali (che costitui-
ranno i vasi sanguigni).
La scena si sposta quindi nuovamente
in Giappone, all’Università di Yoko-
hama, dove all’inizio del 2013, Taka-
nori Takebe e Hideki Taniguchi pro-
vano a mescolare nella piastra di
coltura, sotto opportune condizioni,
cellule endodermiche pluripotenti ot-
tenute secondo la tecnica di Yama-
naka, con cellule staminali mesenchi-
mali e cellule endoteliali. Come per
magia, i tre tipi cellulari si auto-or-
ganizzano in una struttura tridimen-
sionale che ha le caratteristiche mi-
cro-anatomiche e molecolari della
gemma epatica. Takebe e Taniguchi
dimostrano anche che queste strut-
ture, una volta trapiantate in un topo
compatibile, si sviluppano ulterior-

mente e cominciano a mostrare fun-
zioni specifiche del fegato. E la sco-
perta, pubblicata su Nature nel luglio
di quest’anno, che le cellule possie-
dono intrinsecamente la capacità di
auto-organizzare strutture tridimen-
sionali, è la prova che è possibile co-
struire i rudimenti di un organo par-
tendo da fibroblasti riprogrammati.
Le implicazioni e le possibili ricadute
mediche dell’esperimento di Takebe e
Taniguchi sono enormi. Grandi sfide
e difficoltà resteranno da risolvere
prima di poter produrre un organo
trapiantabile in un individuo e capace
di sostenere le necessità metaboliche,
nonché di accomodare un adeguato
flusso sanguigno. Tuttavia colpisce
che il viaggio da cellula del tessuto
connettivo a rudimento di organo
epatico funzionante sia stato com-
piuto in soli sette anni. Ciò fa ben
sperare sui tempi necessari per arri-
vare al sogno di creare un vero e pro-
prio fegato trapiantabile. 

Fonte: Corriere Salute 18 nov 2013
Autori: Riccardo Renzi 

e Luigi Ripamonti

Mario Strazzabosco
Gastroenterologia Università 

Milano Bicocca, Università di Yale 

La storia che abbiamo raccontato si svolge fuori dai nostri confini. Ma l’Italia,
la Lombardia in particolare, vanta numerosi primati nel trapianto di fegato: il
primo, sperimentale, fu eseguito a Milano nel 1952. Tale vocazione all’inno-

vazione non si è persa e i ricercatori lombardi possono avere un ruolo di primo piano
nella ricerca sulla medicina del trapianto e delle insufficienze d’organo. In questi campi
e nella medicina rigenerativa, si stanno aprendo grandi opportunità, con importanti
ricadute sanitarie e tecnologiche. Sono sfide complesse, ma potranno essere raccolte con
successo se Università, Centri di ricerca e clinici, associazioni di volontariato sapranno
lavorare assieme senza personalismi. E se sapremo dare impulso a un grande progetto
che, nel migliorare il valore delle cure per nostri pazienti, sia in grado di posizionare
il nostro Paese al centro di quella corrente di idee e scoperte che ha consentito di creare
una gemma epatica da un fibroblasta. Anche noi italiani sappiamo usare gli stivali
delle sette leghe: lasciateceli calzare!

ANCHE IN ITALIA POTREMMO FARLO
di Mario Strazzabosco
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V
ista l’importanza di questa
scoperta ma anche la por-
tata dell’intervento del
prof. Strazzabosco, ci
siamo sentiti in dovere di

porgli alcune domande.

La storia di questa avventura
scientifca che avete narrato non si
svolge in Italia. Perché?
“La risposta semplice è che le storie
scientifiche si svolgono nei Paesi che in-
vestono adeguatamente in ricerca e che
creano un clima culturale adatto. Da se-
coli le attività scientifiche ed umanistiche
si spostano dove la realtà economico-cul-
turale è più sensibile. Il nostro sistema non
è competitivo e non riesce ad attrarre i mi-
gliori e le idee più innovative. È un vero
peccato perché in realtà l’Italia e la
Lombardia vantano numerosi primati nel
campo della trapiantologia epatica. Ba-
sti pensare che il primo trapianto di fe-
gato sperimentale fu eseguito a Milano nel
1952. Questa vocazione all’innovazione
non si è persa e i ricercatori italiani e lom-
bardi potrebbero giocare anche nel futu-
ro un ruolo di primo piano nella ricerca
sulla medicina del trapianto e delle gran-
di insufficienze d’organo. Ma sono sfide
complesse, che richiedono chiarezza di
obiettivi, adeguati finanziamenti e ca-
pacità di collaborazione tra ricercatori e
tra enti”. 

In un recente commento editoriale
sul Corriere della Sera lei ha scritto
“anche noi italiani sappiamo usare
gli stivali delle sette leghe, lasciateli
calzare”. Ci spieghi meglio cosa
intendeva con questa esortazione e
chi ne è destinatario
“La grande ricerca nelle scienze della vita,
quella che trasforma la nostra compren-

sione della biologia ed innova la pratica
della medicina, non procede in modo li-
neare. Come ci ha chiarito Konrad Lorenz,
essa avanza attraverso salti di conoscen-
za. Un passo è come fare sette leghe. Ma
per fare sette leghe con un passo ci vogliono
stivali speciali, come quelli che trasfor-
marono Pollicino in un veloce messaggero.
Nel nostro caso si tratta non solo di la-
boratori ed infrastrutture, ma anche una
nuova governace della ricerca. L’esorta-
zione, rivolta a decisori, attori economi-
ci, associazioni di pazienti e cittadini, è
quindi quella di trovare un nuovo modo
di concepire l’organizzazione ed il fi-
nanziamento della ricerca in Italia; una
nuova governance, insomma”. 

Ci vuol chiarire meglio questo
concetto di nuova governance 
della ricerca?
“Un importante documento a questo ri-
guardo si può trovare nel sito di ISSNAF
(Italian Scientists and Scholars in North
America Foundation www.issnaf.org ).
In un documento stilato assieme al-
l’Aspen Institute, e commissionato dai Mi-
nisteri degli Affari Esteri e dell’Univer-
sità e Ricerca (MIUR), sono state sug-
gerite alcune azioni necessarie per rendere
più internazionale e competitivo il siste-
ma della ricerca italiano. 
In Italia vi sono eccellenti ricercatori, che
hanno lavorato a lungo all’estero e quin-
di conoscono il sistema vincente e sanno
come essere vincenti in quel sistema. Nel
2013 in Italia, più di duecento ricerca-
tori che operano in Italia hanno ricevu-
to fondi dal National Institute of  Health
(NIH) statunitense. Si tratta di “grants”
competitivi, nei quali le proposte vengo-
no sottoposte ad una selezione durissima,
alla fine della quale sono finanziate solo
il top 10% delle proposte. Malgrado

Mario Strazzabosco
Professore di Gastroenterologia 
Università degli Studi di Milano Bicocca
Direttore, Master in Medicina dei Trapianti

Direttore U.O.C. Gastroenterologia
Ospedale San Gerardo Monza

Affiliazione secondaria
Full Professor of Medicine (adjunct),
Direttore Vicario dello Yale Liver Center,
Department of Internal Medicine
Section of Digestive Diseases
Yale University School of Medicine

«Il nostro sistema 
non è competitivo»



questo, per un ricercatore italiano è più fa-
cile essere finanziato dall NIH USA che
dal Ministero della Ricerca italiano!
Ma putroppo non dico nulla di nuovo.

Tutti sanno, ma nessuno si muove. La ri-
cerca ha un immenso valore per la vita di
tutti noi, ma non riesce ad avere un va-
lore politico”.

Eppure le ricadute della ricerca
sembrano così ovvie...
“Come ha detto il Presidente Obama, un
dollaro investito in ricerca ne genera al-
meno altri due come ritorno economico.
Anche i politici italiani sono d’accordo, ma

solo a parole. Al momento delle decisio-
ni nessuno mette lo sviluppo scientifico del
Paese in agenda. Anzi, negli ultimi anni
abbiamo assistito ad un drastico e colpe-
vole disinvestimento nell’Università, che
è invece la sede naturale della Ricerca”. 

L’Università italiana è stata oggetto 
di numerose critiche! Taluni la
hanno dipinta come una fucina di
parenti occupati e talenti
disoccupati. 
“Sono critiche doverose ed utili a cresce-
re! Ci fossero più critiche! Significhereb-
be che la società civile italiana ritiene
l’Università importante! La deriva ne-
gativa dell’Università italiana è stata re-
sponsabilità sia di una parte del corpo do-
cente, che di chi non ha controllato. Non
ha controllato perché non ha attribuito al-
l’Università l’importanza che essa avreb-
be dovuto avere. 
Inoltre, vi è stata l’adozione di una
strategia miope e dogmatica. Si è prefe-
rita una Università di massa, rispetto ad
un sistema in cui coesistono Università di

Insegnamento (deputate principalmente
alla trasmissione della conoscenza) e
Università di Ricerca (deputate princi-
palmente alla generazione di nuova co-
noscenza). Ancora oggi viviamo una
difficile dicotomia tra ANVUR (l’agen-
zia che valuta le università ed i docenti)
la quale si basa sul prodotto scientifico ed
il finaziamento universitario e recluta-
mento dei professori (“punti organico”),
che sono legati alle necessità didattiche ed
al numero degli studenti. È dimostrato che
I Paesi che hanno puntato decisamente sul-
la formazione di un gruppo di “research
Universities”  hanno incassato i maggiori
dividendi scientifici. 

Puòspiegarci meglio questo concetto
In un saggio dal titolo “The Great
American University”, il prof. Jonathan
Cole, un umanista che è stato Provost alla
Columbia University a New York ci rac-
conta come, grazie ad alcune decisioni
strategiche, furono create le “research uni-
versities” americane e come esse siano di-
ventate, nel giro di poche decine di anni,
le prime Università del mondo. Cole di-
mostra che il “secolo americano”  non sa-
rebbe stato tale senza la spendida mac-
china della ricerca universitaria. Ben
metà del libro è dedicata ad esempi con-
creti che dimostrano l’impatto della ri-
cerca universitaria sulla vita di ogni gior-
no. 
Gran parte degli strumenti che usiamo
quotidianamente sono il frutto della ri-
cerca universitaria, ma o lo abbiamo di-
menticato, o non lo abbiamo mai sapu-
to. Strumenti semplici o apparecchiatu-
re complesse, applicazioni medicali o uten-
sili per la casa, e via dicendo. Queste sco-
perte vengono brevettate e divengono pro-
dotti, che sono poi venduti, e fanno cir-
colare denaro, creano lavoro, benessere del
singolo e della comunità.
Nel 2009, Rick Levin, Rettore della
Yale University, intervistato da Charlie
Rose sul tema della crisi economica, dis-
se di avere grande fiducia nella capcità di
ripresa degli Stati Uniti, perché “ ...nove
delle prime dieci research universities
del mondo sono americane”! Parole pro-
fetiche, visto che, nel 2013, l’economia
Americana sta ripartendo”.
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Gran parte degli strumenti che usiamo
quotidianamente sono il frutto della ricerca
universitaria, ma o lo abbiamo dimenticato, 

o non lo abbiamo mai saputo. 
Strumenti semplici o apparecchiature complesse,

applicazioni medicali 
o utensili per la casa e via dicendo.



Alla fine però l’allocazione delle
risorse economiche è una decisione
politica. Perché i politici non
ascoltano o non comprendono?
“Certamente i politici ascoltano. Il pro-
blema è che ascoltano, ma odono solo il la-
mento dei ricercatori. Questo non basta
perché viene preso come un “lamento di ca-
tegoria”; uno tra mille altri. Agirebbero
se l’investimento in ricerca e sviluppo fos-
se chiesto con forza dagli elettori. 
Bisogna però spiegarlo agli elettori. Fac-
ciamolo anche parlando di trapianti.
Quante vite nel mondo sono salvate dal
trapianto ogni anno? Quante famiglie ri-
trovano la serenità grazie al trapianto? Il
trapianto è frutto della ricerca di avan-
guardia fatta negli ultimi 40 anni. E se
nessuno avesse investito sulla ricerca del-
le terapia delle insufficienze d’organo, sui
meccanismi della risposta immune? 
Il problema della ricerca in Italia non si
risolverà se il corpo elettorale non chiederà
che esso sia posto al centro della agenda
di governo. Il politico non investirà sul-
l’Università se prima gli elettori non pre-
tenderanno con forza che il paese si doti
di una Università moderna ed eccellen-
te. Nulla succederà sino a che gli eletto-
ri non affermeranno che non è possibile che
una delle prime economie del mondo sia
costretta a sopravvivere con un sistema
universitario in cui la migliore Univer-
sità si classifica al massimo al 150 posto?” 

Queste però sono soluzioni
strutturali, che richiedono 
tempi lunghi...
È vero, ma non si recuperano decenni di
disinteresse in pochi mesi... per l’immediato
è comunque una questione di scelte. Non
ci sono soldi? Dipende dalle priorità di
spesa; ripeto che è solo una questione di
scelte. Un esempio? Un anno fà il gover-
no ha prestato 4 miliardi di euro ad una
nota banca italiana, che versava in dif-
ficoltà (li hanno chiamati “Monti bonds”).
Senza voler entrare nel merito delle con-
siderazioni di politica economica, che han-
no determinato queste scelte,non riuscia-
mo a non pensare a cosa potrebbero fare
i ricercatori con il ricavato della rendi-
da finanziaria di 4 miliardi di bonds
(chiamiamoli “Galileo bonds”). Si dirà:

“ma non si possono lasciar fallire le
banche...”. E invece, la ricerca italiana la
possiamo far fallire?”  

Per tornare al trapianto 
e al germoglio epatico...
“La attuale pratica del trapianto si basa
su scoperte fondamentali avvenute tra 40
e 10 anni or sono. Il ritorno di queste sco-
perte, in termini clinici, è stato enorme. I
risultati quasi miracolosi. Ma ai miracoli
ci si abitua...
La clinica del trapianto presenta tuttora
alcuni importati aspetti irrisolti, come l’in-
sufficienza del numero di organi a di-

sposizione per il trapianto, la continua ne-
cessità di immunosoppressione, il proble-
ma della recidiva di malattia, etc. Se si
guarda l’“action plan”  sul trapianto di
fegato pubblicato dall’NIH circa 8 anni
or sono, ci si accorge che i passi da sette
leghe non sono stati molti.
Questo è un problema, ma anche una op-
portunità da cogliere. I ricercatori italiani
possono infatti ancora giocare un ruolo da
protagonisti, per i nostri pazienti e per il
nostro Paese. Uniamo le forze, magari
partendo da quelle lombarde, per compe-
tere più efficacemente a livello globale. Per
esempio, coaguliamo gli interessi dei di-
versi Centri trapianto di fegato in un pro-
getto di ricerca di eccellenza. 
È il momento di pensare ad un grande
progetto che, nel migliorare il valore
delle cure per nostri pazienti, sia in gra-
do di posizionare il nostro Paese e la no-
stra regione al centro di quella corrente di
idee, scoperte e cambiamenti che ha con-
sentito di creare una gemma epatica da
un fibroblasta”. 
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I ricercatori italiani possono ancora giocare 
un ruolo da protagonisti, per i nostri pazienti e per il
nostro paese. Uniamo le forze, magari partendo da
quelle lombarde, per competere più efficacemente
a livello globale. Per esempio, coaguliamo 
gli interessi dei diversi Centri trapianto di fegato 
in un progetto di ricerca di eccellenza.
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N
on tutti sanno che i glo-
buli rossi ( eritrociti)
del nostro sangue pre-
sentano un rapido in-
vecchiamento; vivono

mediamente 60-120 giorni. Tenen-
do conto che dal numero di globuli
rossi dipende il trasporto di ossige-
no dai polmoni a tutti gli organi, tes-
suti e cellule dell’organismo e del
CO2, vera scoria della combustione
cellulare, dalla periferia ai polmoni,
si può ben capire quale importanza
rivesta che il numero di queste cel-
lule sia adeguato, intorno ai 5 milioni
per mm3. Si calcola che per mante-
nere una stabilità della dotazione di
queste cellule giornalmente sia ne-
cessaria una produzione (eritropoiesi)
di 200 milioni di elementi. 
Dai globuli rossi invecchiati e poi di-
strutti (emolisi) nella milza e nel fe-
gato l’organismo recupera alcuni
elementi essenziali alla produzione di
nuove cellule, come la globina e il
Ferro, componente essenziale del-
l’emoglobina e fondamentale per il
trasporto dell’ossigeno. I restanti
componenti vengono quindi tra-
sformati nel fegato in bilirubina poi
espulsa attraverso il dotto colecisti-
co nell’intestino. 
Giornalmente vengono prodotti cir-
ca 250-300 mg di bilirubina, nel
70-80% dalla distruzione dei globu-
li rossi. Un aumento della produzione
di bilirubina è generalmente legata
ad una eccessiva distruzione di glo-
buli rossi tale da superare la capaci-
tà del fegato di metabolizzare i pro-
dotti dell’emolisi ed espellerli attra-
verso le vie biliari dall’intestino. Un
aumento della bilirubina nel pla-
sma può essere determinato anche da
problemi patologici a carico del fe-
gato e delle vie biliari. 
Il sintomo tipico dell’accumulo di bi-
lirubina nel plasma è l’Ittero, rap-
presentato da un colore giallastro
della pelle e delle mucose, partico-
larmente evidente alle sclere degli oc-
chi e alla lingua. Può infatti accade-
re che in soggetti di colore od orien-
tali sia difficile verificare l’ingialli-

ITTERO
Quando la pelle 

diventa gialla
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mento della cute: solo l’esame delle
sclere e della lingua può aiutare nel-
la diagnosi. Un altro segno eviden-
te di ittero è dato da un colore par-
ticolarmente scuro delle urine. 
Come osservato precedentemente, le
cause di questo particolare colore del-
la pelle possono essere di varia natura
e di diversa gravità. Due sono i
gruppi di patologie che più frequen-
temente presentano questo sintomo:
ematologiche, soprattutto da di-
struzione eccessiva ed acuta di glo-
buli rossi (emolisi) ed epatiche-biliari. 
Una forma leggera di ittero da iper-
bilirubinemia è data dalla cosiddet-
ta sindrome di Gilbert. È questa una
condizione in cui le sclere appaiono
giallastre senza altri segni di malat-
tia epatica, di solito un’epatite suba-
cuta. Colpisce soprattutto giovani
adulti, spesso più membri della stes-
sa famiglia, nella misura del 3-5%
della popolazione. La sua origine è
ancora oggi oscura. Non ha conse-
guenze per la salute del soggetto col-
pito anche con il passare degli anni. 
Anche l’ittero da iperemolisi dei
globuli rossi è facilmente diagnosti-
cabile in relazione alla contempora-
nea presenza di segni clinici e di la-
boratorio che indirizzano verso for-
me di interesse ematologico. 
Le malattie che più frequentemente
presentano un ittero, più o meno ma-
nifesto, sono le malattie che interes-
sano il fegato o le vie biliari per ostru-
zione al deflusso della bile (colesta-
si), le più frequenti, oppure di origi-
ne infiammatoria (epatiti), o mista.
L’ittero da ostacolato deflusso della
bile, o colestasi, è accompagnato an-
che da urine molto scure, feci palli-
de scolorite, prurito. La bile non può
defluire nell’intestino per un ostacolo
al deflusso che interessa le vie in-
traepatiche come nella epatite vira-
le, la epatopatia alcoolica, la cirrosi
biliare primitiva, il tumore metasta-
tico oppure per ostruzione delle vie
extraepatiche come nella calcolosi del
coledoco, carcinoma della testa del
pancreas ecc. Può essere determina-
ta da intossicazione da farmaci, tra

questi il paracetamolo, di uso fre-
quente come antifebbrile e che quin-
di dovrebbe essere usato con pru-
denza ed ai dosaggi suggeriti dal me-
dico. 
La bile non potendo essere escreta
nell’intestino, si accumula nel plasma
con conseguente colorazione gialla
della pelle e delle mucose. Le due for-
me, oltre che dagli esami di labora-
torio (funzionalità epatica, indici in-
fiammatori ecc.) si possono distin-
guere dalla presenza o meno di do-
lore biliare o pancreatico (colica bi-
liare). 
L’epatite acuta è una delle cause
frequenti di ittero. È un processo in-

fiammatorio acuto del fegato carat-
terizzato dalla morte cellulare (ne-
crosi) estesa o parcellare del fegato.
La causa più frequente è l’infezione
virale. Si conoscono almeno cinque
tipi di virus responsabili della ma-
lattia. 
L’epatite di virus A si contrae so-
prattutto per contagio diretto ad
esempio per ingestione di alimenti
(frutti di mare crudi) o di acqua
contaminata dal virus, oppure dal
sangue ed altri fluidi corporei con-
tagiati. La malattia ha spesso un
decorso clinico poco evidente di cui
resta traccia negli esami di labora-
torio fatti a distanza di tempo. Il vi-
rus non persiste nell’individuo una
volta avvenuta la guarigione, mentre
agli esami del sangue specifici ri-
mangono presenti i segni dell’avve-
nuta infezione virale (anticorpi). 
L’epatite di virus B è frequente-
mente trasmessa per via parentera-
le (trasfusioni, uso di siringhe infet-

Le malattie che più frequentemente presentano
un ittero, più o meno manifesto, 
sono le malattie che interessano il fegato 
o le vie biliari per ostruzione al deflusso 
della bile (colestasi), le più frequenti, oppure 
di origine infiammatoria (epatiti), o mista.
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te per promiscuità come nel caso di
tossicodipendenti). Si può avere un
contagio anche a seguito di rappor-
ti etero ed omosessuali con partner
portatore del virus e se non protet-
ti (preservativo). I portatori cronici
di virus B sono un serbatoio di infe-
zione diffuso in tutto il mondo. 
L’epatite da virus C è causata in lar-
ga parte da trasfusioni di sangue e
plasma non correttamente esamina-
ti. Attualmente tale possibilità di con-
tagio nei paesi sviluppati ed in Italia
è veramente minima, o del tutto as-
sente. 
Con il termine Epatite non A – non
B si intendono quelle causate da vi-
rus diversi (Virus D ed E, ecc.) per
distinguerle da quelle più comuni e
eziopatologicamente note. 
Di regola l’epatite ha un periodo di
incubazione caratterizzato da nausea,
malessere, vomito, talora febbre.
Dopo 3-10 giorni compaiono i segni
tipici di malattia quali l’ittero, feci
chiare, urine scure. L’ittero tende a
raggiungere l’intensità maggiore
nel giro di 2 settimane e gradual-
mente scompare nel giro di altre 2-
4 settimane. Vi sono casi di epatite
fulminante con i segni di insufficienza
epatica grave e

fatale. La guarigione può avvenire
senza conseguenze. Rara la trasfor-
mazione in epatite cronica della for-
ma da virus A, meno sicura la pro-
gnosi favorevole nella forma del vi-
rus B, mentre la forma C ha più pro-
babilità di evolvere verso una forma
cronica. 
In caso di epatite acuta anche so-
spetta, il ricovero ospedaliero in am-
biente idoneo si rende sempre ne-
cessario e opportuno. 
La prevenzione dell’epatite è fonda-
mentale per ridurre i rischi di con-
tagio. In caso di sospetto di aver con-
tratto il virus possono essere utili le
immunoglobuline sieriche standard
(virus A) o specifiche per il virus B.
Certamente è soprattutto impor-
tante evitare il contagio escludendo
gli alimenti potenzialmente infetti,
soprattutto se crudi (crostacei). Re-
centemente si è avuta notizia di una
epatite virale trasmessa attraverso
frutti di bosco congelati di prove-
nienza da Paesi dell’Est Europa. 
Attualmente il rischio di epatite po-
strasfusionale in Italia è pressoché as-
sente in quanto i controlli sia sui do-
natori che sulle sacche di sangue a di-
sposizione per le trasfusioni sono ap-
profonditi. Poca attenzione è invece
praticata - soprattutto dai giovani -
per i rapporti sessuali non protetti e,
nei tossicodipendenti, per l’uso pro-
miscuo di aghi e siringhe. 
Se superato l’episodio di epatite vi-
rale, è sempre bene seguire un pro-
tocollo di controllo e monitoraggio
periodico della funzionalità epatica,
soprattutto nel caso di epatite C, onde
intervenire prontamente nel caso vi
sia una evoluzione verso una forma
cronica. 

Dott. Gaetano Bianchi

Poca attenzione è invece
praticata - soprattutto dai
giovani - per i rapporti
sessuali non protetti e, nei
tossicodipendenti, per l’uso
promiscuo di aghi e siringhe. 
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L
a dieta è uno dei principali
trattamenti di molte malattie
del fegato ed è molto impor-
tante anche nei casi di itteri-
zia. L’ittero è caratterizzato

dalla presenza di un colore giallo-
gnolo della cute, degli occhi e delle mu-
cose. L’ittero o itterizia da sola non è
una malattia ma un sintomo di un au-
mento della concentrazione di biliru-
bina nel sangue che può essere dovu-
ta a diversi motivi. Un’alimentazione
che soddisfi le richieste di energia e nu-
trienti dell’organismo, che sia a base di
carboidrati e senza alimenti grassi, aiu-
ta a combattere l’ittero.

I RIMEDI ANTICHI
L’ittero era già conosciuto in tempi an-
tichissimi, tanto che viene menziona-
to già nel vecchio testamento, ma fu-
rono i medici Ippocratici i primi a de-
scriverlo dettagliatamente e a collegarlo
a un malfunzionamento del fegato. I
dottori Ippocratici descrissero cinque
tipi di ittero con diagnosi e prognosi ba-
sate sul colore delle urine, della pelle,
delle feci, malattie coesistenti e molti
altri fattori.
Il primo e il secondo tipo di ittero è de-
scritto dai medici ippocratici come
“acuto e rapidamente fatale” La pelle
appariva di colore verde nel primo caso
e il paziente presentava dolore addo-
minale e febbre, mentre nel secondo
caso, tipico dell’estate, la pelle si colo-
rava di giallo. La terapia consigliata per
il primo tipo di ittero era una mistura
di latte e miele e preparazioni a base di
mandorle, assenzio e anice da bere al
mattino e alla sera mentre prima di an-
dare a dormire si consigliava vino
leggero e farina d’avena.
Il trattamento raccomandato nel se-
condo tipo era, oltre alla mistura di lat-
te e miele, a base di una bibita con mie-
le e acqua d’orzo, vino bianco, pane, pol-
lo bollito, orzo, cipolla, formaggio, se-
samo e uva bianca.
Il terzo tipo di ittero, tipico dei bevi-
tori e della stagione fredda, è descrit-
to dagli antichi medici come caratte-
rizzato da una cute di colore giallo pal-
lido e prurito e beneficiava di bevande

Antichi 
e nuovi rimedi
per l’Ittero



22

P
revenzione

O
g

g
i

purganti, bagni di vapore e vino bian-
co per combattere la debolezza.
Il quarto tipo di ittero poteva verificarsi
in qualsiasi stagione e colpire il man-
giatore o il bevitore accanito. Questo
tipo di ittero, caratterizzato da mal di
testa e debolezza, veniva curato con bi-
bite a base di cetrioli, zuppe, bagni di
vapore, bagni caldi e alimenti e cibi che
procurassero il vomito. L‘ultimo tipo
di ittero, caratterizzato da un colorito
cenere e dalla tosse, colpiva i pazienti
in inverno e si curava con sostanze pur-

ganti, farina d’avena, bagni di vapore,
bagni caldi e acqua d’orzo con il mie-
le per provocare il vomito. Per i medi-
ci ippocratici la malattia era il risulta-
to della modifica dell’equilibrio di fat-
tori organici e ambientali. Anche se le
descrizioni dei vecchi medici non sono
accurate, è ammirabile che in epoca così
lontana, senza gli esami di laboratorio
e gli strumenti e le conoscenze mo-
derne, si sia riusciti a fare una classi-
ficazione degli itteri.

I CONSIGLI ALIMENTARI
DEI NOSTRI GIORNI
L’itterizia ai nostri giorni, non si cura
con il vino come faceva Ippocrate.
In caso di itterizia si deve adottare uno
stile alimentare personalizzato e gra-
dito che consenta la soddisfazione
delle proprie esigenze nutrizionali.
La dieta deve essere leggera, a base di
alimenti facilmente digeribili ma con
una giusta quantità di proteine ed ener-
gia sufficiente a coprire il fabbisogno
calorico giornaliero.

Per evitare un eccessivo impegno di-
gestivo si consiglia un’alimentazione a
base di cibi non elaborati e con pasti fra-
zionati, mai abbondanti.
Se c’è oltre all’ittero anche una perdi-
ta di grassi con le feci (steatorrea) è op-
portuno che la quota dei grassi della
dieta sia molto limitata e che si scelgano
cibi magri come le carni bianche e il pe-
sce, cotti al forno, lessati, ai ferri o al
vapore, senza aggiunti di grassi e che
si evitino il tuorlo d’uovo, i formaggi,

ESEMPIO DI DIETA
COLAZIONE
Un succo di frutta + una fetta di pane tostato con il miele

PRANZO
Pasta o riso con sugo di pomodoro, pollo o tacchino ai ferri
oppure di pesce non fritto, patate lesse; un succo di frutta; acqua

CENA 
Pastina o riso in brodo, bresaola o prosciutto crudo magro
oppure di ricotta oppure pesce non fritto; carote lesse; pane
tostato; frutta cotta; acqua

È possibile mangiare a cena un secondo previsto a pranzo e
viceversa. L’importante è che durante la settimana i secondi
consumati siano:

50 g bresaola (una volta alla settimana)
50 g di prosciutto crudo sgrassato (una volta alla settimana)
50 g di legumi secchi (due volte alla settimana)
150 g di carne rossa (una volta alla settimana)
150 g di carne bianca (due volte alla settimana)
100 g di ricotta (una volta alla settimana)
200 g di pesce (sei volte alla settimana)
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i salumi e i dolci. Le bevande alcoliche
sono sconsigliate.

I GRASSI
Secondo l’Istituto Nazionale di Nu-
trizione, la percentuale di grassi (lipi-
di) nella dieta di un adulto non do-
vrebbe superare il 30% delle kilocalo-
rie totali e per questo motivo biso-
gnerebbe consumare con moderazio-
ne gli alimenti troppo lipidici come i
fritti, i condimenti grassi, i dolci, i sa-
lumi e i formaggi.

L’ALCOL
L’alcol influisce sulla funzionalità di mol-
ti organi e, in particolare su quella del
pancreas e del fegato Non esiste un va-
lore soglia dell’effetto lesivo dell’alcol su-
gli organi perché la suscettibilità al dan-
no alcolico è individuale. Il fegato è dan-
neggiato anche da quantità di alcol mi-
nime, per cui, se l’ittero dipende da una
sofferenza epatica è necessaria l’aboli-
zione di tutte le bevande alcoliche.

Cristina Grande

IN CASO DI ITTERO
ALIMENTI CONSIGLIATI 
LATTE E YOGURT: magri

UOVA solo l’albume

CARNE magra di tutti i tipi, (escluso frattaglie, oca e
selvaggina) private di tutto il grasso visibile e della
pelle. Consigliate le cotture al forno, in padella, ai ferri,
al cartoccio, al vapore, al microonde e la bollitura.

SALUMI E INSACCATI prosciutto magro e bresaola

PESCE fresco o surgelato ad esclusione di anguilla,
aringa, capitone e sgombro.

FORMAGGI ricotta, fiocchi di latte magri, formaggi
light, se non è presente grave malassorbimento .

PANE, GRISSINI E CRACKERS pane, grissini e
crachers non integrali, senza aggiunta di grassi. 

PASTA E ALTRI CEREALI consigliati pasta, riso e pane
non integrali.

VERDURE, ORTAGGI E LEGUMI freschi o surgelati
cotti e passati.

FRUTTA di stagione fresca, intera, in piccole quantità
oppure cotta, passata o centrifugata. 

GRASSI PER CONDIMENTO olio di oliva extravergine
in piccole quantità o secondo il consiglio del medico.

BEVANDE consigliate acqua, tisane e succhi di frutta

ALTRO meringhe, saccarosio, miele e marmellate se
non è presente diabete o intolleranza glucidica

ALIMENTI DA EVITARE 
CARNE carni grasse e fritte, frattaglie, oca e
selvaggina

PESCE pesce fritto e sott’olio, pesci grassi

Salumi e insaccati: tutti ad esclusione di quelli
consigliati

FORMAGGI tutti ad esclusione di quelli consigliati

FRUTTA frutta secca

GRASSI PER CONDIMENTO tutti ad eccezione di
quelli consigliati 

BEVANDE tutte le bevande alcoliche e, in caso di
diabete, le bevande zuccherate

DOLCI Dolci a base di creme, panna, burro o uova. In
caso di diabete sono sconsigliati tutti i dolci
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M
entre proseguono le ri-
cerche e le sperimenta-
zioni per la creazione in
laboratorio di reni
bioingegnerizzati (vedi

numero 211 di Prevenzione Oggi), gli
studi per cercare di risolvere le pro-
blematiche tipiche dei pazienti con
gravi problemi renali si stanno spin-
gendo, parallelamente, anche in un’al-
tra direzione: la realizzazione di orga-
ni completamente artificiali.
Da qualche anno è entrata a buon di-
ritto tra le protagoniste di questa area
di indagine, dove i risultati maggiori fino
ad oggi sono stati conseguiti da equi-
pe mediche statunitensi ed inglesi, an-
che l’Italia. Questo grazie al contribu-
to ed al ruolo che sta  giocando il San-
t’Orsola di Bologna ed in particolare il
gruppo guidato dal professor Antonio
Santoro, direttore dell’unità di Nefro-
logia presso questo ospedale.
Come membro della società interna-
zionale Blood Purification, alcuni anni
fa il professor Santoro ha avuto modo
di presentare agli altri soci di questa as-
sociazione i risultati delle sue ricerche
su alcune particolari resine, utilizzate
dalla sua equipe come filtri di purifica-
zione per il sangue di pazienti affetti da
intossicazioni chimiche esogene o en-
dogene. “Ogni anno la Blood Purification,
di cui faccio parte da dieci anni, tiene un

congresso dove i membri possono portare al-
l’attenzione degli altri le proprie diverse
esperienze, creando l’occasione per con-
frontarsi e unire le reciproche conoscenze”.
Proprio come è successo in questo caso,
quando circa 5-6 anni fa Santoro ha ini-
ziato a intrecciare con altri medici i pro-
pri pareri e riscontri in merito alla crea-
zione di un rene artificiale portatile che
sfruttasse al meglio le innovazioni in-
trodotte dalle nano tecnologie e dalle
ultime scoperte scientifiche e tecnolo-
giche del settore.
“La dialisi tradizione è molto impegnati-
va per i pazienti che vi si devono sottoporre
- ha spiegato Santoro - va infatti eseguita
almeno tre volte a settimana, a volte anche
tutti i giorni, e richiede circa 4 ore per ogni
seduta. Lasso di tempo necessario perché il
sangue venga depurato completamente.
Inoltre va tenuto conto che per filtrare il san-

gue di un essere umano servono dai 120 ai
140 litri di liquido sterile per dialisi. Un
peso impensabile da caricare all’interno in
un ipotetico rene portatile.”  Ha sintetiz-
zato: “Già quarant’anni fa, tra i membri
della comunità scientifica internazionale,
si parlava della possibilità di creare un rene
portatile in grado di rendere la vita dei pa-
zienti più semplice ed agevole. Una mac-
china capace di depurare il sangue suffi-
cientemente piccola ed efficace tale da po-
ter essere realmente portatile e liberare così
i pazienti stessi dall’obbligo di recarsi in
ospedale ogni settimana per sottoporsi alla
dialisi. All’epoca pero?, mancavano le tec-
nologie per supportare il progetto”.
Il primato come iniziatore e pioniere in
questo settore è stato riconosciuto da
tempo a Victor Gura, un professore as-
sociato della scuola di medicina David

IL RENE 
ARTIFICIALE
PORTATILE

L’altra alternativa 
alla dialisi in ospedale
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Geffen presso l’Università della Cali-
fornia a Los Angeles. Negli ultimi
sette anni il professor Gura è stato im-
pegnato presso l’ospedale Cedars Sinai
dove, grazie ad un contributo del Mi-
nistero della Salute statunitense, tre
anni fa ha costruito e sperimentato in
laboratorio il Wak (Wearable Artificial
Kidney) ovvero il prototipo di un rene
portatile artificiale.
Il dispositivo è stato successivamente
testato anche in Italia ed a Londra, pres-
so il Royal Free Hospital, dove il pro-
fessor Andrew Davenport ha prose-
guito la sperimentazione e reso noti i
risultati delle sue ricerche anche ai
membri della Blood Purification. Pro-
prio Davenport, presidente dell’asso-
ciazione e membro dell’unità di Ne-
frologia della University College Lon-
don Center presso il Royal Free Ho-

spital di Londra, ha coinvolto Santoro
nelle ricerche in corso a livello inter-
nazionale per sviluppare il primo pro-
totipo di rene artificiale rendendolo re-
almente portatile. “Dopo aver sentito la
mia relazione sulle sperimentazioni che sta-
vamo facendo a Bologna, nonché appura-
te le acclarate capacità delle resine di pu-
rificare il sangue da sostanze intossicanti,
Davenport mi chiese se era possibile im-
maginare di usare le resine anche per la pu-
rificazione del sangue tipica di una diali-
si - ricorda Santoro - prima della sua ri-
chiesta, noi avevamo usato le resine come dei
veri e propri filtri per depurare il sangue
di pazienti affetti da intossicazioni ester-
ne, come quelle da farmaci, funghi, fumo ed
altre sostanze chimiche, ed endogene, cioè
legate alla produzione di sostanze anomale
create dal corpo dello stesso paziente e che
devono essere tolte. Il caso classico è il mie-

loma.” Quello che chiedeva Davenport
era però ancora un passo avanti:“Ab-
biamo iniziato a saggiare alcune resine per
vedere se queste potevano essere trattate ed
usate anche per la depurazione del sangue
del tipo realizzato in dialisi. Abbiamo così
scoperto che un’unica resina non è detto che
trattenga tutto ciò che le si chiede di bloc-
care e per questo sarebbe stato meglio pre-
disporre diverse “cartucce filtranti” dove far
passare il sangue progressivamente, per far-
gli cedere le diverse sostanze tossiche”.
Per come è stato fin qui concepito, un
rene artificiale ha bisogno di alcuni fon-
damentali elementi per funzionare:
cartucce per depurare, pompe
per estrarre l’acqua in eccesso nel san-
gue, spesso infatti i pazienti in dialisi
non riescono ad urinare e bisogna
estrarre dal corpo fino a 2 litri al gior-
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Visione schematica del rene
indossabile che consta di un

filtro per la depurazione e di un
insieme di cartucce contenenti

resine per rigenerare il liquido
di depurazione. 

Inoltre vi è un sistema di tubi
che portano da un lato il sangue
e dall’altro il liquido di dialisi.

Il tutto richiede un sistema
alimentabile con una batteria

che fornisce energia alle pompe.

Codice Colore
Nero: supplementi di Sali

(elettroliti)
Giallo: sistema 

di resine rigeneranti
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no di liquidi, ed infine delle sacche per
la raccolta di questi ultimi. Il tutto rea-
lizzato con un elevato grado di minia-
turizzazione per rendere il dispositivo
davvero portatile.
“Vari team in questo momento, in diverse
parti del mondo, stanno lavorando su
questo progetto, concentrandosi ognuno su
di un aspetto diverso. In Inghilterra stan-
no facendo grandi passi avanti sull’acces-
so vascolare senza aghi nei cateteri men-
tre gli americani si stanno muovendo sul-
la miniaturizzazione. Noi stiamo lavo-
rando sul concetto assorbitivo, per cercare
resine più performanti. Il nostro obiettivo
è quello di riuscire ad arrivare a creare del-
le resine per filtrare il sangue con una du-
rata di anni. Capaci di continuare a de-
purare il sangue senza quasi avere bisogno
di essere mai sostituite, una volta inserite
in dispositivi dati al paziente. Se infatti
adesso una cartuccia filtrante realizzata con
le nostre resine non copre ancora le 24 ore,
il sogno è creare un sistema impiantabile con
una durata comparabile a quella di un by-
pass per il cuore. Anche se, rispetto al rene
che depura e espelle l’acqua in eccesso, il cuo-
re è un organo più semplice con una atti-
vità prevalentemente meccanica, come pom-
pa. Il rene è più complesso”. Ha confida-
to Santoro: “Ma per il momento tutto que-
sto non basta per arrivare all’obiettivo che
ci siamo posti. Ci sono grosse aspettative e
le tecnologie odierne aprono molti orizzonti
tuttavia, quando si va nello specifico, i pro-
blemi sono ancora moltissimi e non si
hanno ancora i tempi precisi per l’appli-
cazione pratica e sistematica delle nostre in-
dagini”. Rispetto alle ricerche legate alla
bioingegnerizzazione dei reni, come sta
facendo il professor Remuzzi presso
l’Istituto Mario Negri di Milano, San-
toro ha chiarito subito che “Nell’artifi-
ciale puro non si avrà mai una depurazione
perfetta come quella di un organo realiz-
zato in laboratorio. Ma - ha aggiunto -
pur con una efficienza depurativa più ri-
dotta, il rene artificiale portatile sta la-
sciando il mondo dei sogni per entrare nel-
la realtà”.
Il futuro appare quindi, quantomeno in
parte, roseo “Ora siamo in una fase dove
si è capito che le resine, materiali biocom-
patibili che non provocano reazioni nel-

l’organismo quando vi entrano in contat-
to, possono svolgere una funzione utile per
filtrare il sangue e grazie alla miniatu-
rizzazione il macchinario per la dialisi non
sarà più, come è invece attualmente, gran-
de come un frigorifero”. Nel relazionare
sui risultati ottenuti fino ad oggi, San-
toro ha frenato però i facili entusiasmi
e messo le mani avanti in merito ai tem-
pi di realizzazione di un compiuto
rene artificiale portatile. “Per ora pos-
siamo dire di essere ancora alla fase pro-
totipale” ha specificato infatti, spiegan-
do come i problemi non ancora risolti
siano molti.  Primo tra tutti la gran-
dezza ed il peso specifico del macchi-
nario, oggi intorno ai 6 kilogrammi tra
pompa, cartucce di resina e sacche per
la raccolta dei liquidi. Impensabile da
far indossare in modo continuato ai pa-
zienti. “Resta un problema tuttora insor-
montabile anche l’accesso vascolare. Ovve-
ro un accesso a vasi sanguigni dal diame-
tro abbastanza elevato da poter consenti-
re di prelevare velocemente il sangue. Non
è praticabile infatti che un uomo tenga de-
gli aghi nel braccio per una intera giorna-
ta. È troppo scomodo. Per ora i bioingegneri
ci stanno lavorando, l’obiettivo sembrereb-
be quello di avere un accesso vascolare dai
grossi vasi  dell’addome del paziente”. E
ancora: “Un altro nodo non sciolto è la sco-
augulazione del sangue, una volta fuoriu-
scito dall’organismo, per evitare trombi. Su
questo fronte ci sono dei risultati confortanti,
mentre siamo indietro invece sul dove an-
dare a scaricare il liquido in uscita dalla
filtrazione. Si può pensare di farlo fluire nel-
la vescica ma su questo non c’è ancora nul-
la di concreto e per ora siamo fermi alla so-
luzione della sacca esterna. L’obiettivo
resta quello di togliere la limitazione che il
contatto con la macchina dà al paziente. I
vari team di ricerca nel mondo stanno la-
vorando in parallelo, poi metteremo insie-
me i risultati - ha concluso Santoro -
Londra ha fatto partire una prima, picco-
la sperimentazione clinica in ospedale.
Direi che oggi siamo in una fase di ripen-
samento. Stiamo rileggendo i risultati ot-
tenuti, rivedendo gli aspetti tecnici per poi
tornare a rimodellare il progetto ancora me-
glio”.

Fernanda Snaiderbaur

IL DOTTOR GURA CON IL SUO WAK

Alcuni tipi
di resine assorbitive
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A
ttenzione alla persona e
alle sue emozioni, farsi ca-
rico del paziente in modo
globale: questi i tratti fon-
damentali della filosofia

che anima il Reparto di Oncologia a
Carrara.
In questi anni il reparto diretto da
Maurizio Cantore si è distinto sul
piano nazionale per la realizzazione
d’iniziative non consuete, eppure effi-
caci, volte a creare per il paziente on-
cologico un ambiente ospitale, stimo-
lante, diverso.
Il progetto globale punta ad un recu-
pero della persona grazie anche alla
possibilità di esaltarne le capacità e la
voglia di reagire.
La qualità della relazione porta dun-
que a miglioramenti psicologici. L’an-
no passato Maurizio Cantore, in oc-
casione della nostra intervista realiz-
zata per raccontare l’esperienza dei Do-
natori di Musica, ci ricordava come fos-
se in via di pubblicazione uno studio che
dimostrava come partecipazione ai
concerti portasse ad una riduzione del-
lo stress psicologico durante il ricovero.
Allargare lo sguardo ad un più ampio
contesto di cura è stato dunque lo spun-
to per aprire all’interno del reparto un
ambulatorio di Medicina Estetica ri-
volto ai pazienti trattati con chemio-
terapia e radioterapia. Anime del-
l’ambulatorio, aperto ogni mercoledì
mattina, sono la biologa Roberta Tar-
tarini e il chirurgo estetico Annalisa
Beatini.
Quali le origini del progetto?
A rispondere è Annalisa Beatini che con

emozione ed entusiasmo spiega “Ne-
gli anni 2003-2007 ho frequentato la
Scuola di Medicina Estetica della Fon-
dazione Internazionale Fatebenefratelli di
Roma, espressione didattica della Società
Italiana di Medicina Estetica. Tale scuo-
la, diretta dal nostro grande maestro,
prof. Carlo Alberto Bartoletti, (purtroppo
recentemente scomparso) ha sempre avuto
un approccio olistico, considerando il pa-
ziente nella sua globalita, per cui si è sem-
pre dato una grande importanza al-
l’aspetto umano. Già dal 2006 il prof. Ful-
vio Tomaselli, responsabile degli ambula-
tori di medicina estetica e l’allora prima-
rio di oncologia, la prof.ssa Vittorina
Zagonel, iniziarono una collaborazione che

LA MEDICINA ESTETICA 
PER IL SOCIALE
Annalisa Beatini chirurgo generale, 
medico estetico e responsabile dell’Ambulatorio 
di Medicina Estetica in Oncologia a Carrara
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portò all’istituzione del primo ambulato-
rio di medicina estetica in oncologia, ge-
stito dallo stesso prof. Tomaselli e dalla dott.
Gloriana Assalti, farmacista e cosmetolo-
ga.
In quel contesto, in cui si poteva dialoga-
re direttamente con il reparto di Oncolo-
gia, si rese evidente che la Medicina Este-
tica poteva essere utile per i pazienti che a
causa della chemioterapia e della radiote-
rapia vedevano, tra l’altro, sconvolto il pro-
prio equilibrio estetico con la perdita dei ca-
pelli, soffrivano per dermatiti, secchezza cu-
tanea e molto altro.
Quell’esperienza mi ha segnato profon-
damente e quando mi sono diplomata nel
2007 ho deciso di proporre all’Oncologia
di Carrara un progetto che potesse ripete-
re l’esperienza romana”.
Dal 2007 quale tipo di assistenza
hanno trovato fino ad ora i pazien-
ti a Carrara?
“Assistiamo soprattutto donne affette da neo-
plasia della mammella che costituiscono la
maggior parte dei pazienti del nostro am-
bulatorio.
Forniamo soprattutto consulenza per af-
frontare gli effetti ‘collaterali’  che vanno
di pari passo con le terapie: secchezza cu-
tanea, perdita dei capelli, lesioni delle
unghie, radiodermiti, e per molti altri pro-
blemi.
Per queste pazienti insieme alla dott.ssa
Tartarini abbiamo redatto una sorta di
‘protocollo’  che certamente va personaliz-
zato ogni volta, ma che ci aiuta a seguire
meglio le ammalate.
In caso di neoplasia alla mammella vie-
ne fatta una visita prima dell’inizio del-
la chemioterapia: consigliamo l’acquisto im-
mediato di una parrucca (peraltro com-
pletamente rimborsata per le pazienti re-
sidenti in Toscana) e l’acconciatura della
stessa da parte del parrucchiere di fiducia,
insieme al taglio dei capelli prima della loro
caduta e prescriviamo prodotti per evita-
re gli effetti collaterali. Rivediamo le pa-
zienti se insorgono problemi durante il cor-
so della terapia, sennò le rivediamo alla fine
del ciclo chemioterapico prima dell’inizio
della radioterapia per prescrivere la pro-
filassi per le radiodermiti e, ancora, nella
fase finale per assisterle nel delicato pas-
saggio della ricrescita dei capelli, delle un-

ghie, della pelle. Suggeriamo farmaci o in-
tegratori che non abbiano controindicazioni
con la terapia oncologica di base o con il
tipo di neoplasia, ma ugualmente effica-
ci”.
Quali i disturbi più frequenti?
“Ci occupiamo di tanti aspetti, ma ogni con-
siglio è contestualizzato ed illustrato: l’in-
formazione e la conseguente formazione
della paziente sono fondamentali.
I primi suggermenti sono volti a insegnare
quali prodotti usare e quali evitare. Van-
no eliminate le lozioni troppo aggressive
o sgrassanti perchè le cure vanno a stra-
volgere il film idrolipidico che protegge la
cute e danneggiano anche i capelli e le un-
ghie.
Sono anche Tricologa e buona parte del mio
lavoro in ambulatorio riguarda i proble-
mi di ricrescita dei capelli dopo la chemio,
con la prescrizione di prodotti o lozioni
(come sempre compatibili con i farmaci già
assunti) che favoriscano la ricrescita dei ca-
pelli.
La nostra attenzione va anche all’epider-
mide che durante la radioterapia può pre-
sentare arrossamenti e ustioni, anche in que-
sto caso risulta fondamentale l’indicazio-
ne di detergenti delicati e creme protetti-
ve e lenitive che diano sollievo e riducano
l’entità delle lesioni prodotte dalle radia-
zioni ionizzanti.
Ci occupiamo anche dei problemi dati dal-
le cicatrici chirurgiche, della sindrome
mani-piedi che colpisce soprattutto chi è in
cura per neoplasie all’apparato digerente,
avvertendo fastidio nelle zone degli arti”.
Competenza e solidarietà. L’am-
bulatorio è organizzato su base vo-
lontaria. Come e perchè?
“La Dott.ssa Tartarini lavora in repar-
to grazie ad una borsa di studio dell’As-
sociazione ‘Il volto della speranza’, sem-
pre a fianco dell’Oncologia di Carrara. Du-
rante la normale attività svolge il suo la-
voro di biologa ed ha un rapporto diretto
e costante con il reparto e i malati.
Il mercoledì mattina entrambe ci dedi-
chiamo volontariamente a questo proget-
to che fin dall’inizio ha trovato grande ap-
poggio in tutto lo staff  del reparto. C’è
grande intesa, riusciamo a dividerci al me-
glio i compiti perchè ben sostenute e cir-
condate dalla solidarietà e professionali-

MEDICINA ESTETICA PER IL SOCIALE
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tà dei colleghi oncologi e di tutti quanti la-
vorano in reparto.
Io lavoro a Sarzana, pochi chilometri da
Carrara, non più in Toscana bensì in Li-
guria. Talvolta mi capita di ricevere lì pa-
zienti che vivono in quella zona e hanno
scelto Carrara per curarsi”.
L’Oncologia di Carrara continua a
sorpredere...
“Ogni iniziativa è proposta pensando
unicamente al bene del malato, mai per am-
bizione o desiderio di visibilità. Il repar-
to lavora per offrire ai malati progetti che
li spingano a trovare la voglia di vivere,
talvolta utilizzando la musica, l’arte o pro-
ponendo iniziative che valorizzano il
corpo. Poco prima di Natale lo scultore co-
staricano Dereida, uno dei più grandi al
mondo, ha donato all’ospedale una serie di
grandi stampe raffiguranti alcune delle sue
sculture monumentali. La sera dell’inau-
gurazione molti pazienti si sono prepara-
ti per il vernissage e si sono goduti attimi
di spensierata bellezza. Dereida era pre-
sente, e da grande uomo qual è, per la sua

innata discrezione e umilta’, dopo la pre-
sentazione mi ha confidato che temeva che
le stampe fossero troppo grandi, di essere
stato invadente. Uno scultore di fama mon-
diale che dona le sue opere e ha tali timo-
ri... cose del genere capitano solo nella poe-
sia del reparto di Oncologia di Carrara!”

Clelia Epis

Consulti personalizzati, ma an-
che pomeriggi di formazione
e divertimento. Tra le attivi-

tà legate all’ambulatorio di Medicina
Estetica del reparto di Oncologia di
Carrara ci sono anche alcune inte-
ressanti e divertenti incontri da vivere
in gruppo.
In questi anni sono stati organizza-
ti diversi seminari, rivolti alle pazienti,
al personale e ai volontari del repar-
to, nei quali sono affrontati vari ar-
gomenti, dagli effetti delle terapie, alla
profilassi per controllare tali effetti
collaterali, alle tecniche di camoufla-
ge per mascherare cicatrici post ope-
ratorie e vari inestetismi legati alla
malattia e non. Alla parte teorica pro-
posta dai medici è sempre seguita

quella pratica, grazie alla presenza di
tecnici del settore. In occasione del
Natale 2013 è stato proposto un
gradevole pomeriggio di festa, dedi-
cato esclusivamente al makeup este-
tico: “Abbiamo pensato - specifica An-
nalisa Beatini - che prima delle feste fos-
se importante accendere nelle nostre pa-
zienti la voglia di essere donne. Un vi-
sagista è stato con noi e ha illustrato tut-
te le fasi da rispettare per ottenere un truc-
co perfetto: dalla detersione, all’idrata-
zione, al fondotinta, dalla cipria all’ac-
qua termale come ultimo tocco. Sono sta-
te insegnate le regole basilari per la scel-
ta dei colori più adatti al proprio viso e
alla proprie tonalità, le nozioni tecniche
per truccare al meglio gli occhi e le lab-
bra. È stato molto divertente, l’atmosfe-

La Dott.ssa 
Tartarini
ovvero 
la bilancia 
sorridente

Un pomeriggio in reparto: 
camouflage, trucco e make up
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ra era allegra e per un pomeriggio si è di-
menticata la malattia”.
Che tipo di prodotti sono stati uti-
lizzati?
“Sia in ambulatorio che nei workshop uti-
lizziamo spesso prodotti e campioni of-
ferti da alcune aziende che collaborano
al progetto. Cerchiamo di evitare alle pa-
zienti qualsiasi spesa extra, anche per il
trattamento a casa. Consigliamo prodotti
già in commercio, ma che rispetto ad al-
tri non contengono sostanze dannose o ag-
gressive per la cute. 
A seconda delle esigenze possiamo sug-
gerire anche prodotti fitoterapici o na-
turali. È sempre importante lo scambio
con colleghi impegnati in altri settori, o
in altri luoghi, per riuscire a persona-
lizzare al meglio il trattamento consi-
gliato. Raccomandiamo sempre attenzione
nella scelta autonoma del prodotto, met-
tendo in guardia da quelle aziende che
stanno cercando di fare business sul tar-
get oncologico”.
Quali sviluppi?
“A Roma ad esempio la Medicina Este-
tica è rivolta non più solo ai pazienti on-
cologici, ma anche ad altre specialità, per
problemi legati al tipo di malattia, alla
eventuale lunga degenza o a particola-

ri disagi che riguardano problemi che in-
teressano la cute e i suoi annessi, quindi
ora si seguono pazienti dializzati, neu-
rologici (ad esempio per il trattamento
combinato delle severe iperidrosi), gine-
cologiche (cambiamento del corpo in
menopausa, secchezza delle cute e delle
mucose). 
Si sono quindi allargati gli orizzonti e
in generale non ci si occupa più solo di
problemi prettamente estetici. Ricordia-
moci che fondamento della medicina
estetica è il raggiungimento dell’equili-
brio psicofisico del paziente, vi è un ap-
proccio olisitco con una presa in carico
globale della persona, con una forte
componente sociale.
La Medicina Estetica oggi è sempre più
attenta a questo aspetto: nei principali
congressi quasi sempre una sessione è de-
dicata all’aggiornamento in campo on-
cologico. Dal 2002 è una costante, sta ma-
turando una coscienza sia nazionale
che internazionale. A febbraio, ad esem-
pio, ho in programma a Mosca un in-
tervento al Congresso Internazionale
di Medicina Estetica dal titolo Medici-
na Estetica nel sociale, con particolare ri-
guardo all’oncologia”.

C. E.

ESSERE e
APPARIRE 

Malattia è un ostacolo, malattia è un
obbligo, è la difficoltà di affronta-
re il cambiamento, è la costrizio-

ne a riaccettarsi tanto diversi, talvolta troppo. 
Si è spesso portati a pensare ad un tumore
come a qualcosa che avvelena dentro, che agi-
sce all’oscuro, ma questa terribile patologia sa
anche sfregiare in superficie, all’esterno, in quel-
la parte di noi che tutti vedono. Il dolore della
malattia si associa necessariamente alle cure
che, ironia della sorte, stravolgono l’immagine

della persona coinvolta: quell’immagine che il
paziente ha di sè, quella che crede gli altri ab-
biano di lui, quella che realmente gli altri han-
no. 
Sottoporsi alla chemioterapia significa ascol-
tare il linguaggio duro e aspro della realtà, co-
stringe a fare i conti con se stessi, con le pro-
prie forze, con la sentenza schietta e inflessi-
bile emessa dallo specchio. 
Curarsi significa lottare, sondare dentro di sè
il coraggio rimasto, continuare ad andare
avanti sempre e comunque... anche diversi da
come si era. 
Ester è una donna elegante, lavoratrice, animata
da quella tenacia schiva, concreta, unicamente
e tipicamente lombarda. 
Da alcuni anni lotta con una sindrome tumo-

rale al fegato (retaggio di un precedente tumore
al seno che, per una serie di coincidenze non
volute, si è ripresentato e si è propagato al-
l’addome). Il suo essere donna forte è stato fe-
rito nella parte più femminile. Non si è arresa
mai, la sua energia è stata segnata, ma mai se
ne è svanita. 
Il suo racconto mette in luce un aspetto che
in un primo momento può apparire seconda-
rio in momenti tanto drammatici, ma Ester ha
la capacità di farci comprendere che la perdi-
ta dei capelli in occasione della chemio sia il
gesto che dà forma alla sofferenza, alla lotta,
alle sensazioni indefinite che molti malati pro-
vano. 
In occasione delle cure Ester ha dovuto ridi-
segnare il suo profilo: “È stato un momento

Poesia umana e racconto...
MEDICINA ESTETICA PER IL SOCIALE
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drammatico, non lo dimenticherò. Il parrucchiere
non ha accorciato i capelli, ha tagliato a zero,
a zero. Ero lì con la mia testa, solo con la mia
testa, e la testa nuda davanti allo specchio non
è bella”.
Il male era lì e faceva ancora più male. Il fred-
do era ancora più freddo: “Non ci rendiamo
conto, ma i capelli ci proteggono, eccome se
ci proteggono!”.
La vita di Ester è continuata, così come il la-
voro e con esso la necessità di trovare una so-
luzione:  “Ho cercato una parrucca. L’alterna-
tiva sarebbe stata il turbante, ma no...che or-
rore. Certo c’è chi lo preferisce, e fa bene ad
utilizzarlo se lo ritiene la soluzione giusta, ma
per me era umiliante. Il mio lavoro comporta
una vita di relazione, devo e voglio stare tra le
persone: impensabile farlo in quello stato”. 
Scegliere non è stato facile e dunque è sem-
brato naturale affidarsi a chi già si conosceva:
“Ho chiesto consiglio ad un conoscente per tro-

vare il fornitore ideale. Tutte le parrucche nor-
malmente in commercio, di capelli naturali o sin-
tetici, provengono ormai dal Sud Est Asiatico,
ma ce ne sono di migliori rispetto ad altre per
consistenza, taglio, colore. Dovendola portare
tutto il giorno, tutti i giorni ne avevo scelto una
di capelli veri; la richiesta era alta 880 Euro ma
ho accettato. Purtroppo quando l’ho indossa-
ta mi sono accorta che c’era stato un errore:
non era come quella che avevo chiesto. Avrei
dovuto rifiutarla, ma mi serviva, o chiedere un
rimborso, ma ero in imbarazzo per via della per-
sona che mi aveva consigliato il fornitore.
La portavo con difficoltà, in casa la toglievo ma
non volevo farmi vedere a testa nuda dalla mia
famiglia e dunque giravo per casa con una ber-
retta, anche di notte, pur se chiusa in came-
ra mia”. 
Vicino all’Istituto di Milano dove è in cura, Ester
vede un negozio di parrucche; le sembrano bel-
le ma è titubante perchè non vorrebbe ripetere

un’altra spiacevole avventura. Alla fine si fa co-
raggio e,  con in testa la brutta parrucca co-
perta da un foulard, entra.
“Il titolare mi ha subito dato l’impressione di es-
sere una persona competente e anche acco-
gliente. Il negozio era pieno di parrucche an-
che molto strane. Lui sapeva del perchè del-
la mia richiesta, ma dopo averne provate al-
cune adatte a me ha insistito per farmene pro-
vare anche di colorate, da sera, esagerate!
Ha saputo farmi ridere, ha sciolto il nodo che
mi strozzava la gola e finalmente ho scelto”. 
All’arrivo della nuova parrucca due sorprese:
pur essendo sintetica, il prodotto era perfetto
e il costo di “soli” 280 Euro!  “Aveva un taglio
bellissimo, sfumato così come mi è sempre pia-
ciuto; tutti dicevano che non ero mai stata pet-
tinata così bene”. 
La parrucca era biondo cenere... dalla cene-
re si può rifiorire. 

C. E.

Un’attenzione particolare
al peso corporeo

All’interno dell’ambulatorio, par-
ticolare attenzione è riservata al
peso. A illustrarci questo parti-

colare focus è ancora la Dottoressa An-
nalisa Beatini
“Nelle donne affette da carcinoma mam-
mario il monitoraggio del peso è fonda-
mentale perchè le terapie sono somministrate
proprio in base al peso corporeo, inoltre l’obe-
sità è ormai riconosciuta come fattore di ri-
schio sia per il cancro che per le recidive.
Sappiamo bene che durante la terapia la bi-
lancia non deve diventare un incubo, ma con-
trollare anche quest’aspetto aiuta la ripre-
sa fisica e piscologica, e anche l’autostima ne
è rafforzata.
In generale è stato monitorato un aumento
medio di 5,5 kg dall’inizio alla fine della
cura. 
Questo perchè le pazienti sono affette spes-
so da una nausea simil gravidica e cerca-
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no di spizzicare continuamente piccole dosi
di cibo asciutto, generalmente carboidrati,
come fette biscottate e crackers; questo com-
portamento ripetuto abitualmente nei mesi
della chemio comporta inevitabilmente un
aumento di peso.
Un altro elemento che incide è la forzata me-
nopausa (specialmente nelle donne piu’
giovani) che implica un rallentamento me-
tabolico. Terzo fattore non trascurabile è una
sorta di sindrome depressiva, abbastanza dif-
fusa, che spinge a mangiare qualche cosa in
più per appagare le proprie ansie e tristez-
ze. Non ultimo il cortisone che viene spes-
so utilizzato in fase di cura tende a far ac-
cumulare peso”
Quale il vostro compito?
“Creiamo un rapporto d’intesa con la pa-
ziente, poi impostiamo un programma di in-
tervento nutrizionistico: misuriamo il BMI,
facciamo valutazioni antropometriche, la in-
vitiamo a compilare un diario alimentare
per 15 giorni. In queso modo riusciamo a
comprendere se il suo problema è legato solo
ad un fattore di diseducazione e, dunque, le
insegnamo a correggere le proprie abitudi-
ni invitandola ad usare i vari nutrienti nel-
le giuste quantità; oppure facciamo una pre-
scrizione personalizzata in base alle neces-
sita’ che la paziente presenta, non solo ali-
mentari ma anche famigliari e lavorative”.
Quali altri consigli?
“Fare attività fisica, compatibile alla ma-
lattia, come una camminata veloce che ol-
tre ad essere salutare e raccomandata da tut-
te le linee guida, aiuta a regolare il peso. Il
nostro consiglio però è anche quello di
camminare possibilmente in compagnia, in
questo modo anche l’umore migliorerà e si
sarà spinti ad uscire di casa pensando meno
alla malattia”.
Come sono seguiti gli altri pa-
zienti?
“Ci occupiamo prevalentemente dei pazienti
in sovrappeso o con abitudini alimentari sba-
gliate, ma quando per il tipo di neoplasia,
per eventuali interventi chirurgici o terapie
particolarmente pesanti e anoressizzanti il
paziente va sottopeso, lo affidiamo alle cure
del centro di nutrizione ospedaliero che è in
grado di fornire le calorie necessarie attra-
verso terapie endovenose o con particolari
preparati ipercalorici”. 

C. E.

MEDICINA ESTETICA PER IL SOCIALE

Fare attività fisica,
compatibile alla

malattia, come una
camminata veloce che

oltre ad essere salutare e
raccomandata da tutte le

linee guida, aiuta a
regolare il peso. Il nostro

consiglio però è anche
quello di camminare

possibilmente 
in compagnia, in questo

modo anche l’umore
migliorerà e si sarà

spinti ad uscire di casa
pensando meno 

alla malattia.
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“S
iamo solo uomini
che aiutano altri
uomini”. È questo il
motto della Onlus
Cancro Primo Aiu-

to. L’Associazione, senza scopo di lu-
cro, propone servizi nel campo del-
l’assistenza socio-sanitaria a favore de-
gli ammalati di cancro, ad essa spet-
ta la paternità del Progetto Parruc-
che.
Nato in Lombardia, il progetto si è
esteso ora anche in altre Regioni : “A
fine gennaio - spiega Flavio Ferrari,
amministratore delegato di Cancro
Primo Aiuto - siamo stati a Catania
all’Istituto Oncologico del Mediter-
raneo. Ci hanno conosciuto anche
grazie a uno sponsor che sostiene la
nostra iniziativa. E ora anche le don-
ne siciliane malate di cancro potran-
no ricevere le nostre parrucche”.

IL PROGETTO
Partito alcuni anni fa in alcune strut-
ture ospedaliere della Lombardia,
dallo scorso 8 marzo è approdato an-
che sul web.
In cosa consiste il Progetto Par-
rucche? 
“Per donne che sono costrette a sottoporsi
a dei cicli di chemioterapia - spiega an-
cora Ferrari - Cancro Primo Aiuto
mette a disposizione gratuitamente una
parrucca di ottima fattura. 
Negli ospedali dove il servizio è presen-
te, le donne vengono aiutate e sostenute
nella scelta della parrucca da acconcia-
tori che offrono la propria consulenza
gratuita per la scelta del modello e del co-

lore, in maniera da evitare alle pazien-
ti questo impegno che può essere fonte di
ulteriore dolore e disagio. Lavoriamo in
partnership con le organizzazioni di vo-
lontariato che già sono presenti nella
struttura, questo ci consente di dare con-
tinuità al servizio. Ad esempio a Lecco,
tra i primi centri attivatisi, ogni lunedì
è possibile rivolgersi agli operatori e al
parrucchiere sia per la scelta che per le
prove.
Tutte le parrucche sono sintetiche, ma sono
di fattura pregiata. In un momento tan-
to difficile cerchiamo di dare a una
donna uno strumento utile per mantenere
dignità e fascino. Tra le nostre utenti, pur-
troppo malata, c’è anche la giornalista
SKY Alessandra Caramico che ha scel-

PROGETTO PARRUCCHE 
NON SOLO LOMBARDIA
L’Associazione Onlus Cancro Primo Aiuto
propone servizi a favore di malati di cancro
Sua la paternità del «Progetto Parrucche»
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to di essere protagonista di uno spot che
fa conoscere il progetto. Parrucche simi-
li hanno un prezzo che può variare tra
i 250 e i 300 euro, ma ribadisco che sono
sono fornite gratuitamente”.
Come è possibile?
“Possiamo contare sull’aiuto di un cen-
tinaio di sponsor, grandi e piccoli, che con
fedeltà ci hanno sempre sostenuto in
questi anni. A questi contributi si af-
fiancano le donazioni dei privati e quel-
le raccolte con il 5x1000”.
Quali i centri ospedalieri coin-
volti?
“Ospedale di Desio; Ospedale di Carate
Brianza; Istituti Clinici Zucchi di Mon-
za; Ospedale di Lecco; Ospedale di Lodi;
Ospedale Sacco di Milano; Policlinico
San Matteo di Pavia; Ospedale di Son-
dalo; Ospedale Valduce di Como; Istitu-
to Clinico Villa Aprica di Como; Ospe-
dale di Vimercate; Ospedale di Bergamo,
Ospedale di Circolo di Varese. Oltre che
presso la nostra sede di Monza.
Il servizio è nato in Lombardia, per que-
sto è fornito capillarmente in questa Re-
gione, ma dall’8 marzo 2013 si è volu-
to portare il progetto al di fuori degli
ospedali estendendolo al resto della re-
gione e anche al di là dei confini lom-
bardi”.

SERVIZIO VIA WEB
“È stato preparato sul sito di Cancro Pri-
mo Aiuto (www.cpaonlus.org) uno spa-
zio dedicato al Progetto Parrucche dove,
dopo aver compilato uno specifico modulo,
si può fare la richiesta.
La parrucca viene poi recapitata a casa
dell’interessata gratuitamente: a carico
dell’ammalata restano solo le spese di spe-
dizione. È stato fatto un accordo con un
importante produttore di parrucche (che
ha realizzato uno specifico catalogo con
una ventina di prodotti) e con un di-
stributore a livello nazionale per portarle
nelle case delle ammalate che le richie-
deranno. La parrucca resterà poi della
paziente”.

LA COLLEZIONE
“Per soddisfare pienamente le esigenze
delle ammalate, con gli esperti di Par-
rucche Lanza abbiamo anche creato una

MEDICINA ESTETICA PER IL SOCIALE

DALL’ALTO: MEDICI E DONATORI PER LA CONSEGNA DELL’ECOGRAFO A MERATE; 
INAUGURAZIONE DELL’AMPLIAMENTO DELL’HOSPICE DI GIUSSANO; 

DONAZIONE DELL’AUTO ALL’OSPEDALE DI MAGENTA.
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nuova ed esclusiva collezione di parruc-
che di alta qualità: Fair Trade Wigs (Le
Parrucche della Solidarietà) che, tra
l’altro, sarà presto aggiornata. Si sono
prese in considerazione - e si è cercato di
soddisfare - le diverse esigenze in termini
di look: In Fair Trade Wigs si trovano
modelli dal taglio corto, medio, lungo, con
acconciature lisce, ricce, appena mosse, ed
ogni modello è presentato in un’ampia
gamma di colori, perché ogni donna pos-
sa in ogni momento ritrovare se stessa.
tutto il catalogo è consultabile e ordina-
bile sul nostro sito”.

I NUMERI
Il successo di quest’operazione sta
tutta nei numeri: nel corso del 2012
sono state distribuite oltre 500 par-
rucche, nel 2013 abbiamo registrato
una vera escalation: quasi 1.300, di cui
i nove decimi in Lombardia. In ospe-
dali di rilievo come Bergamo e Lec-
co siamo arrivati lo scorso anno a di-
stribuire 150-200 parrucche. Tutto è
segno che il progetto comincia ad es-
sere conosciuto e che ne viene rico-
nosciuta la validità. Perché molte
donne vengano a conoscenza di que-
sta possibilità, è stato realizzato uno
spot trasmesso su diverse emittenti
televisive.

NOVITÀ
Progetto Dietista on line
Il servizio ha preso il via nel no-
vembre 2013. Collegandosi al sito del-
l’associazione (www.cpaonlus.org ), i
pazienti hanno la possibilità di chie-
dere indicazioni su quale dieta sia me-
glio seguire: “La dottoressa Martina
Semeraro Bertozzi, consulente dietista
presso il reparto di Oncologia del-
l’Ospedale Sacco di Milano, risponde alle
domande dei pazienti rivoltele via web.
Risponde dando indicazioni per af-
frontare la nausea, le infiammazioni e
molto altro. Già una ventina di persone
hanno usufruito del nuovo servizio. I ma-
lati possono mandare via email insieme
a una scheda in cui devono specificare al-
cuni dati e alcuni valori (peso, altezza,
livelli di appetito, di nausea/vomito, dei
dolori, dei sapori...), la diagnosi e la te-

rapia o il tipo di intervento subito ed
eventuali aspetti specifici; la dietista,
poi, invierà al paziente i suoi consigli e
la dieta da seguire e naturalmente reste-
rà a disposizione”.

L’ASSOCIAZIONE
Nel corso del 2013 hanno avuto rap-
porti con l’associazione 20.000 pa-
zienti per un totale di oltre 
40.000 prestazioni.
“L’Associazione è nata nel 1995 in me-
moria del senatore Walter Fontana. In
una prima fase i servizi forniti punta-
vano sull’informazione e la formazione:
erano anni in cui si cominciava a parlare
di cancro e i malati all’inizio erano di-
sorientati, avevano bisogno di spiegazioni,
riferimenti, pareri.
In seguito abbiamo cercato di sviluppa-
re servizi più completi che potessero
aiutare i pazienti su tutti i fronti. Cer-
chiamo di operare dove, purtroppo, la Sa-
nità pubblica non riesce ad intervenire.
Sono tanti gli interventi realizzati in
questi anni - spiega Ferrari - la lista
completa è visibile sul nostro sito, ma vor-
rei ricordare gli ultimi in ordine di
tempo: l’ampliamento dell’Hospice di
Giussano (MB), passato da 15 a 20 po-
sti, la donazione di 2 ecografi, tra cui uno
di ultima generazione che permetterà di
potenziare il trattamento e la cura dei tu-
mori senologici e dell’addome, a dicem-
bre all’Ospedale di Merate, un’auto per
il servizio domiciliare ai malati al-
l’Ospedale di Magenta. Cerchiamo di la-
vorare per il territorio e con il territorio,
per questo a dicembre abbiamo avviato
una sottoscrizione (versando 100.000
euro) in Valtellina con lo scopo di racco-
gliere quanto necessario per un accelera-
tore lineare da installare nell’ospedale di
Sondrio. La Provincia, il Comune e i cit-
tadini hanno già fatto molto, speriamo
che la Regione possa aiutarci a realizzare
anche questo sogno”.

Clelia Epis

Cancro Primo Aiuto
Sede: Monza - via Ambrosini, 1
Tel. 039.498.9041
info@cpaonlus.org
www.cpaonlus.org
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P
asseggiando per le strade
delle nostre città è sempre
più comune vedere ragaz-
zi ed adulti con piercing
(dal verbo inglese to pier-

ce, ovvero perforare parti superficia-
li della pelle, come labbra e naso, allo
scopo di inserirvi oggetti in metallo,
preziosi, pietra o osso, come orna-
mento o pratica rituale) o tatuaggi che
occhieggiano dagli orli dei loro abiti.
Dalle ultime rilevazioni statistiche in-
fatti, noi italiani siamo risultati tra i
popoli europei più propensi al ta-
tuaggio. In particolare secondo un’in-
dagine del 2013 realizzata dalla SWG
tra i nostri connazionali di età com-
presa tra i 18 ed i 44 anni, il 42%
avrebbe pensato almeno una volta di

farsi un tatuaggio, dove il 47% di loro
sono donne. Proprio queste ultime poi
ritengono nel 46% dei casi che il ta-
tuaggio sia un simbolo di auto espres-
sione, mentre solo il 25% lo ritiene un
simbolo di ribellione. 
In chi non appartiene al gruppo de-
gli amanti del tatuaggio però, spesso
guardando una persona tatuata sor-
ge spontanea la domanda sul perché
questi abbia deciso di farsi un disegno
indelebile sulla pelle o si sia fatto in-
filzare parti del proprio corpo con
anelli o punte. Soprattutto se maga-
ri l’individuo osservato lo si conosceva
anche prima del trattamento e lo si
considerava “naturalmente” bello.
“Era così carina/o prima. Guarda
che disastro ora!”. Quante volte que-

«Non coprirmi
tutte le rughe, 

ci ho messo una
vita a farmele

venire». 
Anna Magnani

IL CORPO & NOI
Come la nostra immagine corporea 

racconta di noi. 
Anche oltre le nostre intenzioni



sta affermazione è risuonata nell’aria
quando si parla di qualcuno partico-
larmente “decorato”? Secondo Ales-
sandra Lemma, psicoanalista italiana
da 40 anni a Londra, membro della
British Psychoanalytical Society e
consulente in qualità di psicologa
clinica, questo genere di pratiche af-
fondano la propria motivazione nel-
lo stesso terreno da cui germogliano
i nostri desideri di vestirci con un cer-
to stile anziché un altro, di truccarci,
usare il botulino oppure andare da un
chirurgo plastico per un intervento
estetico permanente ed invasivo.
“Metter la crema sulla faccia o ricor-
rere alla chirurgia estetica sono cose
molto diverse, ovviamente, ma sul per-
ché le facciamo non c’è differenza. Tut-
ti noi modifichiamo i nostri corpi, an-
che ogni volta che selezioniamo cosa
indossare al mattino o come truccar-
ci, oppure attraverso le fantasie su
come modificarlo. È un’illusione che
aiuta a sentirsi meglio. Perciò ben ven-
gano le cure di bellezza. L’importan-
te è comprendere e riconoscere que-
ste seduzioni in noi stessi” ha avuto
modo di dire la psicoanalista in un’in-
tervista1 alcuni giorni prima del suo
seguito intervento al Festival della
Mente di Sarzana2 “Sbagliato è solo
quando diventa un rigido rituale,
quando non c’è scelta ed il senso di sé
si frantuma. E se ti rifai il naso, poi il
mento e poi provi il botox, continui a
cambiare l’esterno perché non riesci
ad affrontare ciò che hai dentro”.
Come accade anche per i tatuaggi o i
piercing che mano mano invadono il
corpo di chi decide di dedicarvisi as-
siduamente “Nel tatuaggio a questo
punto non c’entra più la bellezza
quanto il bisogno di ricreare il proprio
corpo. E nei casi estremi, parlo di chi
si ricopre di segni dalla testa ai pie-
di, può rivelare esperienze traumati-
che, abusi sessuali o cure materne op-
primenti. Ed in questo caso è un
modo per reinventare se stessi, cac-
ciare l’antica intrusione e riappro-
priarsi di ciò che è stato rubato”. Il
punto nodale, per la Lemma, è quin-
di capire quando la manipolazione cor-

porea, nonostante il dolore provoca-
to dal processo di modificazione, di-
venta necessaria psicologicamente
per chi la perpetua, passando così dal-
la cura di sé amorosa a una cura di sé
sanguinosa. Capire cioè quando la mo-
difica corporea non è più una scelta
creativa, occasione per l’evoluzione del
proprio sé, bensì sintomo di una fra-
gilità, la ricerca di una difesa da
un’angoscia più profonda.
“Però ” avverte Lemma “cerchiamo di
agire sempre con cautela nel formu-
lare le nostre ipotesi di fronte a cor-
pi modificati. Non diamo per sconta-
ta una patologia quando siamo in pre-
senza di manipolazioni, anche se di en-
tità importante. Non è mai il caso di
arrivare a questa conclusione troppo
rapidamente” prima, secondo Lemma,
bisogna guardare alle motivazioni
che spingono a modificarsi la super-
ficie della corpo sollevando, per così
dire, la pelle e guardando sotto, ver-
so l’Io di chi decide di agire sulla pro-
pria immagine corporea. Perché “la
funzione psichica delle modificazioni
corporee resta comunque quella di
dare soluzioni ad ansie che spesso
sono universali”.
Per cercare di capire se dietro un cor-
po modificato si celi un essere umano
in equilibrio con sé stesso oppure in-
vece segnato da malessere psicologi-
co, Lemma è quindi partita proprio dal
corpo, usato come un filo di Arianna
per inoltrarsi nel labirinto della psi-
che umana, e parallelamente, nella no-
stra cultura tanto amante ed attenta
all’esteriorità’, cercando dove risieda
la differenza tra modificazioni cor-
poree “raffiguranti” e “sfiguranti”,
autoaffermazioni e autodistruzioni. 
“Vi è una differenza tra le modifica-
zioni corporee che possono essere
compiute nel nome della moda, della
religione o dell’affiliazione sociale o
che invece sono sostenute da uno sta-
to più disperante e/o violento della
mente verso sé stessi e il proprio cor-
po. Se cioè queste pratiche sono attuate
sotto pressioni socio culturali o sono
un’espressione di un comportamento
autolesionistico, indicatore di unaP
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patologia individuale.” Infatti “Chi ha
uno o due tatuaggi fatti insieme ai coe-
tanei nel corso dell’adolescenza, per
esempio, è in uno stato della mente to-
talmente diverso da chi frequenta il sa-
lotto del tatuatore una volta al mese
e dedica ore ai rituali di automedica-
zione che i tatuaggi richiedono nel
breve periodo. La differenza non è
semplicemente quantitativa o neces-
sariamente relativa al metodo scelto
per alterare il corpo, sebbene il gra-
do di danno perpetuato contro il pro-
prio corpo sia una dimensione im-
portante. Quel che fa davvero la dif-
ferenza” dice “risiede piuttosto nella
misura in cui la ricerca della modifi-
cazione diviene compulsiva e neces-
saria per l’individuo, così come la fan-
tasia che ispira questi atti di modifi-
ca, tanto che senza la messa in atto di
questa fantasia il sé dell’individuo si
frantuma”. E torna all’esempio della
chirurgia estetica “Nei casi patologi-

ci di modificazioni corporee, i rituali
di bellezza occidentali, come la chi-
rurgia estetica, sono diventati dei
puntelli per le personalità in disgre-
gazione, che nascondono non solo ru-
ghe e grinze ma anche l’angoscia in-
teriore”.
Essenziale allora, per comprendere se
si è di fronte ad un atto patologico, è
capire se chi agisce lo ha scelto o è in-
vece animato da una sorta di costri-
zione interna. Se la pratica della mo-
dificazione corporea è di quest’ultimo
tipo la Lemma non esita a considera-
re questi atti al pari dell’abuso di al-
cool e droghe. “Alcuni possono trovare
la modificazione corporea molto at-
traente, e proprio come i tossicodi-
pendenti, possono sottoporsi a nu-
merosi metodi, come i trattamen-
ti cosmetici o i tatuaggi, nel tenta-
tivo di curare il dolore psichico”. E
purtroppo, secondo Lemma, la no-
stra società, così ripiegata sul cul-

ALESSANDRA
LEMMA

Psicoanalista, membro della
British Psychoanalytical Society

e consulente in qualità di
psicologa clinica. È visiting

professor presso la Psychoanalysis
Unit allo University College

London e presso la Essex
University. Direttrice della

Psychological Therapies
Development Unit alla Tavistock

e Portman NHS Foundation
Trust e della Clinica del

Psychological Interventions
Research Centre dello University

College London, ricopre inoltre
la carica di general editor per la

collana «The New Library of
Psychoanalysis» e di regional

editor per l’International
Journal of  Psychoanalysis. I

suoi interessi clinici e di ricerca
ruotano attorno ai disturbi
dell’immagine corporea (in

particolare la dismorfofobia),
alla transessualità, al trauma e

allo sviluppo in adolescenza. Tra
i suoi libri: Sotto la pelle (2011)

e Terapia dinamica
interpersonale breve (con M.

Target, P. Fonagy, 2012)
pubblicati da Raffaello Cortina

Editore. 

IL CORPO E NOI

ABITI CHE SALVANO LA VITA

Prepariamoci: l’abbigliamento sta per diventare qualcosa di
più di uno status symbol. Guardando le novità pro-
poste dall’industria del settore per il mercato

americano infatti, è facile prevedere che nel giro di
pochi anni i nostri vestiti non si limiteranno a coprirci
e ripararci dal freddo ma saranno anche in grado di aiu-
tarci, ad esempio, a prevenire attacchi di cuore o diagno-
sticare malattie come il cancro al seno. Il segreto di questa
rivoluzione sta tutto nell’applicazione di micro sensori all’in-
terno dei tessuti degli indumenti, dispositivi dalle dimensioni ridottissime ma in grado
di controllare costantemente i segnali vitali di chi li indossa. La First Warning Systems,
per cominciare, sta testando un reggiseno sportivo che monitora i vari strati epider-
mici del seno per evidenziare se ci siano pericoli di cancro. Probabilmente, passati i
regolari controlli per l’approvazione, questo capo di abbigliamento intimo sarà in ven-
dita nel 2015. Già quest’anno sarà invece possibile acquistare sul mercato americano
pantaloni da corsa in grado di tracciare delle statistiche sui tempi degli allenamenti
mentre si corre e suggerire quindi a colui che li sta indossando come migliorare le pro-
prie performance sportive. Monitorando le calorie bruciate durante l’allenamento in-
fatti, ma anche misurando il battito cardiaco e la respirazione, il capo di abbigliamento
sportivo sarà in grado di elaborare tutti i dati che avrà raccolti e trasmettere all’atleta,
attraverso una app dell’i-Phone, delle tabelle personalizzate per fare nuovi esercizi.
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to dell’immagine patinata, spinge
proprio verso questo comportamen-
to con i propri messaggi, veicolati dai
principali mass media, rafforzando l’il-
lusione negli individui più deboli che
trattamenti estetici vari e chirurgia
plastica possano essere la risposta, per
Lemma “tanto veloce quanto evane-
scente”, la scorciatoia per il proprio do-
lore psichico. “Come lo spacciatore di
droghe va a caccia della vulnerabili-
tà del tossicodipendente, l’industria
della bellezza asseconda le ansie per
i propri corpi e l’invecchiamento,
persuadendoci che questi sono pro-
blemi che possiamo risolvere piutto-
sto che fatti della vita con cui dob-

biamo venire in qualche
modo a patti”.
Cercare le motivazioni
che portano alcuni di
noi a modificazioni cor-
poree importanti, come
il tatuarsi grandi parti

del proprio corpo o sottoporsi ad in-
terventi chirurgici,  spesso ottenute
a costo di dolore e lunghe pratiche di
automedicazione successive agli in-
terventi stessi,  è stato oggetto di stu-
dio della Lemma per molti anni. La
psicologa ha condotto una ricerca
approfondita, sfociata poi nel testo
“Sotto la pelle- Psicoanalisi delle mo-
dificazioni corporee”, che l’ha porta-
ta a scandagliare la storia dell’umanità
fin dai suoi primordi, alla ricerca del
perché e del senso profondo che ri-
veste per  l’uomo l’attività manipola-
toria sul proprio corpo “Il tatuaggio
è una pratica presente già nella tarda
età della pietra, testimoniata da reperti
datati intorno al 6000 ac” ha raccon-
tato Lemma nel suo intervento a
Sarzana “Le pratiche di manipolazio-
ne all’epoca avevano una forte valen-
za simbolica, caricate com’erano del
compito di trasmettere credenze e va-
lori del gruppo a cui il tatuato ap-
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“Tutti noi abbiamo una storia da
raccontare, ma non sempre scegliamo di
farlo. La storia che non possiamo
evitare di raccontare è quella che
inevitabilmente narra il nostro corpo.”
Così Alessandra Lemma, attingendo al
suo lavoro clinico e di ricerca, ma anche
al cinema, alla narrativa e all’arte,
spiega come la decisione di modificare il
proprio corpo tramite piercing,
tatuaggi, chirurgia estetica o altre
modalità possa essere sia un’attività
tesa all’autoaffermazione ma anche
all’autodistruzione. L’ansia per il
proprio aspetto, la funzione psicologica
della chirurgia estetica e del tatuaggio,
il disturbo di dismorfismo corporeo
sono infatti elementi sempre più
ricorrenti nella società dell’apparire e
della corporeità, nonostante il dolore dei
processi di modificazione. Sotto la Pelle
considera da una prospettiva
psicoanalitica le motivazioni che
possono portare alle pratiche di piercing,
del tatuaggio, di certa chirurgia estetica
o di altre modificazioni corporee
suggerendo come l’origine della spinta
a modificarsi in maniera estensiva la
superficie del proprio corpo e la
preoccupazione ossessiva per il proprio
aspetto abitano nel mondo interno della
persona, sotto pelle appunto. Cercando
così di esplorare le fantasie sottostanti a
questo bisogno di modificarsi. 

F. S.

“Non vogliamo creare qualcosa che sia solo un nuovo gadget quanto
piuttosto realizzare nuovi strumenti utili e funzionali” ha spiegato Da-
vide Vigano, amministratore e cofondatore di Heapsylon, l’azienda che
ha messo in vendita questi pantaloni da corsa a 200 dollari circa. Le

stime attuali prevedono che il mercato di quelli che
sono chiamati “vestiti intelligenti” aumenterà

del 34,5% rispetto al 2011, arrivando a quota
605,9 milioni di dollari.  Il progetto più am-

bizioso in questo senso arriva da una so-
cietà creata da alcuni laureati del MIT, il

Massachusetts Istitute of Technology
di Boston, uno tra i centri di studio
sulle tecnologie più prestigiosi al

mondo. Da settembre 2013 infatti la
Rest Devices, nata dall’idea di ex stu-

denti del MIT, ha iniziato a vendere per
200 dollari circa una tutina per neonati realizzata in materiale biologico che monitora
la temperatura di chi la indossa e se registra un repentino cambiamento dei valori ter-
mici, possibile sintomo di rischio di morte infantile, avvisa i genitori con un segnale d’al-
larme sui loro cellulari. I vestiti ci salveranno la vita quindi? Forse si. Anche se, come
ha detto l’amministratore delegato di First Warning Systems Rob Royea “Questi nuovi
indumenti saranno degli aiuti all’azione dei medici, non un sostitutivo delle loro cure”.
(Fonte, Tech by Eliana Dockterman)

F. S.



parteneva nonché svolgere un ruolo
di viatico per oltretomba e, a volte, an-
che funzioni profilattiche e terapeu-
tiche. Come in Camerun, dove la
stella disegnata vicino al fegato avreb-
be dovuto proteggere l’organo vita-
le di chi se la faceva tatuare.” Con il
trascorrere del tempo e l’evoluzione
delle organizzazioni umane però le
cose sono molto cambiate e “Quando
oggi adottiamo, importandole nella
nostra società, queste pratiche tradi-
zionali di modifica del corpo, realiz-
zate sia con belletti che con tatuaggi
o altri mezzi, esse perdono quasi tut-
ta la loro arcaica funzione di veicolo
per informazioni sui valori, tradizio-
ni e filosofia del gruppo di apparte-
nenza dell’individuo tatuato ed il loro
significato emerge come invece più re-
lato al singolo.” Secondo la psicologa
“Il corpo di una persona che oggi si
faccia tatuare, oppure realizzi altre mo-
dificazioni corporee, non parla più solo
o soltanto del proprio gruppo socia-
le di appartenenza quanto piuttosto di
qualcosa di più intimo, legato al sog-
getto e meno alla collettività. Au-
mentando così la possibilità dei tatoo
e delle altre pratiche manipolatorie di
essere espressione di istanze private,
oltre quelle sociali. Istanze che si di-
mostrano in molti casi più pressanti
di queste ultime, anche se magari
meno evidenti”. 
Le manipolazioni del proprio corpo, in
base agli studi condotti dalla Lemma,
si rivelano quindi un veicolo, un modo
che la psiche umana ha usato in pas-
sato per comunicare importanti in-
formazioni sulla propria identità, va-
lori ed affiliazioni, ma che successiva-
mente ha investito del compito di par-
lare anche delle paure e traumi in-
consci dell’individuo, dati che chi si mo-
difica il corpo si porterà addosso per
sempre. “Puoi cambiarti quanto vuoi”
ammonisce la psicologa “ma impri-
mendo nuovi segni sul tuo corpo stai
raccontando la tua storia”3. Del resto
“Tutti abbiamo una storia da raccon-
tare” dice “ma non sempre scegliamo
di farlo. La storia che non possiamo
evitare di raccontare però è quella che

inevitabilmente narra il nostro corpo.”
Già, perché il nostro corpo è “il mez-
zo più duttile a nostra disposizione per
dimostrare o comunicare i nostri sta-
ti interni della mente, come ci sentia-
mo rispetto a noi stessi ed agli altri, si
sviluppa all’interno delle nostre rela-
zioni precoci con altre persone e la sua
modificazione esprime inevitabilmente
qualcosa sulla qualità delle relazioni in-
teriorizzate”. E di queste  la principa-
le e più antica è quella tra madre e
bambino. 
“Sentirsi desiderabile, essere causa di
desiderio come direbbe Lacan, attra-
verso lo sguardo affettuoso della ma-
dre che per la prima volta si posa su
di noi, è altrettanto importante a li-
vello evolutivo che imparare a tolle-
rare i propri limiti e imperfezioni” sin-
tetizza Lemma “ lo sguardo si posa sul
corpo del bambino e permette il ri-
conoscimento da parte sua del corpo
stesso come il sito in cui incontriamo
l’alto, il luogo in cui negoziamo il si-
gnificato di uguaglianza e differenza,
dipendenza e separazione.” Per vive-
re un rapporto sereno con noi stessi
la via è quindi unica: non negare il cor-
po, non oggettivarlo come estraneo da
noi e quindi suscettibile di ogni sevi-
zia. 
Il riconoscimento del corpo come
parte costituente di noi uomini, noi-
esseri-in-corporati, è fondamentale per
una crescita equilibrata della perso-
nalità e “per sperimentarlo così biso-
gna riabilitarlo dalla sua trascuratezza,
recuperando il nostro essere umani
come esperienza di mente e corpo in-
sieme. Altrimenti il pensiero stesso,
quello di una personalità armonica ed
equilibrata, non è possibile”. 

Fernanda Snaiderbaur

1 “Il nostro corpo è una tela: non sfiguria-
mola” Io donna 24 agosto 2013.

2 Alessandra Lemma  - Il corpo come una
tela. Raffigurare o sfigurare il corpo 30 ago-
sto 2013.

3 “Il nostro corpo è una tela: non sfiguria-
mola” Io donna 24 agosto 2013.
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IL CORPO E NOI
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