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Il diabete è al centro di alcuni degli articoli e degli
approfondimenti di questo numero di “Prevenzione Oggi”
che si ricollega così all’interessante testo pubblicato nel numero
precedente dal dott. Gaetano Bianchi, sul diabete mellito.

Per saperne di più e per offrire agli affezionati lettori un quadro esauriente e
documentato, l’équipe di “Prevenzione Oggi” ha incontrato il dottor Roberto
Trevisan, direttore dell’Unità operativa di diabe-
tologia degli Ospedali Riuniti di Bergamo, rica-
vandone un’ampia intervista dalla quale è emerso
che l’obesità e il diabete sono due condizioni in
continuo aumento e stanno assumendo proporzio-
ni tali che l’Organizzazione Mondiale della
Sanità parla di una nuova epidemia del terzo
millennio. Ci siamo inoltre chiesti se e come sia
possibile, nei casi meno gravi, gestire al meglio la
malattia diabetica curando le scelte alimentari. La
risposta è a cura di Cristina Grande che, in questo
stesso numero della rivista spiega come “un’ali-
mentazione corretta sia fondamentale. Nei casi
meno gravi un regime dietetico appropriato può
aiutare a controllare la malattia e a prevenirne le
complicanze acute e croniche”.
Ci sembra così di rispettare il nostro obiettivo
basilare che è quello di fare “cultura della dona-
zione” attraverso una diffusione della “cultura
sanitaria” filtrata e messa alla portata di tutti perché siamo convinti che la
vera forza di ogni messaggio stia nella sua semplicità e immediatezza. Un
compito non facile, quello che ci siamo assunti, ma che affrontiamo mese dopo
mese con la consapevolezza di avere il sostegno dei lettori lombardi, sempre più
numerosi e sempre più vicini. In questi anni la nostra rivista ha compiuto
ancora grandi passi in avanti cercando di fornire risposte serie alle domande
che più sovente la gente si pone. Non abbiamo mai avuto bisogno, per cattura-
re l’attenzione dei lettori, di alzare la voce e di scadere nello scandalismo. La
forza della nostra comunicazione sta infatti nel rispetto assoluto di chi ci legge
e nel desiderio, mai sopito, di essere uno strumento efficace nella lotta alla sof-
ferenza. Ma abbiamo anche voluto scoprire altre forme di informazione scien-
tifica seria e positiva. Lo raccontiamo attraverso il bel servizio giornalistico di
Laura Sposito, che illustra la scelta vincente della Fondazione Ospedale
Maggiore Policlinico, Mangiagalli e Regina Elena di Milano. Una soluzio-
ne che risponde a molteplici esigenze fra le quali principalmente dare infor-
mazioni corrette, evitare inutili spettacolarizzazioni e far conoscere l’ospeda-
le per farne apprezzare le potenzialità e la grande disponibilità al servizio
della salute delle persone.
Infine proponiamo la commossa testimonianza dell’amico sig. Massimo
Veneziani che ci racconta le sue riflessioni e i suoi sentimenti quando ha ritro-
vato la sua tessera di iscrizione all’Aido. Un documento di trent’anni fa che
testimonia i primi passi di un’Associazione che ha segnato la storia sociale,
civile e sanitaria dell’Italia.
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E d i t o r i a l e

In copertina:

«L’ULTIMA LUCE»©

foto di 
Giuseppe Pellegrini - Mantova

“La natura spesso offre 
occasioni di colori trovati, 
l’ultima luce risalta 
splendidi elementi naturali.
È la semplicità a comunicare 
l’istante che è parte della
realtà.
La luce crea un’atmosfera 
cromatica che sollecita 
una struggente reazione emoti-
va: è l’ultima istantanea del
giorno”.

Un’accurata indagine 
nella malattia diabetica e riflessioni 
sulla comunicazione scientifica
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“L’obesità e il diabete sono due con-
dizioni in continuo aumento. Le
dimensioni di questo incremento

di obesità e diabete nel mondo occidentale
(anche qui nella Bergamasca) stanno assumen-
do proporzioni tali che l’Organizzazione
Mondiale della Sanità parla di una nuova epi-
demia del terzo millennio. Il problema è per
tutti estremamente importante, perché queste
due condizioni comportano un grande aumento

del rischio di complicanze d’organo. In partico-
lare di malattie cardiovascolari, di complican-
ze oculari e renali”.
Così scrive il dottor Roberto Trevisan, diretto-
re dell’Unità operativa di diabetologia degli
Ospedali Riuniti di Bergamo nella prefazione
al volumetto “Obesità e Diabete - Per saperne
di più”, scritto insieme con i colleghi dott. Italo
Nosari, dott. Giuseppe Lepore, dott. A. Roberto
Dodesini ed edito a cura del Lions Club

WDiabete
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Le armi per affrontare 
l’epidemia

del terzo millennio
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Bergamo San Marco.
Qualche settimana or sono un quotidiano molto
diffuso in provincia di Bergamo pubblicò la
notizia che i Riuniti di Bergamo erano all’a-
vanguardia in Italia nella cura del diabete e
nella sperimentazione di speciali microinfuso-
ri, studiati per rendere più “normale” possibile
la vita dei pazienti diabetici insulino-dipen-
denti. Doveroso per “Prevenzione Oggi” cer-
care di capirne di più per poter offrire ai letto-
ri un quadro dettagliato della situazione sani-
taria su questa malattia, sempre più diffusa e
aggressiva.
Dopo pochi giorni l’équipe di “Prevenzione
Oggi” è  a colloquio con il dott. Trevisan, che
ci accoglie con cortese sollecitudine nel suo stu-
dio presso l’ospedale.
Pozzi: Perché abbiamo scelto di parlare
del diabete? Perché siamo convinti che la
conoscenza aiuti la cura e quindi vogliamo
offrire alla gente la possibilità di imparare
a prevenire per evitare di ammalarsi. E
inoltre vogliamo offrire informazioni per
dare fiducia e speranza a chi di diabete si è
ammalato. Quindi desideriamo parlare
delle diverse cure oltre che del trapianto
del pancreas e delle insule pancreatiche. In
tutto questo Bergamo, grazie anche a lei
quale dirigente di questo reparto, si è posta
all’avanguardia per la cura della malattia”.
Trevisan: Devo fare una piccola pre-
messa: io lavoravo all’Università di
Padova, al Policlinico, uno dei centri da cui
è partita la diabetologia italiana. Ricordo
tra i miei maestri, Crepaldi, che è uno dei
padri degli studi sull’aterosclerosi e sulla
diabetologia. A Padova ho incominciato ad
interessarmi di complicanze renali nel dia-
bete e questo mi ha portato tre anni in
Inghilterra. Là, al Guy’s Hospital, ho
conosciuto alcuni medici dell’Istituto
Negri.  Questo mi ha messo in contatto
con l’Istituto di ricerca di Bergamo. C’è
stata poi l’occasione del primariato e que-
sto è stato il motivo per cui sono arrivato
agli Ospedali Riuniti. Va aggiunto che que-
sto ospedale ha nei diversi reparti persone
molto valide; non solo nella Nefrologia, ma
anche nelle Chirurgie, nelle Medicine, e in
molti altri sono presenti medici e collabo-
ratori di notevole spessore scientifico che
contribuiscono a far crescere enormemen-
te il livello degli Ospedali Riuniti. È
importante perché il diabete ha bisogno di

Dr. Roberto Trevisan
Nato il  24 Ottobre 1957 a VICENZA, coniugato,
un figlio. Si è laureato nel l982 in Medicina e
Chirurgia a Padova col massimo dei voti e la lode
(110/110 e lode), diplomato nel 1985 in
Diabetologia e Malattie del Ricambio. Nel 1990 ha
ottenuto il titolo di  Dottore di Ricerca in Scienze
Endocrinologiche e Metaboliche presso
l’Universita’ di Modena. Dopo un periodo come
borsista presso la Divisione di Diabetologia e
Malattie del Ricambio dell’O. C. di Padova, diretta
dal prof. A. Tiengo,  nel 1988 ha trascorso un
periodo di circa due anni come “Research Fellow”
presso la “Unit for Metabolic Medicine” del Guy’s
Hospital di Londra. Nel 1990 ha ottenuto una
Fellowship della NATO per svolgere tale attività
all’estero. Dal 1989 al 1993, Assistente Medico,
disciplina endocrinologia, presso la Divisione di
Malattie del Ricambio dell’Ospedale Civile di
Padova. Dal 1993 Aiuto Corresponsabile
Ospedaliero di Diabetologia, presso la divisione di
Malattie del Ricambio dell’Ospedale Civile di
Padova. Dal 1996 fino a marzo 2001 Dirigente
Medico I Livello, Aiuto Corresponsabile
Ospedaliero di Diabetologia di ruolo,  presso
l’Azienda Ospedaliera di Padova. Dal marzo 2001
Direttore (primario) dell’Unità Operativa di
Diabetologia presso gli Ospedali Riuniti di
Bergamo.
Dal 1990 svolge la funzione di Professore a
Contratto presso la Scuola di Specializzazione in
Endocrinologia e Malattie del Ricambio (II scuola)
dell’Università di Padova. Dal 2002 professore a
contratto per il Master in Medicina dei trapianti
d’organo, organizzato dall’Università degli Studi
Milano-Bicocca. In campo scientifico, si è dedicato
soprattutto allo studio della nefropatia diabetica e
ha identificato dei marcatori cellulari che predi-
spongono il diabetico a questa grave complicanza
che porta all’insufficienza renale terminale. E’
autore di oltre cento pubblicazioni scientifiche
sulle migliori riviste internazionali. Membro di varie
società scientifiche, e Segretario dell’ European
Diabetic Nephropathy Study Group. Membro dal
giungo 2004 del Comitato Scientifico della Società
Italiana di Diabetologia. Da settembre 2005
Presidente eletto della SID Lombardia.
Nel 1990 ha ottenuto il Premio Delalande  al
Congresso Italiano di Diabetologia per un lavoro
di fisiopatologia clinica della microangiopatia dia-
betica.



un team di diversi spe-
cialisti; in un ospedale
di questo tipo il pazien-
te riesce a trovare,
senza dover migrare in
altre strutture, la rispo-
sta a tutti i problemi che
purtroppo la malattia
diabetica spesso pone,
inclusa la necessità di
un eventuale trapianto
d’organi.
Pozzi: Quindi il tutto
nasce dal primario
ricercatore che porta la
propria esperienza nel-
l’ospedale di Bergamo,
la condivide con altri e
nasce l’équipe, in colla-
borazione e in completa
autonomia con l’Istituto
Mario Negri Bergamo.
Trevisan: È così. Tra
i due istituti c’è una col-
laborazione seria e
rispettosa delle diverse
competenze. Ai Riuniti
facciamo ricerca come
Unità di Diabetologia
in modo totalmente
autonomo. Noi ci occu-
piamo di microinfusori,
di terapia avanzata del
diabete e di altri aspetti
della cura della malat-
tia. L’interazione con il
Negri riguarda invece  più in particolare i
trapianti di insule e la nefropatia diabetica.
Pozzi: Quindi è un valore aggiunto alla
vecchia Diabetologia.
Trevisan: Quello era un servizio peral-
tro fortemente in sofferenza perché tutti i
diabetici venivano curati da due sole perso-
ne, con gravi difficoltà a rispondere alle
grandi necessità degli ammalati. La crea-
zione di un’Unità autonoma con quattro
medici, una borsista specializzata, un’équi-
pe infermieristica ben preparata, ha per-
messo di creare un vero e prorpio team dia-
betologico. Si è creato insomma un buon
gruppo.
Pozzi: Una domanda che ritengo impor-
tante: il diabete è o non è ereditario?
Trevisan: È ereditario. Sia il diabete di

tipo 1 (cioè il diabete insulino-dipendente
che in genere colpisce i più giovani), sia il
diabete di tipo 2, che costituisce il novanta
per cento dei diabetici, sono due malattie a
forte componente genetica. Nei diabetici di
tipo 1 c’è una predisposizione genetica, poi
c’è un evento scatenante che provoca la for-
mazione di anticorpi che distruggono le
betacellule, ma di cui non sappiamo il moti-
vo. Il diabete di tipo 2 è una malattia dovu-
ta a molti fattori; tra questi il fattore eredi-
tario è ancora più potente che nel tipo 1.
Tanto è vero che la frequenza della malat-
tia fra parenti stretti è molto alta. Nel dia-
bete di tipo 2 è però molto importante
anche la componente ambientale, e cioè
l’aumento del peso e la riduzione dell’eser-
cizio fisico. Spesso, purtroppo, il diabete

C

4

P
revenzione

O
g

g
i

Microinfusori

Nel diabete di tipo 1 Bergamo eccelle per la terapia con
microinfusori. Nei diabetici insulino-dipendenti, quelle
persone che sono assolutamente senza insulina, la
terapia tradizionale con le sirighe o le penne non riesce
a imitare perfettamente il comportamento del pancreas.
Adesso esistono dei microinfusori, sorta di minicompu-
ter portatili, delle dimensioni di un telefonino, che per-
mettono un’erogazione dell’insulina in modo modo più
simile al comportamento del pancreas umano.
In queste immagini se ne può vedere uno nei suoi parti-
colari.

I comandi per la selezione 
delle impostazioni

Il display da un’idea 
delle funzioni globali del microinfusore



non viene diagnosticato perché non si fa
l’esame della glicemia. 
Pozzi: Come mai adesso risultano esserci
moltissimi diabetici mentre cinquant’anni
fa ce n’erano molti meno?
Trevisan: Il diabete è una malattia
molto diffusa, definita “l’epidemia del terzo
millennio” dall’Organizzazione Mondiale
della Sanità. Questo perché è cambiato
qualcosa nell’ambiente che fa sì che la pre-
disposizione genetica, che è molto diffusa,
si manifesti molto di più. I fattori sono
chiari: è importante la componente eredita-
ria, ma il diabete aumenta perché aumenta
l’obesità, aumenta l’età media della popola-
zione e diminuisce l’esercizio fisico. Per
questo il diabete è una malattia che aumen-
ta a livelli quasi esponenziali. In Italia circa

il 3-4 per cento della
popolazione è diabetico,
mentre un altro 1-2 per
cento è diabetico senza
saperlo. Facendo le
somme siamo quasi al 5
per cento della popola-
zione. Un dato impres-
sionante. In alcuni degli
Stati Uniti d’America
arriviamo addirittura al
10 per cento della popo-
lazione ammalato di
diabete, mentre nelle
fasce d’età oltre i 60
anni arriviamo al 20 per
cento della popolazione.
Un valore elevatissimo.
Vorrei aggiungere una
precisazione sul concet-
to di “malattia eredita-
ria”. Sappiamo che ci
sono malattie, come la
talassemia, che si tra-
smettono con i caratteri
dominanti dei genitori.
In questo caso abbiamo
una malattia dovuta alla
mutazione di un gene. Il
diabete invece è una
malattia multigenica,
quindi ha trasmissione
ereditaria piuttosto
complessa. Ci possono
essere salti di genera-
zione, oppure maggiore

o minore intensità in una famiglia piutto-
sto che in un’altra. Però abbiamo la certez-
za che una componente importante è quel-
la ereditaria.
Pozzi: Considerata l’importanza della
malattia sarebbe buona cosa fare una seria
prevenzione, ma come si attua? A chi si
rivolgono le persone per evitare di scopri-
re la malattia quando è in fase avanzata?
Trevisan: Detto delle cause scatenanti,
appare ovvio che la prevenzione si basa
sulla riduzione dell’eccesso di peso e  sul-
l’incremento dell’attività fisica, fin dall’età
più giovane. È compito della società nel
suo complesso educare la popolazione, fin
dall’età infantile, ad una corretta alimenta-
zione e attività fisica corretta. E bisogna
agire in fretta poiché mentre un tempo
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Il particolare dell’attacco 
del tubicino flessibile

L’ago-cannula da applicare 
sotto la pelle 

in materiale biocompatibile
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questa malattia compariva in età avanzata,
adesso sono sempre di più i casi di diabete
nei bambini e questo perché i fattori scate-
nanti  intervengono molto prima. Ormai
nella nostra società ci sono tantissimi bam-
bini che nel corso della giornata si muovo-
no poco, stanno ore e ore davanti alla tv,
davanti al computer, seduti alla scrivania
per fare i compiti. Senza dimenticare le ore
trascorse in classe. Per questo dico che la
prevenzione è prima di tutto un compito di
salute pubblica, delle famiglie, della scuola,
del mondo educativo. Abbiamo la necessità
di educare ad una corretta alimentazione e
invogliare infine ad una corretta attività
fisica. È poi necessario individuare i sog-
getti a rischio perché non si può certo pen-
sare di fare continuamente l’esame della
glicemia a 60 milioni di italiani. I soggetti
a rischio, che devono rivolgersi al medico
di medicina generale per fare il primo
screening, sono quelli che hanno parenti
diretti con diabete. Parenti diretti significa
nonni, genitori o fratelli. L’altro elemento
da verificare è il peso. Chi è sovrappeso
deve fare il controllo. C’è un sistema sem-
plice per stabilire se una persona è in
sovrappeso: si prende il peso (es. 85 kg), poi
si calcola il quadrato della statura espressa
in metri (es: 1,80 x 1,80 = 3,24); quindi si
divide il peso per il numero risultato dal
quadrato della statura (es. 85 : 3,24 =
26,23. Se il risultato è un numero fino a 25
il peso è normale; da 25 a 30 in sovrappeso;
sopra i 30 siamo nell’obesità. Altri fattori di
rischio sono: l’ipertensione; aver avuto il
diabete in gravidanza o aver partorito
bambini di oltre 4 kg di peso...
Callioni: Quindi, scusi l’interruzione, ma
“aver avuto il diabete in gravidanza” signi-
fica che si può avere il diabete in gravidan-

za e poi guarire?
Trevisan: È così. Infatti in ospedale visi-
tiamo numerose donne che, durante la gra-
vidanza, sviluppano un lieve diabete e che
poi, dopo il parto, scompare. Fattori di
rischio sono anche l’ipertensione; il cole-
sterolo e i trigliceridi elevati.
Callioni: E torniamo di nuovo all’impor-
tanza di un corretto equilibrio fisico, senza
eccessi di alcun genere.
Trevisan: Quando si hanno dei dubbi
bisogna semplicemente misurare la glice-
mia. Si tratta di un esame con piccolissimo
prelievo del sangue, a digiuno, in laborato-
rio. Sarebbe utile se, dopo i 40 anni, tutte le
persone a rischio si sottoponessero a que-
sto esame almeno una volta ogni due anni.
Pozzi: Quindi abbiamo chiaramente deli-
neato chi è il diabetico e chi sono i sogget-
ti a rischio. Adesso parliamo del riconosci-
mento della malattia e della sua cura.
Trevisan: Per semplicità parleremo del
diabete di tipo 2, perché il tipo 1 riguarda il
10 per cento del totale ed è una forma
dovuta alla mancanza assoluta di insulina
che richiede come terapia quella insulinica.
La cura del diabete di tipo 2 è prima di
tutto l’educazione del paziente. Il medico o
il centro specialistico devono spendersi per
far capire quali siano l’alimentazione e lo
stile di vita sano. Senza di questo anche i
farmaci che noi somministriamo hanno una
scarsa possibilità di raggiungere gli effetti
desiderati. Se la malattia peggiora nono-
stante queste attenzioni si passa al tratta-
mento con farmaci particolari e infine, in
caso di ulteriore peggioramento, alla som-
ministrazione di insulina.
Pozzi: Per certi aspetti mi sembra di sen-
tir raccontare una parte della storia della
mia vita. E spontanea mi viene una doman-

Applicazione: si rimuove l’adesivo liberando l’ago-cannula Si inserisce l’ago-cannula sotto la pelle
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da che riguarda i pazienti (come lo sono io
d’altra parte), che scrupolosi lo sono poco.
Quando si pone la necessità di passare dai
farmaci normalmente assumibili per bocca,
all’insulina?
Trevisan: Va precisato innanzi tutto
che, nella maggior parte dei casi, la mag-
gior parte dei diabetici può essere curata
con compresse. Solo 1l 20-30% dei diabeti-
ci di tipo 2 col tempo non riescono a con-
trollare la glicemia con le pastiglie e devo-
no iniziare la terapia insulinica. 
Pozzi: È possibile offrire ai lettori un
quadro sintetico delle caratteristiche delle
due forme di diabete dette di tipo 1 e di
tipo 2?
Trevisan: Certamente. Il diabete di tipo
1 si manifesta improvvisamente, con tutti i
disturbi che lo contraddistinguono: debo-
lezza, facile affaticamento, fame, dimagri-
mento, aumento della quantità di urine sia
di giorno che di notte, tanta sete. Si tratta
di disturbi dovuti al difetto di utilizzazione
del glucosio che aumenta nel sangue. Nelle
forme più gravi c’è una eccessiva produzio-
ne di sostanze acide (acetone) che derivano
dalla parziale trasformazione dei grassi a
livello del fegato. Porta a disturbi come
dolori e crampi addominali, nausea, vomi-
to, respiro frequente e profondo, stato con-
fusionale, fino al coma. Il diabete di tipo 2
invece è più subdolo e può essere scoperto
per caso in occasione di un’analisi del san-
gue. Oppure può non essere scoperto per
molti anni, anche venti. In alcuni casi, se la
glicemia è molto elevata, si manifesta con i
disturbi che sono dovuti al passaggio di
glucosio nelle urine: aumento del volume
urinario, sete, fame e affaticabilità.
Pozzi: Quali sono le complicanze delle
due forme di diabete?

Trevisan: Entrambe le forme di diabete,
se non curate adeguatamente, portano ad
un danno a tutti gli organi-bersaglio. In
particolare occhi, rene, cuore, arterie e
sistema nervoso (sia i nervi periferici che il
cervello). Vuol dire in sostanza che nel
mondo occidentale il diabete è la causa
maggiore di cecità, di dialisi, di amputazio-
ni ed è tra le cause principali di infarto e
ictus. Se escludiamo i polmoni e il fegato,
tutti gli altri organi vengono danneggiati
se il diabete non è controllato e curato.
Pozzi: Quale parte dell’occhio colpisce il
diabete?
Trevisan: La retina. Succede questo: si
formano delle microtrombosi, delle ische-
mie, nei capillari che danno sangue alla
retina che è la parte più importante del-
l’occhio (si trova nella zona posteriore e
consente la visione distinta). Se queste aree
diventano ischemiche si creano, per una
serie di meccanismi molto complessi, nuovi
capillari fragilissimi che si rompono facil-
mente. Infatti il diabetico diventa cieco
soprattutto perché ha delle emorragie
vitreali. Il globo oculare, cioè, si inonda di
sangue. Poi quando questo sangue viene
riassorbito si formano delle cicatrici che

Si appplica il microinfusore e si impostano le selezioni A questo punto si può mettere in tasca il microinfusore
tornando a svolgere una vita normale.

Le dimensioni sono tali da permettere di nasconderlo
sotto i vestiti.
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provocano il distacco della retina. 
Pozzi: Con il diabete si sviluppano anche
malattie ai reni.
Trevisan: Sì. La malattia renale è simile
come meccanismo scatenante a quello del-
l’occhio. È una malattia dei capillari del
glomerulo (che è l’organo che filtra il san-
gue). Di volta in volta che questi capillari si
chiudono, il glomerulo si occlude e non
viene più attuata la filtrazione dell’urina,
portando all’insufficienza renale.
Pozzi: Quindi si arriva alla dialisi. Ed
ecco ancora una volta dimostrata l’impor-
tanza della prevenzione, o quanto meno di
intervenire all’origine delle malattie.
Trevisan: Certo. Infatti le complicanze
che riguardano gli occhi e i reni sono stret-
tamente legate alla glicemia. È tanto più
probabile che si manifesti il problema
quanto più alta è la glicemia media. Va
detto, per non allarmare inutilmente le
persone, che sono processi che durano
anni.
Pozzi: I problemi legati alla funzionalità
dei capillari portano anche, in alcuni dolo-
rosi casi, alla necessità di amputazione.
Trevisan: Circa l’un per cento dei diabe-
tici, ogni anno, ha ulcere ai piedi. Una lesio-
ne al piede, quando è dovuta al diabete e
quando non è adeguatamente curata, in
un’alta percentuale dei casi porta alla
necessità di amputazione. Questo perché il
diabetico soffre di una forma di neuropatia
che toglie sensibilità agli arti. E’ infatti fre-
quente che una persona diabetica abbia

un’ulcera ad un piede e non se ne preoccu-
pi o la curi male. Va detto che questa è una
complicanza che colpisce in genere persone
relativamente anziane che tendono a sop-
portare e a dare poca importanza ad alcuni
aspetti della salute. Quando parte l’infezio-
ne e si manifesta la cancrena il sanitario ha
solo l’arma dell’amputazione. E il danno è
dovuto ancora una volta al diabete che
negli anni, avendo danneggiato la sensibi-
lità nervosa, rende la persona indifferente
al dolore. Sembrerebbe un vantaggio, in
realtà è un grave danno perché il dolore è
un segnale di qualcosa che non va e non
avvertirlo peggiora la situazione comples-
siva della persona.
Pozzi: Come mai questi guai colpiscono
gli arti inferiori e non quelli superiori?
Trevisan: Anche questa è una bella
domanda. Una dei motivi sta nel fatto che
la neuropatia è tanto più importante quan-
to più è lungo il nervo. Quelli delle gambe
sono lunghissimi e sono quindi i più espo-
sti ai danni del diabete. Poi va detto che la
vasculopatia (cioè l’arteriosclerosi, che è la
chiusura delle arterie) per motivi di tipo
“idraulico” colpisce prevalentemente le
arterie delle gambe. Infatti mentre le arte-
rie delle braccia non si chiudono mai, quel-
le delle gambe e alcune altre arterie (per
esempio la carotide), possono incorrere in
questa problematica. Le cause sono, come
detto, “idrauliche”; la pressione del sangue
fa sì che siano quelle più predisposte a pro-
vocare arteriosclerosi. Altri fattori sono
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collegati all’aumento del colesterolo e della
pressione, frequenti e cattive compagnie
del diabete. Il diabetico ha un rischio alme-
no due volte maggiore di avere un infarto o
cardiopatie ischemiche, cioè occlusione
delle coronarie. Da qui si capisce che il
compito del diabetologo non è più solo un
problema di glicemia. Per ottenere un
risultato concreto bisogna curare tutte le
anomalie metaboliche.
Callioni: Recentemente autorevoli orga-
ni di stampa hanno citato gli Ospedali
Riuniti di Bergamo come sede all’avan-
guardia per gli studi e la cura del diabete.
A cosa è dovuto questo prestigio?
Trevisan: Nel diabete di tipo 1 Bergamo
eccelle per la terapia con microinfusori.
Nei diabetici insulino-dipendenti, quelle
persone che sono assolutamente senza
insulina, la terapia tradizionale con le siri-
ghe o le penne non riesce a imitare perfet-
tamente il comportamento del pancreas.
Adesso esistono dei microinfusori, sorta di
minicomputer portatili, delle dimensioni di
un telefonino, che permettono un’erogazio-
ne dell’insulina in modo modo più simile al
comportamento del pancreas umano. Qui a
Bergamo più di cento diabetici di tipo 1 si
curano con questa innovativa tecnica.
Siamo il centro in Lombardia che ne segue
il numero più alto. Anche il San Raffaele,
che pure è a livelli di eccellenza, ha comin-
ciato dopo di noi. E sono felice di aver por-
tato queste metodiche in una realtà positi-
va e attiva come Bergamo.
Pozzi: Cos’è esattamente il microinfuso-
re?
Trevisan: È una micropompa compute-
rizzata per l’erogazione controllata conti-
nua per via sottocutanea di insulina. La
funzionalità dell’organo viene imitata da
un erogatore computerizzato.
Pozzi: Questa può essere indicata come il
futuro della cura del diabete per chi ha
bisogno di insulina?
Trevisan: Penso che quando questi infu-
sori avranno incorporato anche una mac-
chinetta che misuri la glicemia saremo al
pancreas artificiale. Nel momento in cui
questa macchinetta riuscirà a misurare la
glicemia, potrà infatti “ordinare” al compu-
ter di dare la giusta dose di insulina e il
paziente non ha più questo problema di cui
preoccuparsi. Avrà con sé la macchinetta

che, applicata al corpo (si può togliere in
caso di necessità, come per fare la doccia o
il bagno), lo accompagnerà garantendogli
una vita migliore. Invece di fare quattro o
cinque insuline al  giorno cambierà posi-
zione alla macchinetta ogni due-tre giorni.
Questo significa dare la possibilità ad una
persona diabetica di avere la vita più flessi-
bile e libera possibile. Infatti il diabete
costringe ad una esistenza scandita da
alcuni passaggi obbligati: un certo tipo di
colazione, un certo tipo di pasto, ad una
certa ora, e via dicendo. Il futuro per la
cura del diabete insulino-dipendente è
molto più vicino perché la ricerca tecnolo-
gica sta per consentire la costruzione di un
pancreas artificiale. Una soluzione che è
molto più vicina, a mio avviso, di quelle
previste con l’uso delle cellule staminali. So
che i giornali scrivono che presto si potrà
creare un pancreas partendo dalle cellule
staminali, ma in realtà non è così. Ci vor-
ranno anni, molti anni.
Pozzi: Vediamo il caso di un bel giovane
o di una bella giovane, che sono insulino-
dipendenti ma che, proprio perché sono
giovani, hanno un fortissimo desiderio di
vivere la pienezza della vita, autosufficien-
te e libera. La medicina cosa può fare di più
di quanto detto finora? Il trapianto?
Trevisan: Abbiamo la possibilità di fare
il trapianto sia di pancreas sia di insule.
Trattandosi di trapianto però si richiede
una terapia antirigetto che ha una serie di
controindicazioni. Per tutti gli altri organi
parliamo di “trapianti salvavita” che rendo-
no quindi assolutamente ragionevole e
accettabile il rischio della terapia.
Chiaramente nella terapia antirigetto del
cuore, del fegato e dei reni, il rapporto
rischio-beneficio è sempre a favore del
beneficio, perché senza quel trapianto il
paziente ha una speranza di vita breve. Il
diabetico invece, se viene curato bene, può
avere una vita quasi normale, o comunque
abbastanza buona. Il caso del paziente dia-
betico in dialisi è invece completamente
diverso. Questo paziente ha una prognosi
molto sfavorevole. In questo caso il tra-
pianto del rene (o meglio ancora di rene e
pancreas) risolve radicalmente le difficoltà:
esce dalla dialisi e non ha più la schiavitù
dell’insulina e dei controlli della glicemia.
Questo è un trapianto assolutamente con-
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sigliato, allunga la vita e ha un successo di
fatto superiore all’80 per cento. Adesso
anche in Italia viene offerto il trapianto di
pancreas isolato. A chi viene offerto? In
genere principalmente a pazienti che
hanno ipoglicemia inavvertita. Infatti una
delle complicanze della terapia del diabete
è che dopo tanti anni di malattia il pazien-
te va in ipoglicemia con insulina senza
accorgersene, con rischio di comi improv-
visi e immediati. Si tratta di situazioni in
cui si mette a rischio la vita del paziente e
magari anche degli altri (pensiamo solo al
caso di una persona alla guida di un’auto).
Quindi le motivazioni principali sono, o
stati di coma ipoglicemico o un diabete
impossibile da gestire. Oppure complicanze
che evolvono rapidamente. Preveniamo
allora la dialisi togliendo il diabete attra-
verso il trapianto di pancreas. Il problema
di questo trapianto è che si tratta, fra tutti
i trapianti di organo, di uno fra i più com-
plessi, con rischi superiori al normale. Per
questo ci si sta spostando verso il trapian-
to di insule, che sarà il futuro perché non
comporta un intervento chirurgico con
anestesia totale, con tutti i rischi connessi,
ma più semplicemente si tratta di una inie-
zione all’interno del fegato delle cellule che
producono insulina. Quindi un intervento
che si attua in anestesia locale.
Callioni: Dove si prendono queste cellu-
le da iniettare nel fegato?
Trevisan: Vengono estratte, con proce-
dimenti molto complessi, dal pancreas di
un donatore non vivente. Da vivente è pos-
sibile eventualmente prelevare un rene o
una parte di fegato, ma prendere una parte
di pancreas è un intevento che avrebbe
rischi molto elevati per il donatore. Dal
2000 inoltre esiste una nuova formula di
farmaci antirigetto che ha permesso di far
allungare la durata del trapianto di insule
pancreatiche da pochi mesi ad almeno alcu-
ni anni. Sembrano dati poco significativi,
ma se provassimo a chiedere ad un diabeti-
co come accoglie la notizia della possibilità
di essere sollevato dalle difficoltà delle
malattia per un periodo di quattro o cinque
anni, avremmo una risposta fortemente
positiva. La qualità di vita è indubbiamente
più elevata e quello è il bene più grande per
ognuno di noi.
Pozzi: Quando iniziamo il trapianto di

pancreas a Bergamo?
Trevisan: C’è già la lista d’attesa; c’è
l’autorizzazione del Ministero della Sanità;
la struttura del Mario Negri Bergamo è
pronta ad assumersi l’onere dell’isolamen-
to delle cellule; ed è tutto pronto in
Radiologia. Attendiamo il via libera dalla
Regione. Sul trapianto delle insule pan-
creatiche dobbiamo aggiungere che il van-
taggio di questa procedura è di essere
molto semplice, crea pochi fastidi al pazien-
te, e se la prima infusione ha un risultato
parziale (cioè le cellule producono insulina
ma non a livello sufficiente); allora dopo
uno o due mesi si può fare un ulteriore tra-
pianto di insule. Questa è la grande novità:
si possono fare due, tre, anche quattro tra-
pianti finché la massa di insule attecchite è
tale da permettere l’insulino-indipendenza.
Pozzi: In  casi di donazioni ripetute, i
donatori saranno diversi, questo non crea
problemi di compatibilità?
Trevisan: Non c’è nessun problema:
possono essere utilizzati più donatori. Va
considerato che il processo di separazione
delle insule dal resto pancreas porta a per-
derne circa la metà. Perciò c’è spesso la
necessità di ripetere l’operazione. 
Voglio infine ricordare un altro aspetto
importate nella gestione dei pazienti diabe-
tici nella nostra Unità. A Bergamo, già da
alcuni anni, utilizziamo una cartella elet-
tronica informatizzata che permette rapi-
damente una lettura completa e chiara
della situazione della persona. Uno stru-
mento magari faticoso da gestire, ma fon-
damentale per offrire un servizio puntuale
e preciso.
Pozzi: È stato chiaro.  Ecco perché anco-
ra una volta possiamo parlare di eccellenza
dell’offerta sanitaria a Bergamo, dove c’è
un ospedale che qualcuno potrebbe definire
“di periferia”, ma che ha tutte le competen-
ze per collocarsi in posizione centrale nella
strategia sanitaria regionale e nazionale.

Testi a cura di
Leonio Callioni

Ha collaborato
Leonida Pozzi

Servizio fotografico
Paolo Seminati
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“Trapianti di organo. Oltre trent’anni di esperienza”.

Tre eccellenti specialisti della Fondazione
Ospedale Maggiore Policlinico, Mangiagalli e
Regina Elena di Milano illustrano il cammino
della trapiantologia in Italia, a due decenni di

distanza dal primo trapianto di cuore, effettuato dal prof. Gallucci di
Padova nell’ottobre del 1985. A raccontare i risultati ottenuti nel corso
degli anni dallo staff medico del gruppo ospedaliero sono la Prof.ssa
Luisa Berardinelli, Direttore della Chirurgia vascolare e dei trapianti di
rene, il Prof. Luigi Rainero Fassati, Direttore del Dipartimento di
Chirurgia Generale dei trapianti, il Prof Luigi Santambrogio,
Direttore della Chirurgia toracica. In veste di moderatrice è la Dr.ssa
Anna Parravicini, responsabile dell’Ufficio comunicazione scientifica
della Fondazione. La location? Non l’aula di un convegno, come tutto
farebbe supporre, bensì uno studio televisivo.
In onda su Telenova, la puntata dedicata ai trapianti fa infatti parte del
ciclo “La salute. Parliamone insieme”, una serie di incontri sui temi
della salute che, verso la fine dello scorso anno, sono stati trasmessi
subito dopo il TG delle 19 dalla nota emittente lombarda. Trenta minu-
ti di informazione sanitaria che, nella veste del talk-show, hanno affron-
tato argomenti, strettamente inerenti al bisogno di salute della cittadi-
nanza, con il rigore proprio della comunicazione scientifica di alto livel-
lo che solo un grande Ospedale può offrire. La trasmissione sui tra-
pianti ne è una illuminante dimostrazione che ripaga dalla frequente
circolazione di notizie inappropriate in materia. 
La scaletta messa a punto dalla Dr.ssa Parravicini, esperta di informa-
zione scientifica, si snocciola attraverso il rapido susseguirsi di doman-P
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Scorcio della Fondazione Policlinico
Mangiagalli e Regina Elena dalla Torre VelascaC
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de che la conduttrice pone agli ospiti: si
parte con un contributo fuori campo del
Prof. Sirchia sul Nitp, il centro interre-
gionale di coordinamento nato negli
anni ‘70 presso il Policlinico e divenuto il
più importante sistema di organizzazio-
ne dell’attività di prelievo e trapianto in
Italia; segue, a cura della Prof.ssa
Berardinelli, una rapida carrellata sui
trapianti di rene effettuati presso il
gruppo ospedaliero e si scopre che dal
‘69 sono stati superati i 2600 interventi,
cosa che ha reso il Centro un punto di
riferimento nazionale per quel che con-
cerne sia i pazienti adulti che i bambini.
E mentre il Prof. Fassati espone una det-
tagliata panoramica della situazione dei
trapianti di fegato (120 mila nel mondo,
7000 in Italia), sottolineando come i 700
effettuati presso il Policlinico abbiano
ottenuto dall’European level transplant
registry una valutazione di 10 punti per-
centuali di sopravvivenza superiori al
resto d’Europa, spetta al Prof. Luigi
Santambrogio il compito di parlare della
“cenerentola” della fila: il trapianto di
polmone. Eccellenti per quel che riguarda l’Ospedale (dei 700 trapianti effettuati in
Italia, il secondo in assoluto è stato effettuato al Policlinico e ben 500 gravitano nel-
l’area Nitp), i dati riferiti evidenziano una situazione generale di grande difficoltà: al
mondo questo tipo di trapianti sono solo 19000 e, su 100 donatori multiorgani, solo
il 20% risulta idoneo al prelievo del polmone. La qualità di vita per i trapiantati di
tutte le tre aree (rene, fegato, polmone) è tuttavia più che buona e a darne una imma-
gine efficace è il filmato che raccoglie la testimonianza di un simpatico signore sulla
sessantina. Stuntman incallito prima dell’impianto di un fegato nuovo, nel giro di un
anno dall’operazione ha ripreso a fare acrobazie con la motocicletta e oggi gira per le
strade della sua città, alfiere di un messaggio di speranza ben sintetizzato dalla scrit-
ta apposta sulla maglietta: “Che fegato!”. Altrettanto strabiliato è il Prof. Fassati, che
lo ha operato. “È talmente entusiasmante” - dice - vedere pazienti che arrivano in
Ospedale in condizioni disastrose e poi riprendono una vita normale che a volte mi
sorprendo a pensare quanto ciò abbia cambiato anche la mia esistenza”. Si arriva così
al termine della trasmissione e gli ultimi minuti lasciano spazio al discorso delle pro-
spettive che attendono la trapiantologia. Un rapido accenno della Dr.ssa Parravicini
agli organi transgenici e alle staminali, di grande attualità e i tre specialisti tagliano
corto: “Si tratta di un futuro entusiasmante - afferma per prima la Prof.ssa
Berardinelli - ma da qui a dire che è dietro l’angolo ce ne corre. Molto più importan-
te è invece continuare a sensibilizzare la gente al concetto della donazione”. Concorde
il Prof. Fassati, il quale non stenta a ricordare che “se l’Italia è balzata al secondo
posto in Europa in quanto a reperimento degli organi la spiegazione è da ricercare
nel fatto che, quando si forniscono spiegazioni chiare e puntuali, la gente dimostra
una grande generosità di risposta”. Alla fine la prospettiva più immediata la suggeri-
sce il Prof. Santambrogio: “Il reperimento di organi continua a essere la traiettoria
primaria; ma non dimentichiamo che il futuro sarà sempre più quello di ridurre al
minimo l’immunosoppressione”. 
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I
l programma è
terminato e noi
proviamo a
tirare le
somme, calan-
doci nei panni
di uno spetta-

tore qualunque. Il bilan-
cio, sul piano comunicati-
vo, è soddisfacente: benché
un po’ incline a una certa autoreferenzialità, l’informazione trasmessa sui trapianti è stata
chiara, non eccessivamente specialistica, lineare nei contenuti e nella loro formulazione e perciò
accessibile al grande pubblico; pochi dati essenziali hanno inquadrato in modo completo lo sce-
nario di riferimento per le tre tipologie di trapianti (rene, fegato, polmone) e un ben dosato mix
di contributi autorevoli e di testimonianze della gente comune ha dato al programma quel tanto
di appeal che la mancanza di ospiti famosi avrebbe potuto pregiudicare. Merito esclusivamen-
te di una sapiente regia o c’è qualcosa di più? La risposta la si trova sul sito della Fondazione,
dove si annuncia l’intento programmatico di “essere sempre più vicini ai cittadini che usufrui-
scono dell’Ospedale”. Quando la finalità che si intende perseguire con la comunicazione è quel-
la di servizio, diventa facile piegare anche il mezzo televisivo a questa logica, liberandolo dagli
eccessi di spettacolarizzazione a cui ci hanno purtroppo abituato i reality. Così ha fatto la
Fondazione Policlinico, che si è posta come la prima struttura ospedaliera lombarda ad aver
tentato la strada del talk-show per raggiungere la cittadinanza e avvicinarla ai suoi professio-
nisti d’eccellenza. Dietro ogni risultato, si sa, c’è sempre una lunga preparazione che nella fat-
tispecie ha coinciso con il lavoro che da anni svolge l’Ufficio comunicazione scientifica della
struttura ospedaliera. Abbiamo dunque voluto capire con la sua responsabile, Dr.ssa Anna
Parravicini, come sia nata questa iniziativa. L’esito? Un dialogo serrato sul valore della comu-
nicazione soprattutto quando viene utilizzata da un Istituto come il Policlinico che coniuga il
servizio ospedaliero con la ricerca scientifica e la formazione universitaria. Infine una bella
provocazione. La Dr.ssa Parravicini ha toccato un aspetto che interroga da vicino quella par-
ticolare categoria di persone che con l’Ufficio comunicazione di un Ospedale hanno costanti rap-
porti: i giornalisti. Che debbano ancora imparare a non trasmettere messaggi fuorvianti? Pare
proprio di sì e allora ci auguriamo di aver raccolto bene la sfida.
Dr.ssa Parravicini, come è nata l’idea di questo talk-show?
Tutto è partito dalla pregressa esperienza di tre anni di incontri mensili aperti al pub-
blico, che si tenevano prima presso la Fondazione Cariplo e per il 2005, presso il Teatro
Angelicum. Il titolo era quello che abbiamo deciso di mantenere anche per il ciclo di
puntate su Telenova: “La salute. Parliamone insieme”. Si è trattato di momenti di con-

Una comunicazione...
a prova di giornalista
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La Dr.ssa Anna Parravicini
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fronto privilegiato fra l’Ospedale e la cittadinanza, da cui abbiamo imparato una verità
fondamentale, poi rivelatasi molto utile nell’impostazione del format televisivo: se si
parla alla gente in termini scientificamente corretti e con un linguaggio comprensibi-
le, essa ti capisce e ti segue. 
Come ci siete riusciti?
Sapendo di poter contare su ricercatori e medici di alto livello scientifico, abbiamo pre-
disposto un accurato lavoro preparatorio affinché i contenuti dei loro interventi rispec-
chiassero le caratteristiche che ho detto. Lo sforzo che tutti hanno fatto per semplifica-
re al massimo le argomentazioni è stato ampiamente ripagato dalla soddisfazione del
pubblico intervenuto, che ha partecipato attivamente al dibattito ponendo interrogati-
vi e ottenendo in cambio risposte chiare. Agevolare la comprensione non significa tut-
tavia abbassare il tiro, tanto è vero che l’esperienza dei numerosi convegni organizzati
ci ha molto aiutato a selezionare le tematiche da proporre in funzione dell’obiettivo di
elevare il livello di conoscenze del pubblico.
E il salto dall’incontro in sala a un talk-show televisivo?
È stata la naturale conseguenza del reciproco rapporto di stima che si è stabilito con la
rete televisiva Telenova. La volontà di coinvolgere le emittenti televisive nella ripresa
dei nostri momenti di dialogo con il pubblico non aveva mai sortito come risultato solo
brevi interventi estemporanei mentre io francamente desideravo che si potesse fare un
passo ulteriore in questa direzione. Quando perciò è maturata l’idea di un programma
che riproponesse sul piccolo schermo questa collaudata esperienza sono stata ben feli-
ce di lanciarmi nella nuova avventura e con me i miei collaboratori, che hanno iniziato
a cimentarsi con la realizzazione di contributi filmati sia di professionisti dell’Istituto
sia di pazienti. Telenova dal canto suo, che non avendo nel palinsesto trasmissioni di
carattere medico-scientifico voleva sviluppare questo settore, ha accolto di buon grado
il progetto e ci ha concesso questo piccolo spazio a condizioni vantaggiose.
Come è andata?
Sicuramente la soddisfazione non manca, sia da parte nostra sia da parte della rete, che
ha dimostrato una grande disponibilità a continuare. Certo è ancora prematuro pensa-
re già alla prossima serie, ma indubbiamente la speranza di mantenere questa vetrina
aperta è tanta. 
Quali sono state le differenze che ha ravvisato fra le due esperienze?
Il punto di maggiore diversità del mezzo televisivo rispetto all’incontro in sala è stata
l’assenza del pubblico, che a me personalmente è mancato molto per la perdita di quel
contatto diretto su cui puntiamo costantemente la nostra attenzione. Trattandosi di
una trasmissione-pilota siamo però partiti tenendo conto dell’aspetto organizzativo,
cioè del fatto che la registrazione ci consentiva di calendarizzare meglio gli interventi
degli ospiti accordandoli alle loro esigenze. Non dimentichiamo che si tratta di profes-
sionisti molto impegnati e che riuscire a far combaciare gli impegni dell’uno e dell’al-
tro, tra congressi, sala operatoria, visite ecc. è impresa tutt’altro che facile. Come prima
esperienza quindi abbiamo preferito iniziare nel modo più tranquillo. Certo il nostro
obiettivo è quello di arrivare ad avere una diretta con il pubblico in sala o magari sem-
plicemente con una apertura alle telefonate, pur essendo consapevoli che si tratta di una
gestione decisamente più impegnativa.
E che ci può dire in merito al paragone con trasmissioni del calibro di Elisir ?
Che mentre dal punto di vista scientifico siamo altrettanto competitivi, avendo ospiti
di grande levatura come ho già avuto modo di dire, sul piano dell’audience siamo deci-
samente molto più deboli. Ho partecipato a trasmissioni RAI di carattere medico come
ospite fisso e so benissimo quanto siano dei grossi contenitori dove occorre lasciare
spazio allo spettacolo. Si sa che avere in studio il professore noto, che parla anche per
pochi minuti piuttosto che il vip che racconta di un suo malanno o risponde a un quiz
sulla salute, fa innalzare lo share e cattura l’attenzione del pubblico. Noi siamo sicura-
mente in controtendenza e questo in sé potrebbe anche essere un vantaggio. Tuttavia
ritengo che per ottenere risultati ottimali bisognerebbe trovare un punto di mediazio-
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ne: proporre personalità
non del tutto sconosciute
ma al tempo stesso con il
massimo grado di compe-
tenza nella materia tratta-
ta. Su questo c’è sicura-
mente modo di migliorare,
anche se un altro punto di
forza gioca a nostro favore:
mentre nelle consuete tra-
smissioni di carattere
divulgativo spesso i con-
duttori conoscono a mala
pena gli argomenti propo-
sti, con la conseguenza di
essere del tutto succubi di
quello che l’ospite di turno
afferma e di non avere gli
strumenti per intervenire
nei passaggi poco chiari,
nel nostro breve talk-show
il contributo dell’esperto è
per noi materia quotidiana
di lavoro, oggetto di un
continuo aggiornamento.
Il valore aggiunto è così
rappresentato da una infor-
mazione estremamente
rigorosa.
Quali sono le parole-
chiave della comunica-
zione che fa l’Ufficio di
cui è responsabile?
Due sono i fattori che costi-
tuiscono i pilastri della
nostra comunicazione: un
background culturale forte
e una grande vicinanza alle
esigenze dei cittadini. La
scelta di questo tipo di
impostazione ha delle
enormi ricadute in termini
di impegno globale. Un
impegno che corre sul
duplice binario della pro-
duzione e diffusione di una

cultura della salute intesa come bene da salvaguardare. Tre sono i filoni in cui la comu-
nicazione scientifica della Fondazione articola la sua azione nell’anno corrente (per i
dettagli vedi il sito www.policlinico.mi.it)
- verso un pubblico generico, allo scopo di implementare progetti di educazione/infor-
mazione sanitaria rivolti alla cittadinanza (il portale, sei incontri serali dal titolo
“Ricerca e cura”, il talk-show e le carte di accoglienza);
- verso il personale interno, al fine di rafforzarne lo spirito di gruppo e l’acquisizione
degli strumenti necessari per una gestione consapevole degli aspetti comunicativo-
relazionali nella pratica medica e infermieristica (i corsi ECM sulla comunicazione

PrimaVera Prevenzione
Tra il 7 maggio e il 16 di giugno Milano sarà lo scenario di una serie
di eventi scientifici e culturali dedicati alla prevenzione, all’adozione
cioè di stili di vita consoni alla tutela della salute. Li organizza la
Direzione scientifica e il dipartimento di Medicina preventiva della
Fondazione Policlinico, per far conoscere all’opinione pubblica i pro-
getti strategici di ricerca della Fondazione su questo delicato ver-
sante. Partner di eccellenza, insieme all’Università degli Studi di
Milano, la Fondazione Fiera Milano e l’Associazione Amici del
Policlinico, sarà l’AIDO Gruppo speciale di Milano. Ecco la rassegna
delle iniziative, suddivise fra scientifiche e di intrattenimento.

Iniziative scientifiche:
7-4 maggio: settimana nazionale del trapianto e della dona-
zione di organi, tessuti e cellule, promossa da AIDO Gruppo
Speciale di Milano;
8 maggio: AIDO Progetto Scuole - gruppi di studenti di selezio-
nate scuole superiori milanesi verranno accompagnati a visitare il
Reparto Dialisi della fondazione Policlinico, Mangiagalli e Regina
Elena
11/16 giugno: presso Fiera Milano Congressi Center (via
Gattamelata 2) si svolgerà il 28th International Congress on
Occupational Helth (Prof. Bertazzi). Il tema scelto per celebrare il
centenario del Congresso con cui è stata fondata la Commissione
Internazionale Permanente per la Medicina del Lavoro (ora
Commissione Internazionale, ICOH), è: “Rinnovare un secolo di
impegno per una vita lavorativa sana, sicura e produttiva”.
Week-end della salute
Durante i fine settimana di PrimaVera Prevenzione, la Fondazione
resterà aperta al mattino per offrire alla cittadinanza milanese l’op-
portunità 

- di ricevere le informazioni più aggiornate nell’ambito della pre-
venzione, attraverso un ciclo di incontri che si svolgeranno alle
ore 10 presso l’Aula Meeting del Padiglione Marangoni (sede del
Centro trasfusionale). Si comincia domenica 14 maggio con
“Prevenire è meglio che curare”, una mattinata interamente dedi-
cata al tema delle patologie da fumo, che vedrà tra i relatori il Prof.
Sirchia. I partecipanti potranno effettuare un test di misurazione
del monossido di carbonio presente nei polmoni e compilare un
questionario di autovalutazione della dipendenza da nicotina.
- di effettuare counceling e visite di controllo specialistiche
gratuite, previa prenotazione, fino ad esaurimento posti.

Iniziative di intrattenimento
Domenica 21 maggio ore 10.30 (Aula Magna Università degli
Studi di Milano): Festa di primavera dei volontari della Fondazione,
promossa da F. Policlinico, Mangiagalli e Regina Elena;
Giovedì 15 giugno ore 21 (Auditorium di Milano): Franco Battiato
in concerto: spettacolo di beneficenza per raccogliere fondi a favore
dei progetti di ricerca della Fondazione;
Venerdì 12 maggio (Teatro Angelicum): spettacolo con i comici
di Zelig Circus, promosso da AIDO Gruppo Speciale di Milano.
Ingresso a invito.
Mercoledì 14 giugno ore 19 (Fondazione Policlinico, Mangiagalli
e Regina Elena, Padiglione Marangoni): spaghettata in giardino con
musica dal vivo per festeggiare insieme la Giornata Mondiale del
donatore di sangue;il
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medico-paziente-famiglia; la newsletter interna Filo diretto). 
- verso i giornalisti, per una corretta diffusione sui media dei risultati conseguiti dalle
ricerche e dalle iniziative scientifiche in corso presso la Fondazione (newsletter scien-
tifica e seminari di aggiornamento per giornalisti della salute). 
Come si può arguire, si tratta quindi di una comunicazione ad ampio raggio che non
disdegna alcuno strumento e mira a valorizzare il più possibile l’enorme capitale
umano di cui disponiamo, costituito tanto dai malati, con le loro storie di malattia e le
loro testimonianze di speranza, tanto dagli operatori sanitari e dai medici, che con pro-
poste sostenibili per l’assistenza e innovativi progetti di ricerca si prendono cura delle
sofferenze dei pazienti. Un lavoro intenso che ci vede costantemente attenti a soddisfa-
re le accresciute esigenze di informazione della gente.
Cosa è cambiato rispetto al passato?
Innanzitutto i mezzi di comunicazione hanno acquisito delle potenzialità enormi nel
raggiungere gli utenti, pensiamo ad esempio all’utilizzo di Internet nelle strutture
ospedaliere e alla sua applicazione nella fornitura di servizi informativi. Un esempio?
In concomitanza con l’aggiornamento del sito della Fondazione, stiamo ora mettendo
a punto il progetto di una sezione innovativa dal titolo “Chiedi all’esperto” che, una
volta decollata, permetterà ai cittadini di consultare on-line tutte le specialità
dell’Istituto e di interloquire, tramite posta elettronica, con l’esperto di turno, riceven-
do consulenza sulla patologia di interesse. 
L’altro aspetto non trascurabile di differenza col passato, strettamente legato a quello
appena detto, è l’incremento esponenziale del bisogno di conoscenza, che ha profonda-
mente cambiato l’identità del paziente e di riflesso anche del medico. 
Per quale motivo?
Mentre i pazienti acuti entrano in Ospedale e, superata l’emergenza, rientrano rapida-
mente al loro domicilio, i pazienti cronici sono quelli che maggiormente intrattengono
con il medico un rapporto duraturo e stringente. Oggi più che un tempo sono pazien-
ti culturalmente preparati, che sanno tutto della loro malattia, della prognosi, dello
stato della ricerca e che pertanto si accontentano sempre meno di spiegazioni sbrigati-
ve; questo fenomeno ha indotto anche i medici a cambiare posizione, sollecitandoli a
dare il meglio di loro stessi, a documentarsi. Una mentalità nuova ha cominciato a
prendere piede, non senza una certa resistenza da parte della cosiddetta “vecchia guar-
dia”. 
Da cosa ve ne siete accorti?
Durante un ciclo di incontri ECM da noi organizzati sul tema della comunicazione
medico-paziente e rivolti agli studenti di Medicina e al personale interno è stato vera-
mente interessante vedere il dipanarsi di due differenti modalità di approccio: da un lato
il vecchio professore depositario di un know-how enorme che non accettava l’idea di
mettersi in discussione, dall’altra le nuove generazioni più attente al ruolo di una cor-
retta informazione. 
Va forse in quest’ultima traiettoria l’iniziativa dei seminari di aggiornamento per
i giornalisti della salute?
Certamente. I giornalisti sono molto simili a questi vecchi professori, perché pensano
di sapere sempre tutto. Capisco che la loro sia una professione un po’ particolare che
lascia poco tempo per l’approfondimento, tuttavia - e lo dico a maggior ragione come
responsabile di un Ufficio comunicazione - penso che sia molto rischioso imperniare un
articolo sulle poche righe accattivanti di un comunicato stampa, senza preoccuparsi di
risalire alla fonte, in particolare senza vagliare i lavori scientifici che stanno alla base
della notizia.
E voi come vi muovete, visto che siete a vostra volta produttori di informazioni?
Cerchiamo di sforzarci di non far circolare messaggi fuorvianti, anche se a volte ci
scontriamo con la ricerca spasmodica dello scoop da parte dei giornalisti. Mi è capita-
to qualche tempo fa di moderare una conferenza stampa in cui si portavano i risultati
di uno studio scientifico sull’uso delle staminali nella malattia di Duchenne. Per quan-
to fosse stato ribadito che i dati ottenuti sulla correzione della malattia si riferivano alla
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sperimentazione animale, quando è stato presentato lo studio oggetto dell’incontro, il
primo sull’uomo, finalizzato a dimostrare semplicemente che le cellule staminali
muscolari potevano essere utilizzate senza danno per il paziente, una giornalista risen-
tita ebbe a commentare: “Ma dov’è la notizia?”. Come se la dimostrazione della sicu-
rezza dell’impiego delle staminali ma senza un’immediata prospettiva di guarigione
dalla malattia, rendesse del tutto inutile il parlarne. La ricerca della novità a tutti costi,
specie in un campo tanto delicato come quello sanitario, rischia di ingenerare false spe-
ranze, assolutamente nocive a chi già vive situazioni di estrema sofferenza. 
Sulla base di quale criterio scegliete di dedicare una iniziativa di comunicazione
a un tema piuttosto che a un altro?
Sarà che io vengo dall’esperienza del Centro trasfusionale, dove il contatto con la gente
(intesa come il volontario piuttosto che il donatore) era molto frequente, ma ho sempre
pensato che l’Ospedale costituisse un osservatorio privilegiato dell’umano e delle sue
esigenze. Pertanto non è mai stato troppo difficile individuare tematiche inerenti alla
salute che potessero incontrare gli interessi delle persone. Particolarmente importan-
te ci è sempre sembrato ad esempio il tema della prevenzione, perché si può offrire
anche il servizio più avanzato o la diagnostica di altissimo livello ma se non si cambia-
no le abitudini di vita nel quotidiano è impossibile raggiungere efficaci risultati dal
punto di vista medico-sanitario.
Siamo assolutamente d’accordo. Non a caso Prevenzione Oggi sta ultimamente
dedicando alcuni servizi proprio alla prevenzione delle malattie che conducono
al trapianto.
È molto progredita nella sensibilità comune una certa attenzione nei confronti di que-
sta parola, al punto che la comunicazione scientifica della Fondazione, che è gestita
direttamente dalla Direzione scientifica e non dallo staff della Presidenza, ha voluto
dare avvio a una campagna di sensibilizzazione sull’influenza degli stili di vita nell’in-
sorgere di alcune malattie. Il programma, chiamato PrimaVera Prevenzione, dal 7
maggio al 16 giugno prevede un nutrito calendario di eventi dedicati alla cura della
salute (vedi box a pag. 15), e servirà a diffondere presso ampie fasce di pubblico la cul-
tura della prevenzione e a valorizzare l’attività delle Associazioni di volontariato riuni-
te all’interno della Fondazione.
Quanto è importante per la vita di un Ospedale il contributo del volontariato?
È fondamentale e insostituibile. Una delle Associazioni che parteciperà attivamente a
PrimaVera Prevenzione, nell’ambito della settimana nazionale del trapianto e della
donazione di organi, è proprio l’AIDO di Milano. Il volontario rappresenta infatti il
punto di mediazione più elevato fra il mondo del malato, con tutte le sue difficoltà, e il
mondo del personale sanitario, di cui conosce bene tutti i problemi. Personalmente
nutro grande stima nei confronti di questo “ponte comunicativo”.
Grande effervescenza e creatività nel presente. Ma quali sono le prospettive di
comunicazione per il futuro?
Confluiranno nel tentativo di far percepire l’Ospedale non più come una monade, bensì
come una cittadella della salute che si apre ai problemi sanitari del territorio, cuore pul-
sante di una rete di relazioni con altri presidi ospedalieri, con i medici di medicina gene-
rale, con le Utap e con i poliambulatori. Perché se un tempo poteva essere giustificabi-
le una sanità ospedalocentrica, oggi non ha più ragione d’essere. Luogo deputato all’a-
cuto, all’eccellenza, alla ricerca traslazionale, l’Ospedale non potrà esimersi dall’inte-
grarsi con la medicina del territorio.
Gli ostacoli affinché questa trasformazione si realizzi sono innanzitutto di tipo econo-
mico ma certo non consistono nella semplice difficoltà a reperire i fondi. Il vero pro-
blema dello spostamento della centralità del sistema sanitario dall’ospedale all’esterno
è prima di tutto culturale, perché da una parte c’è il medico di medicina generale che
mal si rapporta con lo specialista e dall’altra c’è il medico ospedaliero che non ha mai
messo piede fuori dalle sue mura. Qui sta la vera battaglia del futuro, qui la comunica-
zione dovrà farsi più incisiva. 

Laura Sposito



Tatuaggi, piercing 
e rischio infettivo

Una recente sentenza della
Cassazione (Sez. 5 penale n.
45345 del 6 dicembre 2005)

ha stabilito che per praticare un
tatuaggio o applicare un piercing in
un soggetto minorenne sia necessa-
ria l’autorizzazione scritta dei geni-
tori o di chi esercita la patria pote-
stà. Questi devono dimostrare inol-
tre di essere informati che queste
pratiche “estetiche”, ora assai di
moda nei giovani, non sono del

tutto innocue, ma possono esporre
il soggetto ad alcuni rischi per la
salute; devono inoltre preoccuparsi
che tali interventi siano praticati in
centri autorizzati, che diano massi-
ma garanzia sulle tecniche e le con-
dizioni igieniche più corrette e sicu-
re. Il legislatore si è infatti preoccu-
pato che il minore, spesso indotto al
tatuaggio e al piercing per imitazio-
ne del gruppo di appartenenza, non
ne subisca danni e lesioni.
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Ciò non è poi così infrequente come
la maggioranza dei giovani pensa. È
peraltro ovvio che il problema si
presenta per tutti coloro, giovani e
adulti, che si sottopongono a tali
pratiche estetiche, anche se è più
facile che il minorenne, per “rispar-
miare”, possa più facilmente essere
indotto a farsi tatuare da soggetti
non autorizzati o in paesi in cui que-
ste giuste preoccupazioni sanitarie
sono meno sentite.
Per quanto riguarda il tatuaggio è
bene sapere che provoca un danno
permanente della pelle, danno che
potrà essere eliminato solo col laser
o con pratiche chirurgiche, con resi-
dua cicatrice più o meno estesa ed
evidente. Il tatuaggio viene esegui-
to con microiniezioni di inchiostri o
coloranti. Ciò espone il soggetto a
possibili infezioni, locali solitamen-
te, o reazioni avverse per intolleran-
za ai coloranti stessi.
Il piercing è una procedura caratte-
rizzata dalla esecuzione di un foro
attraverso gli strati della cute con
introduzione successiva di oggetti
metallici più o meno preziosi. Un
tempo tale procedura veniva ese-
guita solo nel lobo dell’orecchio per
permettere di indossare gli orecchi-
ni; ora viene praticato anche in più
punti del margine esterno del padi-
glione auricolare, al naso, labbra,
guancia, ombelico, capezzoli, ecc. Se
correttamente eseguito la piccola
ferita si rimargina senza particolari
rischi permettendo quindi l’applica-
zion dei gioielli. Questo è partico-
larmente vero per il lobo dell’orec-
chio che, essendo riccamente vasco-
larizzato e facilmente disinfettabile,
solo raramente espone la persona
ad infezioni, per lo più locali, limita-
te e facilmente curabili. Più perico-
losa l’applicazione di piercing in
altre parti del corpo, più delicate.
Anche in questo caso possono sor-
gere fenomeni di intolleranza
all’oggetto metallico introdotto.
Solo l’oro è pressoché sicuro. Più
importanti possono essere i feno-
meni infiammatori ed infettivi, non

solo locali, ma anche maggiormente
estesi e ad altri organi oltre la cute.
Tali fenomeni patologici possono
anche manifestarsi lontano nel
tempo e, talora, causare problemi
severi per la propria salute, anche se
per fortuna in una percentuale rela-
tivamente bassa e solo eccezional-
mente morali: sono stati descritti
infatti casi di epatite, setticemia ed
endocarditi, Aids, ecc.
Ma qual è la percentuale di sogget-
ti che si sottopongono a queste pra-
tiche estetiche attualmente? Da una
piccola indagine condotta su una
popolazione di giovani tra i 15 e i 40
anni, in occasione di visita per ido-
neità ad attività sportiva, si sono
osservati tatuaggi nel 9% e di pier-
cing nel 6% dei soggetti visitati.
Non si è tenuto conto dei buchi ese-
guiti nel lobo auricolare per l’appli-
cazione degli orecchini tradizionali.
Peraltro si è osservato che tra i più
giovani la pratica del tatuaggio e del
piercing appare in netta riduzione,
soprattutto negli studenti delle
scuole superiori o universitari.
In una recente pubblicazione alcuni
studiosi italiani (Mariano A. e coll.
J. Med.: Virology 74-216-2004),
hanno studiato la frequenza di epa-
tite virale acuta di tipo B e C in un
gruppo di soggetti che si erano sot-
toposti a pratiche di tatuaggio, pier-
cing, manicure e pedicure.
Nel 14,7% dei ricoverati per epatite
acuta B e nell’11,5% per epatite C la
causa poteva essere ascritta a tratta-
menti estetici sopraccitati.
Ovviamente non si sono potuti rile-
vare i casi di epatiti con sintomato-
logia scarsa, così da essere confusa
con sindromi influenzali, stanchez-
za e altro. Pure sconosciuto è il
numero di epatiti croniche evoluti-
ve, soprattutto da virus C, passate
inosservate all’episodio acuto e non
seguite nel tempo, se non all’appari-
re di segni di insufficienza epatica.
L’epatite è una malattia che colpisce
le cellule epatiche, di tipo infiamma-
torio, caratterizzata da morte estesa
o parcellare delle cellule epatiche
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stesse. Numerose le cause scatenan-
ti: tossiche, per abuso di alcool, per
disordini alimentari, ma soprattutto
per infezione virale.
Le forme più conosciute sono:
l’epatite da virus di tipo A, in cui la
trasmissione del virus avviene
soprattutto per via alimentare, da
acque o alimenti infetti (frutti di
mare mangiati crudi). Rari i contagi
diretti per via ematica;
l’epatite da virus di tipo B che viene
trasmesso attraverso liquidi biolo-
gici infetti: il sangue attraverso, ad
esempio, siringhe condivise tra
diversi tossicodipendenti, di cui uno
portatore del virus. In passato
anche il sangue delle trasfusioni
rappresentava un rischio. Ora, con i
controlli puntuali e precisi eseguiti
nelle emoteche, tale evenienza è
pressoché impossibile. Il liquido
seminale e le secrezioni vaginali
possono essere veicolo di trasmis-
sione del virus, anche se la conta-
giosità per questa via è minore che
nel caso dell’Aids: per questo è bene
avere rapporti protetti. Aghi per
anestesia locale o iniezione o
tatuaggio o piercing possono rap-
presentare un veicolo, se non ben
sterilizzati. Attualmente si preferi-
sce far uso solo di materiale monou-
so, anche se più costoso.
Nel caso dell’epatite B la diffusione
della vaccinazione ha ridotto il
riscio infettivo in modo significati-
vo. Resta il problema delle infezioni
virali precedenti le vaccinazioni,
non rilevate nella fase acuta e che
hanno poi portato all’insorgere di
epatiti croniche, cirrosi epatica, epa-
tocarcinoma;
l’epatite di tipo C è responsabile di
epatiti postrasfusionali, materiali
contaminati da sangue infetto.
Attualmente non esiste un vaccino
preventivo e si ritiene che sia il
virus più frequentemente responsa-
bile delle epatiti per pratiche esteti-
che quali tatuaggi, piercing, ecc.
Anche il virus di tipo C si ritiene sia
responsabile di molti casi di epatite
cronica, cirrosi epatica, carcinoma

epatico.
Altre forme virali sono state indivi-
duate, seppure apparentemente più
rare.
È importante qui ribadire che fre-
quentemente queste forme di epati-
te possono passare inosservate nella
loro fase iniziale, per la scarsità o
genericità dei sintomi. Spesso si
presenta come forma influenzale,
con senso di nausea, stanchezza,
talora vomito, mancanza di appeti-
to. Manca o è poco evidente la
caratteristica colorazione gialla
della pelle e delle mucose oculari,
tipica della fase itterica delle epatiti
acute. In questi casi il rischio di cro-
nicizzazione è più elevato. Talora si
scopre la pregressa infezione nell’e-
seguire esami di laboratorio che
vengono richiesti prima di piccoli
interventi chirurgici o per controlli
clinici da altra motivazione.
In alcuni casi però la sintomatologia
può essere importante e in rarissimi
casi fatale, da insufficienza epatica
acuta e necrosi epatica massiva.
Attualmente abbiamo a disposizio-
ne terapie efficaci nel caso di croni-
cizzazione di una forma epatica
acuta o subacuta. In casi estremi di
cirrosi epatica o di grave insuffi-
cienza epatica, il trapianto del fega-
to è ora una possibilità in più per
curare queste espressioni gravi
della malattia. Altri tipi di infezione
possono osservarsi per queste prati-
che, anche se estremamente rare,
ma talora molto severe, come nel
caso di endocardite batterica acuta.
Da quanto sopra esposto si può
concludere che è meglio non prati-
care trattamenti cosiddetti estetici
di moda, quali il piercing e il tatuag-
gio.
Se lo si desidera fare è bene rivol-
gersi a centri autorizzati, accertan-
dosi prima della correttezza delle
procedure e dei materiali, preferen-
do i centri ove si fa uso di aghi
monouso. Non sempre risparmiare
è bene, soprattutto se di mezzo c’è
la propria salute.

Dott. Gaetano Bianchi
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n’alimentazione corretta
è fondamentale per la
gestione della malattia
diabetica. Nei casi meno
gravi, la sola aderenza
ad un regime dietetico
appropriato può bastare

a controllare la malattia e a prevenirne le
complicanze acute e croniche. Nei casi in
cui si rendano necessarie somministrazioni
di insulina o di antidiabetici orali, la dieta
diminuirà il bisogno di insulina e miglio-
rerà i risultati della terapia farmacologica.
Per controllare la glicemia è necessario
ottenere un equilibrio tra i cibi assunti, l’e-
nergia consumata e, in caso di diabete insu-

lino - dipendente, la dose d’insulina. La
dieta deve prevenire l’ipoglicemia e le crisi
iperglicemiche,  deve essere adattata alle
esigenze energetiche dell’individuo e al suo
stile di vita ma deve anche tenere conto
delle sue tradizioni familiari, culturali ed
etniche perché il diabetico deve mantenere
abitudini alimentari equilibrate per tutta la
vita e deve condividerle con la sua famiglia.

Gli obiettivi della terapia dietetica
Oltre a controllare il livello di zucchero del
sangue, la dieta ha lo scopo di mantenere
nei limiti anche  il peso corporeo, il cole-
sterolo totale ed Hdl e la pressione arterio-
sa, tutti fattori associati al rischio cardiova-P
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scolare a cui è esposto il
diabetico.
In caso di sovrappeso è
opportuno che la dieta sia
moderatamente ipocalori-
ca e che venga aumentata
l’attività fisica.
Il diabetico dovrebbe
avere una circonferenza
della vita inferiore a 88
cm (per le donne) o a 102
cm (per gli uomini) e un
IMC inferiore a 25.
L’IMC o Indice di Massa
Corporea (BMI = Body
Mass Index, secondo la
definizione americana) è
un parametro che esprime
le diverse classi di peso e
si calcola con una sempli-
ce formula matematica:
peso (in kg)/quadrato del-
l’altezza (in metri).

Una dieta sana
La dieta per diabetici è
una dieta equilibrata che
segue sostanzialmente le
raccomandazioni nutri-
zionali per la popolazione
sana.
Le proteine devono rap-
presentare il 10 -20%
della quota calorica gior-
naliera ed essere calcolate
in base al peso ideale del
paziente ( 1 grammo di
proteine per kg di peso).
La quantità di proteine
giornaliera deve essere
ridotta in presenza di
nefropatia per non aggra-
vare il lavoro renale.
I grassi devono essere

circa il 30% delle calorie totali. Sono da
preferire gli oli vegetali usati crudi come
l’olio d’oliva, l’olio di mais e di soia  al
burro,  alle margarine e allo strutto e le
carni bianche e il pesce alle carni grasse,
per aumentare la percentuale di acidi gras-
si poliinsaturi e di diminuire quella di gras-
si saturi e di colesterolo.
L’apporto di zuccheri deve essere pari al 50
- 60%  delle calorie totali dando la prefe-

renza ai cereali e ai derivati dei cereali inte-
grali, alle verdure e ai legumi che sono ric-
chi di fibre e inducono una minore risposta
glicemica. 
Per un diabetico è necessario essere molto
regolare nei pasti e mangiare sempre le
stesse quantità di carboidrati specialmente
se è insulino-dipendente, altrimenti rischia
di andare in ipo o iperglicemia.
Le sostituzioni della dieta vanno fatte sem-
pre con alimenti che abbiano le stesse
caratteristiche nutrizionali ed, in particola-
re lo stesso quantitativo di zucchero. Per
esempio: g 50 di pane integrale corrispon-
dono a  g 30 di pasta  o riso e a g 35 di fette
biscottate.
L’acqua  non ha calorie, può essere bevuta
in qualsiasi momento. Lo stesso discorso è
valido per caffè, tè e tisane non zuccherate,
mentre le bevande dolci sono sconsigliate.
Se non esistono altre patologie che ne pre-
vedano l’abolizione, può essere consumato
un bicchiere  di vino o due di birra a pasto.

Indice glicemico 
dei principali 
alimenti glucidi
Alimenti con indice glicemico 0

Carne
Insaccati
Pesce
Uova
Formaggi stagionati

Alimenti con indice glicemico max 35
Latte
Yogurt
Fagioli
Ceci
Lenticche
Fagiolini
Orzo
Ciliege

Alimenti con indice glicemico max 50
Mele
Arance
Pere
Pesche
Fragole
Pane di segale
Pane nero tedesco
Pasta al dente
Pasta al dente integrale
Piselli

Alimenti con indice glicemico> 70 
Pane bianco
Pane al latte
Pasta scotta
Riso
Corn flackes
Anguria
Datteri
Zucca
Patate fritte
Patate al forno
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“L’acqua  non ha calorie, può essere
bevuta in qualsiasi momento. Lo stes-
so discorso è valido per caffè, tè e

tisane non zuccherate, mentre le bevan-
de dolci sono sconsigliate.
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I superalcolici sono sconsigliati, special-
mente lontano dai pasti, perché determina-
no facilmente ipoglicemie.

Zucchero e diabete
Il saccarosio (lo zucchero comune) e quindi
i dolci e le bevande dolci che lo contengono
devono essere evitati perchè provocano nel
diabetico un brusco innalzamento della gli-
cemia. 
Lo zucchero è costituito esclusivamente da
zuccheri solubili  e la stessa cosa vale per lo
zucchero di canna grezzo che è più ricco di
sali minerali ma contiene circa la stessa
quantità di zuccheri solubili.
Per l’alto tenore di zuccheri  sono sconsi-
gliati anche il miele e la melassa che è il
residuo della lavorazione dello zucchero di
barbietola e di canna.
Al posto dello zucchero è possibile usare i
dolcificanti, reperibili nei negozi di alimen-
tari, nei supermercati e nelle farmacie in
diverse confezioni: in bustine, in polvere in
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CAlimenti consigliati
Latte e yogurt: magri 
Uova: 1  volta alla settimana. 
Carne: magra di tutti i tipi, (escluso oca e selvag-
gina) private di tutto il grasso visibile e della pelle.
2 o 3 volte alla settimana Consigliate le cotture al
forno, in padella, ai ferri, al cartoccio, al vapore, al
microonde e la bollitura.
Pesce: fresco o surgelato almeno 2 volte alla set-
timana.
Salumi e insaccati: prosciutto magro e bresaola
eliminando tutto il grasso visibile.
Formaggi: ricotta, mozzarella, scamorza, fiocchi
di latte magro, formaggi light con meno del 16%
di grassi, non più di 2 volte alla settimana.
Pasta e altri cereali: integrali.
Pane, grissini e crackers: integrali senza aggiun-
ta di grassi
Verdure, ortaggi e legumi: freschi o surgelati in
quantità abbondanti, più volte al giorno, ad ecce-
zione di patate e legumi. I legumi  e le patate devo-
no essere consumati secondo la prescrizione diete-
tica o in sostituzione del pane o della pasta.
Frutta: di stagione fresca cruda, cotta o frullata,
nella quantità di 2 - 3 frutti al giorno, o secondo la
prescrizione dietetica. Uva, banane, cachi e mela-
grane devono essere consumate secondo la pre-
scrizione dietetica.
Grassi per condimento:  olio d’oliva extravergi-
ne, olio di soia o di mais crudi.
Bevande: consigliate acqua e tisane non zucchera-
te.
Dolci: dolcificanti non calorici come aspartame,
saccarina, acesulfame k.

Alimenti da evitare
Carne: oca, selvaggina, frattaglie.
Pesce: pesce fritto o sott’olio
Salumi e insaccati: tutti ad eccezione del pro-
sciutto e della bresaola.
Formaggi: tutti ad eccezione di quelli consentiti.
Pasta e altri cereali: i primi troppo elaborati o
conditi.
Pane, grissini e crackers: tutti i tipi con aggiun-
ta di grassi
Verdura: fritta e sott’olio..
Grassi per condimento: burro, strutto e marga-
rine 
Bevande: dolci e superalcolici
Dolci: tutti



barattolo, in compresse e liquidi, a base di
un solo dolcificante o a base di più dolcifi-
canti con l’aggiunta o meno di altri ingre-
dienti. 
I dolcificanti consigliati sono quelli sinteti-
ci : aspartame, ciclamato e saccarina che
non sono insulino dipendenti e hanno un
apporto calorico del tutto trascurabile

L’indice glicemico
La capacità di un alimento di aumentare la
glicemia, in rapporto a quella del glucosio,
considerata 100%, viene detta indice glice-
mico.
Gli alimenti a più alto indice glicemico
sono quelli che fanno aumentare più velo-
cemente la glicemia e provocano la secre-
zione di insulina, l’ormone che permette
l’utilizzazione del glucosio da parte delle

cellule. Una dieta a basso indice glicemico,
migliora la glicemia, influisce sul tempo di
assorbimento energetico, riduce l’appetito
e riduce la massa grassa. L’applicazione
pratica è molto difficile perché l’indice gli-
cemico è influenzato da numerosissimi fat-
tori come il tipo di amido, le modalità di
cottura, il contenuto in fibre, il contenuto
in grassi, l’assunzione contemporanea di
più alimenti e il contenuto in acido. Il riso,
per esempio, secondo la qualità ha un indi-
ce glicemico da 58 a 109 e l’indice glicemi-
co aumenta con il tempo di cottura.
I cornflakes che hanno un elevato indice
glicemico sono, per esempio sconsigliati
con il tè che non ha calorie nè proteine nè
grassi nè zuccheri, possono però essere
consumati insieme al latte o allo yogurt.

Cristina Grande
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Penne integrali ai carciofi
Un primo piatto ricco di fibre, leggero e colorato

Facile
Preparazione   15 min.
Cottura            25 min.

Ingredienti per 4: pasta integrale 320 g, 350 g di
cuori di carciofo, 8 pomodorini, una cipolla, 4

cucchiai d’olio d’oliva extravergine, prezzemolo,
sale.
Procedimento:

Lessate i cuori di carciofo in acqua bollente salata
insieme alla cipolla a pezzi. Metteteli in una ciotola

con la cipolla, conservando l’acqua in cui lesserete la
pasta. Conservate qualche cuore di carciofo e tagliatelo a

pezzi. Frullate il resto dei carciofi con la cipolla e l’olio. Lavate i
pomodorini e tagliateli a pezzi. Scolate la pasta al dente. Condite la

pasta con la crema di carciofi, i carciofi a pezzi e i pomodorini. Spolverizzate di prezzemo-
lo e servite.

Pere alla cannella
Un dessert sano, semplice e gustoso adatto a tutta la famiglia

Facile
Preparazione   10 min.
Cottura            20 min.

Ingredienti per 4: pere 4, succo tropicale non zuccherato un
bicchiere, vino bianco mezzo bicchiere, panna montata

non zuccherata 4 cucchiaini , cannella in polvere, una
spolverata.
Procedimento:
Sbucciate le pere. Dividetele a metà. Privatele dei

semi. Accendete il forno a 200°. Adagiate le pere
sulla placca del forno. Irroratele con il succo tropi-
cale e con il vino bianco. Infornate per 20 minuti.

Lasciatele raffreddare. Ponete al centro di ogni pera
un cucchiainoo di panna. Spolverizzatele con la can-

nella.
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Asuo tempo l’avevo cercata a lungo, but-
tando all’aria i cassetti delle tante
“scartoffie” sparse - con le inevitabili, e

da me inascoltate, recriminazioni di mia moglie
- in vari armadi di casa, ma la ricerca era risul-
tata vana. Non mi rimase, allora, che rasse-
gnarmi e chiederne il duplicato.
Ed ecco che oggi me la ritrovo fra le mani (da
dove sia spuntata proprio non ve lo so dire!): è
la mia prima, assai logora, tessera di iscrizione
all’A.I.D.O.
La guardo e noto che sulla prima delle tre ante
che la compongono c’è la mia fotografia (beh...
si vede che di tempo ne è passato...); sulle altre
ante noto che i dati anagrafici, con l’indicazio-
ne del gruppo sanguigno (allora ci voleva)
sono battuti con una vecchia macchina da scri-
vere, tipo Olivetti 40, tanto per intenderci! Ci
sono due firme autografe: la mia (sotto la foto)
e quella del Presidente provinciale allora in
carica.
Quando leggo la data di iscrizione
“14.2.1976”...scatta in me l’onda - per la verità
alquanto disordinata - entro la quale i ricordi
legati all’Associazione si mescolano a quelli più
personali.
° Rivivo, innanzitutto, il momento in cui appre-
si che proprio a Bergamo era nata, da poco,
un’associazione, in quel momento ancora ai
primi passi, che coraggiosamente si proponeva
il compito di convincere i cittadini che erano
ormai maturi i tempi per dichiararsi a favore
della “donazione di organi per i trapianti tera-
peutici” e che tale disponibilità a “donare” -
post mortem - era, innanzitutto, testimonianza
di umana e civile solidarietà: queste enuncia-
zioni trovarono in me una completa condivi-
sione.
Ritenni infatti che l’A.I.D.O. - fra le già note
Associazioni di volontari - rispondeva appieno
al  mio sentire: trovare un modo... nuovo di
affermare l’amore per il prossimo avvalendosi

della eccezionale opportunità offerta dall’avan-
zata - faticosa quanto entusiasmante - delle
tecniche medico-chirurgiche di prelievo e tra-
pianto d’organi, che stavano facendosi strada
in Italia e nel mondo.
° Ricordo il  momento in cui mi venne conse-
gnata la tessera di iscrizione - n° 12470 - (pro-
prio quella che oggi ho di nuovo tra le mani).
L’ufficio dell’AIDO provinciale era ospitato
nello stabile della Croce Rossa; anche allora,
dietro al bancone, c’era  la “volontaria a vita”,
signora D., che mi gratificò di uno sguardo di
sincero apprezzamento quando versai - senza
esserne richiesto - il mio contributo (detto fra
noi, non ho mai capito perché un  iscritto
all’Associazione non debba sentire il “dovere”

Smarrita e
ritrovata
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di contribuire, secondo possibilità, alle neces-
sità del sodalizio cui appartiene!).
° Ricordo che negli anni dal ‘76 a fine ‘84,
quando andai in pensione, mi trovai molto
impegnato a consolidare i risultati raggiunti in
ambito lavorativo. Il lavoro mi ha dato - forse
perché l’ho vissuto come ineludibile, doveroso
impegno - grosse soddisfazioni. 
Probabilmente, non mi crederete... ma parlo di
soddisfazioni morali!
Comunque, al ritiro dal lavoro attivo arrivai
senza traumi soprattutto perché il mio profon-
do desiderio era quello di poter fare finalmen-
te qualcosa per il mio prossimo senza aver
niente in cambio, se non l’appagante consape-
volezza di rendermi utile agli altri.
Per farla breve, nel 1985 cominciai a frequen-
tare assiduamente, e giusto così...per dare una
mano, la Sezione provinciale dell’AIDO non-
ché un “gruppo” di ex colleghi di lavoro (pen-
sionati e ancora in servizio) costituiti in libero
sodalizio.
Durante gli anni precedenti il 1985, in occasio-
ne di qualche manifestazione dell’AIDO, ne
avevo conosciuto alcuni esponenti con i quali si
era subito instaurata una perfetta sintonia; e fu
ancora nel 1985 che mi ritrovai tra coloro che
diedero vita al Gruppo Rionale A.I.D.O. del
mio quartiere (per inciso da allora sono - di
quel Gruppo - il segretario/tutto fare).
° Il 1985 torna nel mio ricordo in modo vera-
mente particolare: l’anno dei primi trapianti di
cuore a Padova, a Pavia e, nel novembre, a
Bergamo. Interventi di straordinario impatto
emotivo (il cuore è sempre il cuore!) cui gior-
nali e televisione diedero risalto, a volte con
informazioni, diciamo, approssimative, magari

carenti dei dovuti riscontri scientifici; in qual-
che occasione ( e ciò, per la verità, anche avan-
ti nel tempo) frutto di un certo giornalismo
malato di superficialità e sensazionalismo.
Tuttavia, da allora  si cominciò a dibattere
sempre più ampiamente il tema dei prelievi e
dei trapianti che, come noto, non erano più
riferibili solo al cuore ma andavano allargan-
dosi ad altri, non meno importanti, organi del
corpo umano.
° Ricordo che fin da allora ai sostenitori della
“donazione” si opposero i detrattori, agguerri-
ti al punto da costituirsi in “leghe”, “comitati” e
quant’altro, contro la “predazione degli orga-
ni” e la “pratica assassina” dei medici trapian-
tatori.
L’AIDO “tirò diritto”, forte della sua grande
carica morale e sorretta da un convinto senti-
mento di vero amore per il prossimo.
° Ricordo, nel trascorrere degli anni successivi
al 1985, le tante iniziative e attività
dell’Associazione nelle quali fui coinvolto: con-
vegni, incontri e dibattiti riguardanti tutti gli
aspetti (medici, legali, etici, religiosi) dei prelie-
vi e dei trapianti, la “Camminata” con i ragazzi
delle scuole, gli interventi di sensibilizzazione
nelle scuole stesse e nelle piazze, i “concerti
augurali”, le celebrazioni di anniversari, la pre-
senza a manifestazioni di altre Associazioni di
volontariato, e ancora le Assemblee dei Gruppi
e le Assemblee provinciali... (l’elencazione,
approssimativa per difetto, potrebbe continua-
re). 
Il tempo corre ed i miei ricordi di persone e
avvenimenti dell’AIDO si intrecciano con
quelli di persone e avvenimenti di altre
Associazioni e sodalizi cui ancora oggi dedico
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tutto il tempo possibile (acciacchi della mia
tarda età permettendo!).
° Ricordo la costante espansione dell’AIDO da
Bergamo a tutto il territorio nazionale, il pro-
gressivo impegno associativo - ferme restando
le finalità poste a base del primo Statuto - di
interpretare le stesse sul versante del “dare
sempre maggior valore alla vita” intesa, sì,
come “dono ricevuto” ma anche, quando neces-
sario, come “dono da cedere” a favore del pros-
simo; ricordo la grande capacità dei direttivi
dell’Associazione di aggiornarsi costantemen-
te, rinnovando, fra l’altro, Statuto e
Regolamento per adeguarsi alle mutate realtà
sociali, dotando via via tutte le strutture dei
moderni mezzi di gestione informatica; ricordo
quando venne promulgata, sia pure con ritardo
e molte modifiche, la legge 91 dell’aprile ‘99 che
finalmente chiamava tutti gli italiani ad espri-
mere la proprio libera scelta dicendo “sì” oppu-
re “no” alla donazione di organi.
Detta legge contiene molti altri importanti
aspetti relativi ai prelievi e ai trapianti: se ne
potrebbe parlare a lungo, ma in altra sede.
° Continua a scorrere l’ondata dei miei ricordi:
quelli di persone della mia famiglia, quelli di
persone dell’AIDO e di altre Associazioni
scomparse troppo presto, lasciandomi in cuore
solchi di rimpianto profondo, per i legami affet-
tivi spezzati, per le affinità spirituali perdute,
per la ineluttabilità dell’evento doloroso con cui
ti devi confrontare, per la difficoltà di rialzarti e
perseverare nel quotidiano cammino...
Ed ora, eccoti qui, mia vecchia, preziosa tesse-
ra n° 12740! Hai voluto farti ritrovare in que-
sto scorcio di fine novembre 2005, mentre
l’AIDO di Bergamo e gli Ospedali Riuniti si

apprestano a ringraziare pubblicamente tutti
coloro - medici e chirurghi, anestesisti e para-
medici - che vent’anni or sono compirono feli-
cemente l’impresa del primo trapianto di cuore
nella nostra città; hai voluto farti ritrovare alle
soglie dell’anno 2006 che vedrà impegnata
l’Associazione a commemorare, con una serie
di manifestazioni già allo studio, il 35° anniver-
sario di fondazione; eccoti qui a testimoniare
che il messaggio dei fondatori - che nel 1971
erano da molti considerati donchisciotteschi
sognatori - è diventato realtà; eccoti qui a ricor-
dare che nel suo trentacinquennale cammino
l’AIDO ha saputo far breccia nella coscienza di
tanti italiani, rendendoli consapevoli che la sof-
ferenza degli altri deve coinvolgere anche noi
sicchè le idee di “società” e di “solidarietà” si
uniscano in quella di “responsabilità”; eccoti
qui, come una vecchia e un po’ lacera bandiera
a ricordare che continuerai ad affermare il tuo
valore fino a quando - scomparse definitiva-
mente le famigerate “liste di attesa” di tanti
nostri fratelli per i quali il trapianto è “la vita” -
l’AIDO potrà dire di aver vinto la sua battaglia.
Eccoti qui a ricordarmi - con le parole di Madre
Teresa di Calcutta - che anche “la pelle fa le
rughe, i capelli diventano bianchi, i giorni si
trasformano in anni. Però ciò che è importante
non cambia: la tua forza e la tua convinzione
non hanno età”.
Vecchia tessera n° 12740: nel dirti grazie per
esserti fatta ritrovare, ti assicuro che d’ora in
poi conto di non perderti più di vista...ma sappi
che tutto ciò che ai miei occhi (e nel mio cuore)
tu rappresenti è, oggi, un pezzo - e un pezzo
straordinariamente importante - della mia vita.

Massimo Veneziani
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il 5 per mille 
a favore

dell’Aido
La legge finanziaria ha

previsto che per il
2006 i cittadini posso-

no decidere di devolvere il 5
per mille dell’imposta paga-
ta sul proprio reddito alle
organizzazioni di volontaria-
to, per la ricerca, alle Onlus,
senza alcun costo aggiunti-
vo.
Anche l’Aido Nazionale può
ricevere questo contributo.
Il cittadino che desidera aiu-
tare la nostra associazione
deve compilare l’apposito
riquadro sulla dichiarazione
dei redditi, apponendo la
propria firma e indicando il
Codice Fiscale dell’Aido
Nazionale:
C.F. 80023510169

Mario Rossi
8 0 0 2 3 51 0 1 6 9

Un gradito ringraziamento
Carissimo Presidente Cav. Pozzi,

desidero ringraziarla sempre per la sua gentilezza nel voler omaggia-
re la mia sez. aido prov.le di Trapani con la sua splendida rivista,

che ci fornisce a noi tutti ottimi spunti di studio e di approfondi-
mento. Le auguro buon lavoro e spero di rivederla presto, per

congratularmi di persona, in quanto, ella si dedica veramente
anima e corpo alla causa della nostra associazione!
Con sincera stima le porgo i miei deferenti ossequi

Il Presidente
(Rag. Giuseppe Cammarata)



La donazione
degli organi

in Lombardia
Centri di prelievo

Provincia di Bergamo
- A.O. Ospedali Riuniti di
Bergamo
- Ospedale Treviglio Caravaggio
- Policlinico S. Marco di
Zingonia

Provincia di Brescia
- A.O. Spedali Civili Brescia
- Ospedale di Chiari

Provincia di Como
- A.O. S. Anna di Como
- Clinica Valduce di Como

Provincia di Cremona
- A.O. Istituti Ospitalieri di
Cremona
- Ospedale Maggiore di Crema 

Provincia di Lecco
- A.O. “A. Manzoni” di Lecco
- Ospedale di Merate

Provincia di Lodi
- A.O. della Provincia di Lodi

Provincia di Milano
- Città di Milano: Ospedale Ca’
Granda Niguarda,
Fatebenefratelli, Policlinico,
Policlinico ICP, Ospedale L.
Sacco, Ospedale S. Carlo,
Istituto Besta, Istituto S.
Raffaele;
- Ospedali di Cernusco Sul
Naviglio, Desio, Legnano,
Melegnano, “San Gerardo” di
Monza.

Provincia di Mantova
- A.O. “CarloPoma” di Mantova 

Provincia di Pavia
- A.O. Policlinico “San Matteo”
di Pavia 

Provincia di Sondrio
Ospedale “Morelli” di Sondalo

Provincia di Varese
- A.O. “Macchi” di Varese
- Ospedali di Busto Arsizio,
Gallarate, Saronno, Tradate

Centri di trapianto
Provincia di Bergamo
- A.O. Ospedali Riuniti di
Bergamo: cuore, doppio polmo-
ne,  emifegato, fegato,
fegato/rene, pancreas, rene,
doppio rene.

Provincia di Brescia
- A.O. Spedali Civili Brescia:
rene

Provincia di Milano
Città di Milano:
- Ospedale Ca’ Granda
Niguarda: cuore, polmone, dop-
pio polmone,  emifegato, fegato,
pancreas/rene, rene.
- Policlinico: polmone, doppio
polmone, emifegato, fegato,
rene.
- Policlinico ICP: rene
- Istituto Nazionale Tumori: emi-
fegato, fegato 
- Istituto S. Raffaele: pancreas,
isole, pancreas/rene, rene.

Provincia di Pavia
- A.O. Policlinico “San Matteo”
di Pavia: cuore, polmone, dop-
pio polmone, rene.

Provincia di Varese
- A.O. “Macchi” di Varese: rene




